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ВЛИЯНИЕ НА РАЗЛИЧНИ ПЕРИОДИ НА СЪБИРАНЕ ВЪРХУ ФЕНОЛНИТЕ 
СЪЕДИНЕНИЯ В ЛИСТА НА COTINUS COGGYGRIA SCOP. И СРАВНЕНИЕ С 

ТЪРГОВСКИ ПРОДУКТИ В БЪЛГАРИЯ 
 

Галина Димова, Илия Желев 
 

INFLUENCE OF DIFFERENT HARVEST PERIODS ON THE PHENOLIC COMPOUNDS 
IN THE LEAVES OF COTINUS COGGYGRIA SCOP. AND COMPARISON WITH TRADE 

PRODUCTS IN BULGARIA 
 

Galina Dimova, Iliya Zhelev 
 

ABSTRACT: The influence of the environment on the accumulation of phenolic compounds in the leaves of 
Cotinus coggygria Scop. and substances of the same species in commercial products has been studied. Total pol-
yphenols, tannins and phenolic acids were determined by methods in accordance with European Pharmacopoeia. 
The results showed that the production of phenolic compounds in the leaves of smoketree was influenced by exter-
nal seasonal factors and various internal factors. Total polyphenolic and tannin content were significantly higher 
in leaves harvested in June and gradually decreased in summer, while phenolic acid content showed slight varia-
tions. The data for most of the products with smoketree leaves from the market were comparable to our results 
and only one of the analysed products contained significantly less total polyphenols and tannins. 

Key words: total polyphenols, tannins, phenolic acids, spectrophotometry, Cotynus coggygria Scop. 
 
Introduction 
 
Cotinus coggygria Scop. (Anacardiaceae), 

also known as smoketree or smoke bush, is a spe-
cies widespread in southern Europe (including 
Balkans and Bulgaria), the Mediterranean, Mol-
dova and the Caucasus to central China and the 
Himalayas [1], [2]. The plant is a very used herb 
in Bulgarian folk medicine, known for its content 
mainly of tannins but also other phenolic com-
pounds. The leaves from smoketree are utilized 
for the treatment of different conditions, such as 
diarrhoea, feet hyperhidrosis, paradontosis, hair-
loss, externally for wounds and many others [3]. 
Scientific evidence for new therapeutic uses and 
activities of tannins and smoke tree e.g. antioxida-
tive, antibacterial, antifungal, antiviral, anti-
cancer, antigenotoxic, hepatoprotective and anti-
inflammatory has been provided in published lit-
erature [4], [5], [6]. 

The presence of pharmacological effects in 
medicinal plants is attributed to their phytochem-
ical content of secondary metabolites (SMs). The 
latter exert adaptive and protective roles against 
herbivores and pathogens, abiotic stressors such 
as UV-B radiation, frost and drought [7], [8]. 
Apart from defensive function, SMs can also act 

as regulators of development and growth [9]. The 
synthesis and accumulation of SMs are very elab-
orate and are directly affected by many factors, in-
cluding heredity (internal factors), ontogenesis 
and environmental (external) conditions (light, 
temperature, water, salinity, etc.) [10]. Thus, in 
connection with the production of quality sub-
stances from medicinal plants, the appropriate on-
togenetic phase of the development of each spe-
cies in which the maximum content of SMs is ac-
cumulated must be determined [11]. 

The current research aimed to study and com-
pare the total polyphenol, tannin and phenolic ac-
ids content of Cotyni folium, which was gathered 
from the nature and bought in drugstores. 

 
Materials and methods 
 
Plant material and chemicals 
The plant material from leaves of Cotinus cog-

gygria Scop. was collected in flowering season of 
May to September 2021, from North-East floristic 
region of Bulgaria. It was air-dried in darkness at 
room temperature and identification was carried 
out at the Department of Biology of the Medical 
University of Varna, Bulgaria according to Tutin 
et al. (1968) [1]. Six different commercial tea 
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brands (marked as C1 to C6 in Fig. 2. and Table 
2.) containing leaves from Cotinus coggygria 
Scop. were purchased from pharmacies and herbal 
markets in Bulgaria. The plant substances were 
stored in the dark, and before analyses grounded 
and sieved through a 500µm sieve. All chemical 
reagents used in the spectrophotometric methods 
were purchased from Sigma-Aldrich. 

 
Quantification of total polyphenols and tan-

nins 
The determination of total polyphenols and 

tannins in the herbal drug was performed accord-
ing to the European Pharmacopoeia 10th Edition 
using Folin-Chiocalteu reagent and pyrogallol as 
a standard [12]. The absorbance was determined 
using T60 UV-Visible spectrophotometer (Pg in-
struments) at λ = 760nm. All determinations were 
performed in triplicate (n = 3). The amounts of to-
tal polyphenols and tannins was calculated as per-
centage. 

 
Quantification of phenolic acids  
The determination of total phenolic acids was 

carried out in accordance with European Pharma-
copoeia 10th Edition, by spectrophotometric 
method at λ = 505 nm and rosmarinic acid as 
standard [13]. All determinations were performed 
in triplicate (n = 3). The amount of total hy-

droxycinnamic derivatives was expressed as ros-
marinic acid calculated as percentage. 

 
Results and discussion 
 
The obtained results for the content of phenolic 

compounds in Cotyni folium are shown in Fig. 1., 
Table 1. The month, characterized with highest 
content of total polyphenols and tannins was June 
2021 (15.46 ± 0.12%, and 10.43 ± 0.03% respec-
tively), followed by May 2021 (13.49 ± 0.05% 
and 8.25 ± 0.21% respectively). 

Тhe quantity of phenolic acids varied in nar-
row range (from 1.49 ± 0.04% to 2.10 ± 0.07%) in 
all vegetation periods and in comparison with 
other groups of phenolic compounds, they were 
presented in the lowest quantity. 

By comparing different methods and results of 
tannins content, it was found that the methods are 
not equivalent. For example, in The Russian State 
Pharmacopoeia (RSP - XI edition), under the 
name "tannins", it is meant the sum of all polyphe-
nolic compounds extracted by water. Therefore, 
the content of tannins in the smoketree leaves de-
termined by the method of spectrophotometry ac-
cording to RSP - XI was 27.60 ± 0.91%. In the 
same study Grinko (2011) investigated the quan-
tity of total polyphenols and tannins determined 
by spectrophotometry, but in terms of gallic acid 
and  

 
Fig. 1. Сontent (in %) of phenolic compounds during the vegetation period of Cotini folium, collected 
in different harvest months from May to September 2021 in the North-East floristic region of Bulgaria. 
 
Table 1. Сontent (in %) of phenolic compounds in Cotyni folium in one vegetation season collected in 
different harvest months from May to September 2021 in the North-East floristic region of Bulgaria.  

           Month of har-
vesting              
Compounds (%) 

May  
2021 

June  
2021 

July  
2021 

August  
2021 

September 
2021 

total polyphenols 13.49 ± 0.05* 15.46 ± 0.12* 12.46 ± 0.10* 10.32 ± 0.05* 12.11 ± 0.05* 

tannins 8.25 ± 0.21* 10.43 ± 0.03* 8.25 ± 0.05* 6.76 ± 0.01* 8.27 ± 0.01* 

phenolic acids 1.66 ± 0.05* 1.94 ± 0.13* 1.63 ± 0.04* 1.38 ± 0.05* 1.40 ± 0.03* 
*Each value represented the mean of three experiments (n=3) with the standard deviation. 
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by precipitation with 1% collagen solution, and 
obtained similar to our results: 17.64 ± 0.30% and 
10.93 ± 0.04%, respectively [14]. 

In other work researchers compare perman-
ganometry (with the result of 28.28 ± 0.81% tan-
nins) and spectrophotometry resulting in 19.77 ± 

0.35% tannins in Cotini folium [16]. In that way, 
assessment of the quality of plant substances by 
their phytochemical content could only be within 
the norms, established for each method separately 
[15].  

 

 
Fig. 2. Сontent (in %) of phenolic compounds in six different commercially available loose teas (C1-
C6) of Cotini folium, purchased in Bulgarian drugstores in the year 2021.  
 

Trade herbal drug products (Fig. 2., Table 2.) 
demonstrated relatively good content of the ana-
lysed compounds in comparison with wildhar-
vested ones. The products were arranged by high-
est amount of total polyphenols, e.g. C1 product 
was presented first with 12.82 ± 0.07% and 9.29 
± 0.09% (total polyphenols and tannins, respec-
tively). These results corresponded to the ones of 

substances obtained from the nature placed some-
where between June and July. Other products had 
less polyphenols and tannins and probably were 
obtained in July and August when the leaves were 
bigger and easier to collect, but with lower phe-
nolic contents. 

The phytochemical analysis of phenolic acids  

 
Table 2. Сontent (in %) of phenolic compounds in six different commercially available loose teas 
(C1-C6) of Cotini folium, purchased in Bulgarian drugstores in the year 2021.  

          Trade prod-
ucts 

Compounds (%) 
C1 C2 C3 C4 C5 C6 

total polyphenols 12.82 ± 0.07 11.19 ± 0.13 10.89 ± 0.19 10.14 ± 0.21 9.64 ± 0.07 5.35 ± 0.03 

tannins 9.29 ± 0.09 7.84 ± 0.05 7.65 ± 0.16 7.75 ± 0.05 6.52 ± 0.09 2.35 ± 0.03 

phenolic acids 2.00 ± 0.11 1.62 ± 0.06 2.78 ± 0.10 1.97 ± 0.07 2.08 ± 0.09 1.96 ± 0.07 
*Each value represented the mean value of three experiments (n=3) with the standard deviation. 
 

content in commercial herbal substances showed 
that this group was represented by almost equal 
value in all manufacturers and only in product C3 
the percentage (2.78 ± 0.10%) was significantly 
higher than the content in wildharvested sub-
stances. Presumably, this change could be due to 
the constant biosynthesis and conversion from one 
to another groups of phenolic compounds through 
various processes either in nature, or after drying 
and packaging [17]. Furthermore, herbal drugs 
very often might not be marked precisely as well 
as packaged plants may be harvested from differ-
ent places [18]. Consequently, the lack of definite 
punctuality could affect the content of secondary 
metabolites in plant substances. 

 
Conclusion 
 
Obtained data from the present phytochemical 

study might support future researches and anal-
yses concerning monitoring and control of 
smoketree leaves quality. Moreover, it can also 
contribute to the standardization of studied medic-
inal herbal substance and determination of har-
vesting phase during which Cotini folium accumu-
lates maximum amount of active ingredients. 
Generally, phytochemical analysis of plant drugs 
ought to become more commercially important in 
order to be produced trade substances of high 
pharmaceutical quality. 
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ФИТОХИМИЧНИ ИЗМЕНЕНИЯ ВЪВ ФЕНОЛНОТО СЪДЪРЖАНИЕ НА 
НАДЗЕМНА ЧАСТ ОТ AGRIMONIA EUPATORIA L. И СРАВНЕНИЕ С ТЪРГОВСКИ 

ПРОДУКТИ С КАМШИК В БЪЛГАРИЯ 
 

Галина Димова, Илия Желев 
 

PHYTOCHEMICAL VARIATIONS IN THE PHENOLIC CONTENT OF AERIAL PARTS 
OF AGRIMONIA EUPATORIA L. AND COMPARISON WITH COMMERCIALLY AVAILA-

BLE AGRIMONY PRODUCTS IN BULGARIA 
 

Galina Dimova, Iliya Zhelev 
 

ABSTRACT: The formation of plant secondary metabolites (SMs) depends on environmental factors and var-
ies during different ontogenetic phases of plants and at the same time is essential for medicinal usage of herbal 
drugs. The aim of the present research was to compare phenolic content of aerial parts of Agrimonia eupatoria 
L., obtained from nature with the same plant substances bought in drugstores, by determination of the quantity of 
total polyphenols, tannins and phenolic acids in accordance with the European Pharmacopoeia. Plants gathered 
in different months were analysed and resulting variation of tannins and phenolic acids showed maximum in June 
for both compounds (4.45% and 4.87% respectively) which confirmed the importance of optimal selection of on-
togenetic phase during plant substances harvesting. As expected, the content of trade products was relatively good 
in comparison with the herbs from the nature. Among the interesting results was that most of the bought products 
contained more phenolic acids and only one product was closеly to the maximum of tannins content compared 
with harvested from nature herbal drugs. 

Key words: Agrimonia eupatoria L., variation, total polyphenols, tannins, phenolic acids, spectrophotometry.  
 

Introduction 
 
The botanical genus Agrimonia L. (Rosaceae) 

includes perennial, rhizomatous herbs, and the 
species Agrimonia eupatoria L. grows almost 
throughout Europe except the extreme north [1]. 
The plant is called common agrimony and is often 
referred to as church steeples [2]. It is a well-
known herb in the folk medicine of Bulgaria, used 
for its effects (antibacterial, antiviral, anti-inflam-
matory, antioxidant, hepatoprotective, etc.) in 
treating conditions such as diarrhea, liver dis-
eases, cholecystitis, cholestasis, pyelonephritis, 
bleeding disorders, skin defects, inflammatory 
conditions of the oral mucosa, hemorrhoids and 
others [3], [4].  

Plants produce primary and secondary metab-
olites (SMs). Primary ones, such as carbohy-
drates, lipids, and proteins, are essential for life 
functions such as plant development and growth. 
On the other hand, SMs exert physiological, bio-
chemical and ecological functions and are in-
volved in plant defense and environmental com-
munication, dealing with both biotic and abiotic 

(e.g. temperature, drought, salinity, UV light, ra-
diation) stress factors [5], [6], [7]. The SMs of me-
dicinal plants represent the material basis of their 
clinically curative effects and they are nowadays 
important ingredients of medicines or were the ba-
sis for the creation of some synthetic drugs [8], 
[9]. They are also important indicators for evalu-
ating the quality of medicinal plant materials [10]. 
It is important to note that the content and compo-
sition of SMs does not occur uniformly in all plant 
tissue and organs, moreover, it may vary between 
different parts or stages of development of the 
same plant species [11]. Consequently, the quality 
of wildcrafted medicinal plants could be influ-
enced by choosing the appropriate phase of its col-
lection, namely the optimum harvest time [12]. 

The purpose of the present study was to re-
search and compare the total polyphenol, tannin 
and phenolic acids content of aerial parts of agri-
mony, which were bought in drugstores and har-
vested from the nature in different ontogenetic 
phases.  
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Materials and methods 
 
Plant material and chemicals 
Aerial flowering parts together with leaves 

from the lower part of the stem of Agrimonia eu-
patoria L. was collected in flowering season of 
May to September 2021, from North-East floristic 
region of Bulgaria. In theory harvesting period is 
between months June and August, when agrimony 
flowers, but due to climate changes often flower-
ing begin earlier [3]. Obtained herbal material was 
air-dried in darkness at room temperature and 
identified at the Department of Biology of the 
Medical University of Varna, Bulgaria according 
to Tutin et al. (1968) [1] and the European Phar-
macopoeia 10th Edition [13]. Six different com-
mercial tea brands (marked as A1 to A6 in Fig. 2. 
and Table 1.) containing aerial parts of Agrimonia 
eupatoria L. were purchased from drugstores in 
Bulgaria. All substances were stored in the dark, 
grounded prior to the analyses, and sieved through 
a 500µm sieve.  

All chemical reagents used in the spectropho-
tometric methods were purchased from Sigma-Al-
drich. 
 

Quantification of total polyphenols and tan-
nins 

Total polyphenols and tannins in the herbal 
drug were determined according to the European 
Pharmacopoeia 10th Edition using Folin-Chiocal-
teu reagent and pyrogallol as a standard [14].   The 
determination of the absorbance was carried out 
using T60 UV-Visible spectrophotometer (Pg in-
struments) at λ = 760nm. All determinations were 
performed in triplicate (n = 3). The amounts of to-
tal polyphenols and tannins were calculated as 
percentage. 

Quantification of phenolic acids  
The determination of total phenolic acids was 

performed in accordance with European Pharma-
copoeia 10th Edition, by spectrophotometric 
method at λ = 505 nm and rosmarinic acid as 
standard [15]. The amount of total hy-
droxycinnamic derivatives was expressed as ros-
marinic acid (calculated as percentage) and all de-
termination was performed three times (n = 3). 

 
Results and discussion 
 
According to the monograph about Agrimonia 

herba in the European Pharmacopoeia 10th Edi-
tion, the content of tannins is required to be mini-
mum 2.0 per cent [13]. The highest amount of to-
tal polyphenols was determined in May 2021 
(8.25 ± 0.22%), but the quantity of tannins was al-
beit rather slightly higher in June 2021 (4.45 ± 
0.12%), when polyphenols decreased slightly 
(Fig. 1., Table 1.). Due to the small peak in phe-
nolic acids in June (4.87 ± 0.10%), it can be con-
cluded that for the year 2021, June was best for 
wild harvesting of Agrimoniae herba. Ove-rall, in 
our study, during the analysed months in 2021, the 
phenolic compounds differed in a very narrow ex-
tent (in the range of statistical error), which results 
in similar in quality plant substances.  

In a study in Poland for agrimony herb, col-
lected from natural sites, there was a determina-
tion of the total content of tannins (10.08%) and 
phenolic acids (2.26%), which represented very 
different redistribution of compounds between 
different countries [16]. In another research by 
Polish and German scientists, out of nine samples 
from Agrimonia eupatoria L. or Agrimonia 
procera Wallr. only six contained more tannins 
than required by Ph. Eur. [17].  

 

 
Fig. 1. Сontent (%) of phenolic compounds during the vegetation period of Agrimoniae herba, col-

lected in different harvest months from May to September 2021 in the North-East floristic region of 
Bulgaria.  
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Table 1. Сontent (%) of phenolic compounds in Agrimoniae herba in one vegetation season collected 
in different harvest months from May to September 2021 in the North-East floristic region of Bulgaria.  

                 Month of harvesting 

Compounds (%) 

May 
2021 

June 
2021 

July 
2021 

August 
2021 

total polyphenols 8.25 ± 0.22* 8.11 ± 0.17* 7.97 ± 0.25* 7.71 ± 0.15* 

tannins 3.44 ± 0.07* 4.45 ± 0.12* 4.22 ± 0.06* 4.12 ± 0.08* 

phenolic acids 4.76 ± 0.11* 4.87 ± 0.10* 4.32 ± 0.18* 4.50 ± 0.03* 
*Each value represented the mean of three experiments (n=3) with the standard deviation.  
 

Most of the analysed commercially available 
Agrimoniae herba products, met the criterion of 
2% tannin content, only product A4 was below 
that limit (1.87 ± 0.11%) (Fig. 2., Table 2). Prod-
uct A1 contained the highest amount of total pol-
yphenols (7.07 ± 0.14%), which was with 1% less 

than the same in nature and in the same time A1 
had around 1% higher tannins content. Significant 
differences were also observed regarding the con-
tent of phenolic acids, which were approximately 
higher in commercial products by 1-2% compared 
to the nature. 

 

 
Fig. 2. Сontent (%) of phenolic compounds in six different commercially available loose teas (A1-

A6) of Agrimoniae herba, purchased in Bulgarian drugstores in the year 2021.  
 
Table 2. Сontent (%) of phenolic compounds in six different commercially loose teas (A1-A6) of 

Agrimoniae herba, purchased in drugstores in Bulgaria in the year 2021.  
           Tea brand   
                 prod-

uct   
Compounds (%) 

A1 A2 A3 A4 A5 A6 

total polyphenols 7.07 ± 0.14* 6.55 ± 0.23* 6.14 ± 0.09* 6.04 ± 0.07* 5.87 ± 0.03* 5.81 ± 0.09* 

tannins 4.11 ± 0.19* 3.33 ± 0.02* 3.04 ± 0.15* 1.87 ± 0.11* 3.10 ± 0.05* 3.56 ± 0.05* 

phenolic acids 6.00 ± 0.09* 6.44 ± 0.06* 5.35 ± 0.11* 4.61 ± 0.03* 5.18 ± 0.13* 4.84 ± 0.05* 
*Each value represented the mean of three experiments (n=3) with the standard deviation. 
 

Generally, phenolic compounds can vary in 
quantity because of different conversion and bio-
synthesis processes in plant drugs. [18] Moreover, 
the possible reasons for differences in quality of 
herbs could be collecting aerial parts with not only 
flowers, but also fruits, which is wrong, too long 
shelf life, wrong expiry date or inappropriate pa-
ckaging or storage conditions [19]. All these re-
sults showed necessity of preliminary phytochem-
ical study on important components in herbal 
drugs before their processing and application. 

 
 

Conclusion 
 
Plants are dynamic and unstoppable natural la-

boratories and depend on various factors and con-
ditions, both external and internal. In years of 
growing demand for natural products, quality re-
quirements 
are also on the rise. Therefore, there is a need for 
more studies monitoring plant contents in quanti-
tative and qualitative ways. If phytochemical 
analysis is integrated as a tool to quality control of 
manufacturing products out of wildharvested 
plants, that will lead to substances of very high 
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pharmaceutical value. 
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ПРОУЧВАНЕ МНЕНИЕТО НА РЪКОВОДИТЕЛИ НА СТАЖ В АПТЕКИ - БАЗИ ЗА 
ОБУЧЕНИЕ НА СТАЖАНТИ ОТНОСНО ПРАКТИЧЕСКАТА ИМ ПОДГОТОВКА ЗА 

РАБОТА В РЕАЛНА ПРОФЕСИОНАЛНА СРЕДА 
 

Галина Петрова, Иво Куманов, Анна Тодорова, Мария Иванова, Магдалена Пешева 

 
SURVEY ON THE OPINION OF SUPERVISORS OF INTERNSHIP IN PHARMACIES 
SERVING THE POPULATION ON THE PREPARATION OF INTERNS FROM MU- 

VARNA FOR SUCCESSFUL WORK IN A PROFESSIONAL ENVIRONMENT 
 

Galina Petrova, Ivo Kumanov,Maria Ivanova, Anna Todorova, Magdalena Pesheva 
 

ABSTRACT The acquisition of Master's degree in the professional field of pharmacy and the recognition of 
professional qualifications in Bulgaria is regulated in a number of regulatory documents for the country, adapted 
in accordance with European Union (EU) legislation. The completion of a six-month pre-degree internship in a 
pharmacy is a mandatory requirement for all Master of Pharmacy students. This publication presents the views of 
Master of Pharmacy (MPharm) supervisors of pre-degree internships on the practical preparation and confidence 
of pharmacy interns at the MPharm level in the knowledge and skills acquired in the core practice-relevant 
disciplines of Social Pharmacy and Pharmaceutical Legislation (SPPL), Pharmaceutical Care (PC) and Medical 
Devices (MD). The majority of respondents had more than 10 years of work experience (44%) and more than 3 
years of intern training experience (48%).  Internship supervisors highly rated the professional applicability and 
usefulness of the knowledge and skills learned in the disciplines of SPPL (60%), PC (72%) and MD (60%). 
According to them, the knowledge and skills acquired during the study are fully in line with the requirements of 
pharmacy practice as follows: 70% for SPPL, 64%, for PC and 72% for MD. Acquired competencies in the 
disciplines are crucial for the performance of the pharmacist's essential functions as the most accessible health 
professional in accordance with the requirements of the real working environment. 

Key words: opinion, internship supervisors, pharmacy, interns, preparation, pharmacy practice 
 

Въведение  
 
Основно изискване за придобиване на 

образователно-квалификационна степен 
(ОКС) в професионално направление (ПН) 
фармация и признаването на професионалните 
квалификации е провеждането на 
шестмесечен преддипломен стаж в аптека, 
регламентирани в Директива 2005/36/ЕО и 
Директива 2013/55/ЕО, както и Наредбата за 
единните държавни изисквания за 
придобиване на висше образование по 
специалността "Фармация" за образователно-
квалификационна степен "магистър" [1, 2, 3]. 
Съгласно чл.22, ал.5 на Наредба 28 от 9 
декември 2008 г. за устройството, реда и 
организацията на работата на аптеките и 
номенклатурата на лекарствените продукти на 
Министъра на здравеопазването и Правилата 
за продължаващо обучение на магистър-
фармацевтите на Български фармацевтичен 

съюз са уредени провеждането на 
преддипломен стаж в аптеката и статута на 
стажант фармацевтите [3, 4, 5, 6, 7, 8]. 
Съгласно Закона за лекарствените продукти в 
хуманната медицина (ЗЛПХМ) базите за 
провеждане на преддипломен стаж могат да 
бъдат аптеки и болнични аптеки, получили 
разрешение за дейност [9, 10]. Изискванията 
към магистър-фармацевта, ръководител на 
стаж са: да е редовен член на БФС, да работи в 
посочената аптека, да е запознат с 
изискванията на разработеното от БФС 
Ръководство за провеждане на преддипломен 
стаж, да няма наложени наказания и да има 
придобити кредитни точки от продължаващо 
медицинско обучение в съответствие с чл. 182 
от Закона за здравето и Правилата за 
провеждане на продължаващото обучение на 
БФС [5, 6, 11]. 

Обучението на стажантите в аптеките – 
бази се извършва по утвърдена програма. При 



16 

провеждане на преддипломен стаж студентът 
- стажант е необходимо да придобие 
практически умения за осъществяването на 
редица дейности, произтичащи от 
изискванията на Закона за признаване на 
професионални квалификации както следва: 
складиране, съхраняване и разпространение на 
лекарствените продукти в търговската мрежа; 
снабдяване, подготовка, изпитване, 
складиране, дистрибуция и предоставяне на 
безопасни и ефикасни лекарствени продукти с 
необходимото качество в аптеки; подготовка, 
изпитване, складиране и предоставяне на 
безопасни и ефикасни лекарствени продукти с 
необходимото качество в лечебни заведения за 
болнична помощ и други [6].Специфични, със 
значение за практиката, са дисциплините - 
Социална фармация и фармацевтично 
законодателство (СФФЗ), Фармацевтични 
грижи (ФГ) и Медицински изделия (МИ). 
Получените знания и  умения в курса на 
обучение са от ключово значение за 
осъществяване на основните дейности на 
фармацевта в аптеката, както и за ролята му на  
консултант, и най- достъпен медицински 
специалист в съответствие с изискванията на 
добрата аптечна практика [1, 5, 11]. 

 

Цел 
Да се проучи мнението на магистър-

фармацевтите, ръководители на 
преддипломен стаж, относно придобитите 
знания, умения и компетентности на 
стажантите по фармация от ОКС магистър по 
профилиращи дисциплини СФФЗ, ФГ и МИ за 
работа в реална професионална среда.  

 
Материал и методи  
За осъществяване на проучването е 

проведена анонимна социологическа анкета  с 
помощта на структуриран въпросник, 
съдържащ 12 затворени въпроси. Анкетирани 
са 50 магистър – фармацевти ръководители на 
стажанти по специалност Фармация от МУ- 
Варна. Проучването е осъществено онлайн 
чрез гугъл формуляр във времевия период 
20.03.2021 – 02.04.2021 г. Използвани са 
социологически и графичен методи, 
обработката на резултатите е извършена с 
помощта на Microsoft Excel, версия 2016. 

 
Резултати и обсъждане 
Характеристиката на извадката от 

магистър- фармацевти, участвали в 
проучването: трудов стаж, опит в обучението 
на стажанти и пол са представени в таблица 1

 
Таблица 1. Характеристика на извадката 

Трудов стаж на магистър – фармацевтите 

до 5 години 28% 

между 5 и 10 години 28% 

над 10 години 44% 

Опит на магистър - фармацевтите като 
ръководители на стаж 

1 година 12% 

2 години 18% 

3 години 22% 

повече от 3 години 48% 

Пол 
Мъже 30% 

Жени 70% 

 
 

По показател „години стаж“ резултатите 
сочат, че болшинството от анкетираните са с 
над 10 години трудов стаж (44%). 
Разпределението в останалите две категории 
„до 5 години“ и „между 5 и 10 години“ е с 
равни дялове (по 28%). 

Положително е, че голяма част от 
стажантите са обучавани в реална работна 

среда при изключително опитни фармацевти, 
които имат погледа над традиционната 
фармация, внедряване на новите технологии и 
съвременните фармацевтични практики и 
предизвикателства в аптека. Предаването на 
тези практически знания и умения към 
стажантите са от изключителна важност за 
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успешната реализация на бъдещите 
специалисти. 

По отношение опита на фармацевтите като 
ръководители на стажанти резултатите 
показват, че над 48 % имат опит по-голям от 
три години, а за 22 % от анкетираните 
обучават стажанти за трета година. Малък е 
процентът на фармацевтите, които за първи 
път са ръководители на стажанти – едва 12 %. 

Високият дял на фармацевтите, докладвали 
опит като ръководители на стаж, предполага, 
че анкетираните имат обективни наблюдения 
върху подготовката и работят активно със 

стажанти на МУ Варна в последните години. 
От друга страна дава възможност и 
изграждане на утвърдени практики при 
работата със стажантите и оптимизиране на 
обучението. 

Респондентите отговориха на редица 
въпроси, свързани с професионалната 
приложимост на придобитите знания, 
увереност при приложението им, както и 
оценка на подготовката на стажантите по 
дисциплините СФФЗ, МИ и ФГ. Резултатите 
са посочени в таблица 2. 

 

Таблица 2. Оценка на професионална приложимост на знанията, увереност при 
приложението им и необходимост от допълнителна теоретична и практическа подготовка 

  СФФЗ ФГ МИ 

Оценка на професионалната приложимост и полезност на 
усвоените знания и умения на стажантите от обучението по 
СФФЗ, ФГ и МИ 

висока 60% 72% 60% 

средна 38% 24% 36% 

ниска 2% 4% 4% 

Увереност на стажантите в знанията и практическите умения 
да 38% 44% 38% 

не 62% 56% 62% 

Необходимост от допълнителна теоретична подготовка  
да 46% 44% 52% 

не 54% 56% 48% 

Необходимост от допълнителна практическа подготовка 
да 88% 86% 88% 

не 12% 14% 12% 

Съответствие на придобитите по време на следването 
практически знания, умения и компетентности по изброените 
дисциплини, с изискванията на аптечната практика и 
работната среда 

да 70% 64% 72% 

не 30% 36% 28% 

 

Магистър – фармацевтите, ръководители 
на стаж дават висока оценка на 
професионалната приложимост и полезност на 
усвоените знания и умения по дисциплините: 
СФФЗ (60%), ФГ (72%) и МИ (60%). 
Респондентите считат теоретичната 
подготовка за достатъчна по дисциплините 
СФФЗ (54% )и за ФГ (56%), а за МИ малко над 
половината (52%) отговарят, че е необходима 
допълнително  теоретично обучение. Прави 
впечатление, че е значително мнозинството на  
анкетираните, които смятат, че има 
необходимост от допълнителна практическа 
подготовка и по трите дисциплини. 
Процентното разпределение на отговорите е 
както следва: 88% за СФФЗ, 86% за ФГ и 88% 

за МИ. Тези отговори кореспондират с 
изразеното мнение на магистър- 
фармацевтите, че липсва достатъчна 
увереност в знанията и практическите умения 
на бъдещите специалисти: за СФФЗ (62% ),  за 
ФГ (56%), за МИ (56%). Практическата 
подготовка по разглежданите дисциплини е 
ключова за успешната реализация на 
бъдещите фармацевти и има основно значение 
за цялостната организация на работа в 
аптеките, даване на специализирана 
консултация и специфични фармацевтични 
услуги. Трябва да се има предвид, че 
проучването обхваща периода на  Ковид - 
пандемията, която натовари значително 
здравната система. В условията на Ковид 
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медицинските специалисти са изправени пред 
редица нови предизвикателства, 
допълнителни изисквания в работата и 
свръхнатоварване [6, 12, 13]. Завишени са 
отговорностите на фармацевтите и 
очакванията на обществото за осигуряване на 
здравна информация, превенция и 
профилактика на заболяването и проследяване 
терапията на пациентите [14]. Може да се 
предположи, че общото напрежение сред 
населението, фармацевтите в аптеките и 
условията на работната среда са повлияли 
работата на стажантите и са предизвикали 
неувереност в знанията и практическите им 
умения. 

Анкетираните ръководители оценяват 
високо придобитите по време на следването 
знания, умения и компетентности  по 
дисциплините  и считат, че съответстват с 
изискванията на аптечната практика. 
Отговорите са разпределени както следва: за 
СФФЗ (70% ), за ФГ (64%), за МИ (72%).  

Фармацевтичното и лекарствено 
законодателство е една изключително 

динамична област, която търпи множество 
промени, продиктувани както от Европейската 
регулаторна рамка, така и от въвеждането им в 
българската нормативна уредба [15]. В 
условията на законодателни и 
административни промени се изисква бързо 
адаптиране и въвеждане на новостите в 
аптечната практика. Това налага периодично 
актуализиране на материала за практическа 
подготовка на студентите. Проучено е 
мнението на обучаващите фармацевти за 
областите, в които стажантите изпитват 
необходимост от допълнителни знания и 
практически умения по дисциплината СФФЗ. 
Според респондентите повишаването на 
степента на практическата подготовка по 
СФФЗ е необходимо предимно в следните 
насоки - работа с НЗОК (78%); работа с 
електронна рецепта (70%); нормативна база и 
работа с текущи документи (64%); рецептурна 
работа (60%). Резултатите са представени на 
фигура 1. 

 

 

 
Фиг.1. Области за повишаване на степента на практически умения по дисциплината СФФЗ 

 
Посочените области са едни от най-

динамично променящите се през последните 
години, което налага и по-задълбочено 
разглеждане по време на преддиплмния стаж в 
реална работна среда.  

Фармацевтичните грижи, като основна 
практическа дисциплина, също се разгледаха, 
като възможности за повишаване на степента 
на практическите умения по дисциплината. 
Резултатите са представени на фигура 2.

58%

64%

60%

78%

46%

48%

54%

70%

20%

46%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Административни и управленски дейности

Нормативна база и работа с текущи документи

Рецептурна работа

Работа с НЗОК

Работа с аптечен софтуер

Работа със СЕСПА

Работа със системата за верификация

Работа с електронна рецепта

Работа в болнична аптека

Управление на ЛСП по време на пандемия



19 

 

Фиг.2. Области за повишаване на степента на практически умения по дисциплината ФГ

Респондентите споделиха мнение за 
повишаване на степента на подготовка в 
практическите умения по ФГ в следните 
посоки - рационална употреба на лекарствата 
(68%); предотвратяване на лекарство-
свързани проблеми; ефективна комуникация и 
управление на конфликти (54%); прилагане на 
етапите на фармацевтична грижи при 
практическа работа с рецепти (50%). Ролята на 
фармацевта като консултант и сътрудник на 

лекаря, осигуряващ ефективна и рационална 
лекарствена употреба, проследяване на 
лекарствената терапия и мониторинг на 
заболяванията все повече нараства, особено с 
въвеждането на електронното здравеопазване. 

Проучени са и възможностите за 
подобряване на практическите умения по 
дисциплината МИ. Резултатите са 
представени на фигура 3. 

 

 
Фиг.3. Области за подобряване на практическите умения по дисциплината МИ  

 
Анкетираните споделят мнение за следните 

области, които да се разглеждат по-
задълбочено, по време на обучението им, с цел 
подобряване на практическите умения на 
студентите по дисциплина МИ - Инвитро 

диагностични изделия (62%); Иновативни МИ 
(60%); МИ за вливане (58%).Нарастващото 
разнообразие от медицински изделия на 
пазара, все по-широкото им приложение в 
ежедневието на 

54%

48%

68%

58%

50%

48%

40%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Ефективна комуникация и управление на 
конфликти

Изграждане на доверителна връзка с пациенти

Рационална употреба на лекарствата

Предотвратяване на лекарство- свързани 
проблеми

Прилагане на етапите на фармацевтична грижа 
при практичска работа с рецепти

Обучение на пациенти, свързано с терапията и 
заболяването

Изграждане на алгоритми за предоставяне на ФГ, 
при пациенти със социално значими заболявания

58%

52%

62%

34%

32%

32%

36%

32%

28%

60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

МИ  за вливане

МИ за лечение на рани

МИ за диагностика и взимане на проби от …

МИ в офталмологията

МИ в кардиологията

МИ в гинекологията

МИ в ортопедията

МИ в стоматологията

МИ в хирургията

Иновативни МИ



20 

пациентите и необходимостта от познания 
и умения за правилното им използване за 
поддържане и контрол на заболяванията 
изисква адекватни познания на фармацевтите 
за осъществяване на дейностите и осигуряване 
на необходимата консултация към 
пациентите. 

 
Заключение 
 
Повишената информираност на пациентите 

и високите очаквания от страна на обществото 
към професионалните компетенции на 
магистър-фармацевта оформят съвременните 
роля и функции на фармацевтите като здравни 
професионалисти. 

Динамично променящата се законодателна 
рамка и въвеждането на нови 
административни дейности  и задължения за 
магистър-фармацевтите като верификация на 
лекарствените продукти, СЕСПА, електронна 
рецепта и др. изисква регулярно 
актуализиране и  адаптиране на практическото 
обучение на бъдещите фармацевти съобразно 
нововъведенията в аптечната практика.  
Необходимо е придобитите по време на 
обучението и стажа в аптека професионални 
умения, способности и ценности на 
стажантите да отговарят на изискванията за 
професионална практика на фармацевта.  
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ПРОБЛЕМИ, СРЕЩАНИ ОТ ФАРМАЦЕВТИТЕ, ПРИ ВЕРИФИКАЦИЯТА  
НА ЛЕКАРСТВEНИ ПРОДУКТИ 

 
Иво Куманов, Кръстена Николова, Галина Петрова 

 
DRUG VERIFICATION PROBLEMS ENCOUNTERED BY PHARMACISTS 

 
Ivo Kumnov, Krastena Nikolova, Galina Petrova 

 
ABSTRACT Globally, the increase of medicines with falsified identity is a serious problem for health systems, 

society and patients. To prevent counterfeit human medicines from entering the legal supply chain there has been 
introduced a verification system in Europe and Bulgaria in 2019. With its introduction and the involvement of all 
stakeholders in the medicines supply chain, it ensures that quality, safe and effective medicines reach patients as 
end users. Pharmacists, as frontline healthcare workers, are one of the most important links in the fight against 
counterfeiting. In this regard, the aim of this publication is to present the possible problems associated with the 
verification process in pharmacy practice two years after its introduction. 

Key words: drug, verification, problems, pharmacists, supply chain 
 

Въведение 
 
Нарастването на заболяемостта в глобален 

мащаб е предпоставка за увеличаване разра-
ботването, производството, търсенето и пред-
лагането на лекарствени продукти (ЛП) и раз-
витието на фармацевтичната индустрия. ЛП са 
неизменна част от съвременната терапия на за-
боляванията, което е причината за производс-
твото на огромни количества ежедневно [1]. 
През последните години, в Европейския съюз 
(ЕС) се наблюдава тревожно увеличаване на 
лекарствените продукти, за които е било уста-
новено, че са с фалшифицирана идентичност 
[2]. Директива 2011/62/ЕС на европейския 
парламент и на Съвета на европейския съюз от 
юни 2011 година насочва вниманието към ра-
бота в посока на предотвратяване навлизането 
на фалшифицирани лекарствени продукти за 
хуманна употреба в законната верига на дос-
тавка [3]. 

Световната здравна организация (СЗО) и 
Международната федерация на фармацевтич-
ните производители и асоциации (IFPMA) 
описват фалшивите лекарства като лекарства, 
които са били фалшиво етикетирани по отно-
шение на тяхната идентичност и/или произ-
ход, за да заблудят умишлено потребителите. 
Фалшификатите не произхождат или не се 
предлагат в същата форма като лекарства от 

оригиналния производител. Варират от пълни 
фалшификати, направени от фалшификатор, 
до оригинални продукти с манипулирани дати 
на годност [4]. 

По данни на Европейската организация по 
верификация на лекарствата (EMVO)  от края 
на март 2019 година, 83% от аптеките на тери-
торията на България са свързани към систе-
мата за верификация, но едва 35% от отпусна-
тите опаковки, спрямо размера на фармацев-
тичния пазар, са верифицирани и отписани [5]. 

Фармацевтите, като здравни работници на 
първа линия, остават едно от най-важните 
звена за борба с фалшификатите. С въвежда-
нето на системата за верификацията се гаран-
тира, на крайния потребител и на всички учас-
тници по веригата на снабдяване с лекарства, 
че до пациентите достигат качествени, безо-
пасни и ефикасни лекарствени продукти (3). 
Към настоящия момент при спазване на опре-
делени изисквания и правила,  процесът на ве-
рификация протича все по-безпроблемно.  
Въпреки това, има сигнали (alerts) и грешки, 
които се наблюдават при работа със системата 
[6].  

Целта на публикацията е да се изследват 
възможните проблеми на фармацевтите свър-
зани с процеса на верификация в аптечната 
практика две години след въвеждането му за 
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предотвратяването на фалшиви лекарствени 
продукти в законната верига на доставки. 

 
Материали и методи 
Зa oсъществявaне нa прoучвaнетo е прoве-

денa aнoнимнa сoциoлoгическa aнкетa с 
пoлуструктурирaн въпрoсник, съдържaщ 18 
затворени и 1 отворен въпрос. Aнкетнoтo 
прoучвaне е прoведенo сред 100 лица с фарма-
цевтично образование в периoдa oт 01.03. 2021 
до 31.07.2021 година. Изпoлзвaни сa 
сoциoлoгически, стaтиcтичecки мeтoди: 
дecкриптивнa cтaтиcтикa; Chi-Square Test и 
грaфични метoди. Математическата и грaфич-
нaтa oбрaбoткa нa дaннитe e извършeнa c 
прoгрaмaтa Microsoft Exel for Windows 2010. 

 
Резултати и дискусия 
В цял свят фалшивите лекарства са огромен 

проблем и крият рискове, както за пациентите, 
така и за здравните системи. Лекарствената 
фалшификация поставя под въпрос качеството 
и ефикасността на произведените лекарствени 
продукти и застрашава безопасността на паци-
ентите в страните, в които фалшивият лекарс-
твен продукт се разпространява. Делът на фал-
шифицираните лекарствени продукти (ЛП) по 
данни на Световната здравна организация, в 
развитите страни е 100 милиона опаковки го-
дишно, а в останалите – до 30 % от всички ле-
карства [7]. 

Във фалшифицираните ЛП е възможно да 
се съдържат съставки, включително активни, 
които са с ниско качество или с грешна дози-
ровка — твърде висока или твърде ниска. Нес-
тандартните и фалшифицирани лекарствени 
продукти често се произвеждат при условия, 
несъответстващи на добрата производствена 
практика и от неквалифициран персонал. Те 
често са проектирани така, че да изглеждат 
идентични с истинския продукт и макар, че 
може да не предизвикат очевидна нежелана 
реакция, често не успяват да лекуват правилно 
заболяването или състоянието, за което са 
предназначени, и могат да доведат до сери-
озни последици за здравето, включително 
смърт [2]. 

С цел противодействие на фалшифицира-
нето на ЛП и повишаване на сигурността и бе-
зопасността на пациентите през 2019 г. както в 
Европейския съюз (ЕС), така и в България е 
въведена системата за верификация на лекарс-
твата [8]. Процесът по сериализация на лекар-
ствата и внедряването им в система за верифи-
кация  е да се осигури проследимост на всяка 

опаковка от производителя до крайния потре-
бител. Системата за верификация е финанси-
рана от фармацевтичния сектор. Верифицира-
нето на определен лекарствен продукт се пос-
тига посредством сканиране на матричния код 
GS1 DataMatrix 
(https://www.gs1.org/healthcare), с който се 
маркират отделните лекарствени опаковки [9]. 
Макар, че се осъществяват голям брой тран-
закции - над 2,5 млн. верификации седмично, 
този показател за България все още остава ни-
сък – от опаковките си отписват едва 35-40 %, 
а в Европа аптеките са постигнали 100 % ак-
тивност [10]. 

Технически затруднения, които могат да 
възникнат след стартиране на масовото изпол-
зване на системата са свързани с: грешки при 
качването на данните за сериализираните опа-
ковки от лекарствените продукти по лекарско 
предписание и омепразол от производителите 
в Европейския център (хъб); грешки при раз-
читането на кодовете върху опаковките от раз-
личните видове баркод четци (скенери) при 
търговците на едро и аптеките [6]. 

За да се изследват възможните проблеми, 
от гледна точка на фармацевтите, свързани с 
процеса на верификация в аптечната работа 
няколко години след въвеждането му е разра-
ботен полуструктуриран въпросник за про-
веждане на пряка анонимна анкета. Въпросни-
кът съдържа 1отворен и 8 затворени въпроси. 
Една част от въпросите касаят социодемограф-
ската характеристика на респондентите, а ос-
таналата част са свързани с процеса на вери-
фикация на ЛП. С помощта на  Chi-Square Test  
е изследвано дали се открива cтaтиcтичecки 
знaчимa връзка между стажа на фармацевтите 
и поява на сигнали за проблеми при верифика-
цията на ЛП.  Дoкaзвaнeтo нa H0 (нулeвaтa 
xипoтeзa) oзнaчaвa, чe нямa връзкa мeжду 
пoкaзaтeлитe.  

При oтxвърлянe нa H0 ce приeмa нa H1 - 
aлтeрнaтивнaтa xипoтeзa, кoятo глacи, чe 
cъщecтвувa cтaтиcтичecкa взaимoвръзкa. При 
cтoйнocт р < 0,05 => H1, т.e имa cтaтиcтичecки 
знaчимa връзкa мeжду пoкaзaтeлитe. Проучва-
нето е проведено във времевия интервал: март 
2021 – юли 2021 година.  

По отношение на демографската характе-
ристика, разпределението по пол на изследва-
ните респонденти е в полза на жените: 77% 
жени и 23% мъже (фиг.1). 
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Фиг. 1. Пол на респондентите 
 

От анкетираните лица 71% са магистър-фар-
мацевти и 29% помощник-фармацевти (фиг.2). 

Фиг. 2. Образование на респондентите 
 

По отношение на трудовия стаж, се наблю-
дава следното разпределение: от фармацев-
тите със стаж под 5 години са  66%, 25% са със 
стаж между 5 и 10 години, 7% са със стаж 
между 10 и 20 години и едва 2% са със стаж 
над 20 години (фиг.3). Резултатите, показват, 
че мнозинството от респондентите за започ-
нали работа в аптека по време на навлизане 
и/или след навлизането на системата за вери-
фикация в аптечната практика. 

Фиг. 3. Трудов стаж на респондентите 

Мнозинството от респондентите (93%) по-
сочват, че  Аптеката, в която работят е свър-
зана към системата за верификация. Впечатле-
ние обаче прави процентът на отговорилите 
„Не“ – 7% (фиг.4).  

Фиг. 4. Свързаност на аптеката със систе-
мата за верификация 
 

Спрямо изменение в ЗЛПХМ, влязло в сила 
на 01.08.2020 година, фармацевтът е длъжен 
да верифицира ЛП при отпускането им – „При-
тежателят на разрешение за търговия на 
дребно проверява автентичността на лекар-
ствените продукти чрез показателите за бе-
зопасност по чл. 168, ал. 8 и дезактивира уни-
калния идентификационен белег в системата 
от регистри.“ (9) При първо провинение, гло-
бите варират от 1000 до 3000лв., а при пов-
торно извършване на същото нарушение от 
3000 до 5000лв. Аптека, която не е свързана 
със системата за верификация, не може да га-
рантира, че до пациентите достигат автен-
тични ЛП. 

По отношение на показателите, гаранти-
ращи безопасност, срещу фалшифициране на 
даден лекарствен продукт анкетираните ран-
жират отговорите по следния начин: 74 % по-
сочват „двуизмерен (бинарен) баркод“ за га-
рантиращ безопасността на лекарствените 
продукти показател, а едва 38 % дават отговор 
„доказателство срещу подправяне на опаков-
ката (anti-tampering device)“. Значителен е 
броят на избралите отговори „сериен номер“ – 
51% и „код на  продукта“ – 39 %, от което мо-
жем да съдим, че фармацевтите имат доверие 
към съпътстващата, лекарствения продукт, до-
кументация (фиг.5).  

Във възможните отговори беше посочена 
характерната за медицинските изделия (с изк-
лючение на изработените по поръчка) “СЕ” 

77%

23%

Жена Мъж

66%

25%

7%

2%

Под 5 години Между 5 и 10 години
Между 10 и 20 години Над 20 години

71%

29%

Магистър-фармацевт Помощник-фармацевт

93%

7%

Да Не
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маркировка, за да се установи дали, анкетира-
ните фармацевти успешно правят разлика 
между отделните видове маркировки за иден-
тификация. Фактът, че 30 % от респондентите 
са отбелязали именно този отговор показва, че 
някои фармацевти не правят ясна разлика 
между маркировката на медицински изделия и 
лекарствени продукти. Това показва, че има 
необходимост от допълнително обучение по 
отношение на верификацията и показателите 
за безопасност, гарантиращи, че лекарстве-
ният продукт не е фалшив. 

Фиг.5. Показатели за безопасност, гаранти-
ращи, че лекарственият продукт не е фалшив 
  

По време на своя трудов стаж 75 % от анке-
тираните не са попадали на фалшифицирани 
лекарствени продукти. Делът на положител-
ните отговори е 25%, като 12% са попадали на 
фалшив ЛП повече от веднъж. Вероятната 
причина за тези резултати е,  че повечето рес-
понденти са със стаж под 5 години и са започ-
нали работа по време на навлизането или след 
навлизането на системата за верификация 
(фиг.6). 

Фиг. 6. Честота на попадане на фармацев-
тите на фалшиво лекарство 

По - голямата част от анкетираните респон-
денти отбелязват, че отговорност за огранича-
ване на навлизането на фалшиви лекарства 
в официалната верига за доставка и дости-
гането им до пациента носи търговеца на 
едро (ТЕ) (81 %). Сред отговорите, посочени 
от анкетираните, интерес представляват отго-
ворите Министерство на здравеопазването 
(МЗ) (41 %) и Изпълнителна агенция по лекар-
ствата (ИАЛ) (38 %) също, в голяма степен, но-
сят отговорност, за попадане на фалшиви ле-
карствени продукти в лекарство-снабдител-
ната система. Според 32% от фармацевтите, 
отговорност носи БОВЛ. Според 28 % от рес-
пондентите виновни са производителите на 
ЛП. Не малък брой - 36 % посочват като отго-
вор търговеца на дребно (ТД) (фиг. 7). Правил-
ният отговор на този въпрос е посочването на 
всички възможни варианти, защото за справя-
нето с проблема с фалшивите лекарства е не-
обходима сериозна координация, която да га-
рантира, че всички аспекти на този глобален 
проблем са адекватно обхванати. Решението 
се крие в провеждането на политики, насочени 
към укрепване на законодателните рамки и ре-
гулаторните системи, събирането на данни, 
прилагането на ефективни технологии и пови-
шаването на осведомеността сред обществото. 
Отговорността за попадането на фалшиви ле-
карства е на всички заинтересовани страни, 
вкл. пациенти, здравни специалисти, фарма-
цевтични производители, дистрибутори, тър-
говци на едро и дребно, на национални регула-
торни и изпълнителни агенции. Резултатите 
надхвърлят 100 % поради възможността за по-
сочване на повече от един отговор.  

Фиг.7. Институция/организация носеща отго-
ворност за попадане на фалшиви лекарствени 
продукти в лекарство-снабдителната система 
на България 
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На въпроса „Случвало ли ви се е да се по-
яви сигнал (alert) за проблем при верифика-
цията на ЛП?“  респондените дават следните 
отговори: 42% рядко получават сигнали, а 
едва 14% получават сигнали често по време 
на всекидневната си работа. Никога не са по-
лучавали сигнали 4% от респондентите, но-
това е очакван брой при положение, че извес-
тен процент не верифицират ЛП преди да ги 
отпуснат на пациента или не са свързани към 
системата за верификация. Отговор „не съм 
обръщал внимание“ дават 21% и 9% дават от-
говор „не мога да преценя“ (фиг.8). 

При проведен Chi-Square Test не се уста-
нови статистическа знaчимa взаимовръзка 
между стажа на фармацевтите и появата на 
сигналите за проблеми при верификацията на 
ЛП (hi ^2 eksp = 17.6575,  k= 12, hi ^ teor. = 
21.06, p ≥ 0.05).  (табл.3). За нулева хипотеза 
(Н0) се приема, че честата поява на сигнали за 
проблем при верификацията на ЛП, няма 
връзка със по-големия стаж на фармацевта. За 

алтернативна хипотеза (Н1) се приема, че чес-
тата поява на сигнали за проблем при верифи-
кацията на ЛП, е пряко свързана с по-големия 
стажа на фармацевта. 

 
Фиг. 8. Честота на поява на сигнал (alert) за 

проблем при верификацията на ЛП 
 

 
Таблица 1. Резултати от проведения ꭓ2 между сигналите за проблем при верификацията на 

ЛП и стажа на фармацевтите 

често рядко никога не съм обръщал внимание не мога да преценя общо

под 5 години 10 25 12 8 12 67

от 5 до 10 години 2 11 1 9 2 25

от 10 до 20 години 0 2 1 3 0 6

над 20 години 0 2 0 0 0 2

общо 12 40 14 20 14 100

8.0

3

0.7

0.2

26.8

10

2.4

0.8

9.38

3.5

0.84

0.28

13.4

5

1.2

0.4

9.38

3.5

0.84

0.28

8.0

3

0.7

0.2

26.8

10

2.4

0.8

9.38

3.5

0.84

0.28

13.4

5

1.2

0.4

9.38

3.5

0.84

0.28

8.0

3

0.7

0.2

26.8

10

2.4

0.8

9.38

3.5

0.84

0.28

13.4

5

1.2

0.4

9.38

3.5

0.84

0.28

8.0

3

0.7

0.2

26.8

10

2.4

0.8

9.38

3.5

0.84

0.28

13.4

5

1.2

0.4

9.38

3.5

0.84

0.28

 
 

След проведения тест се доказа, че ꭓ2 експе-
риментално = 17.66. За условията на извадката 
ꭓ2 теоретично се определя при α=0.05 и κ=12. 
Стойността на ꭓ2 теоретично = 21.06. Стой-
ността на ꭓ2 теоретично > ꭓ2 експериментално, 
следователно се приема нулева (Н0) хипотезаа 
т.е появата на сигнали за проблем при верифи-
кацията на ЛП, няма връзка със стажа на фар-
мацевтите. 

Най-честите сигнали, които се получават 
според респондентите са: „А2 - Партидният 
номер е неизвестен“ (52 %), „А3 - Серийният 
номер е неизвестен“ (43 %) и „А52 - Сканира-
ният срок на годност не съответства на срока 
на годност в системата“ (35 %). Значителна 
част от анкетираните посочват отговор „А7 
Опаковката не може да бъде отпусната/отпи-
сана“ (21 %) 

 

Фиг.9. Честота на видове получени сиг-
нали(alerts) при верификация на ЛП 

 
С най-малка честота са отговорите: „А68 - 
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Дублиран сериен номер (6 %) и А24 - Опаков-
ката не може да бъде отписана (3 %) (фиг.9). 
Причината сигнал А32 да се среща рядко е, че 
се появява при наличието на две или повече 
опаковки от лекарствен продукт с един и същ 
УИК. Най-малък брой респонденти са се 
сблъсквали със сигнал 24, защото той се поя-
вява при опит за отпускане на опаковка, която 
е със статут на мостра или безплатна мостра. 

 
Заключение 
 
Резултатите от проучването показват, че 

фармацевтите в значителна степен са запоз-
нати с показателите, гарантиращи безопасност 
срещу фалшифициране на даден лекарствен 
продукт. Отговорност за ограничаване на нав-
лизането на фалшиви лекарства в официалната 
вериги за доставка и достигането им до паци-
ента, според мнозинството от тях, носи търго-
веца на едро. 

Най-често срещаните проблеми, при вери-
фикация на лекарства в България на ниво тър-
говец на дребно са по отношение на: липсата 
на точни изискания за разположението на ед-
ноизмерния и двуизмерния баркод, поставя-
нето на двата кода един до друг води до 
грешки при разчитането им;  различните на-
чини за разполагането на двумерния код, по-
ради липсата на ясни изисквания спрямо пока-
зателите за безопасност – в някои случаи това 
не включва отпечатването им върху вторич-
ната опаковка; ниското качество на печат, на 
двумерния баркод, което води до проблем с 
разчитането му от баркод четците;  проблеми 
с разчитането на баркода при сканиращи уст-
ройства от по-нисък клас, когато клавиатурата 
е в режим на кирилица, а баркод четецът не е 
конфигуриран от доставчика на скенера.  

Предотвратяването на навлизането на фал-
шиви ЛП и разпространението им чрез закон-
ната верига на доставки изисква усилия и по-
вишена осведоменост на обществото и здрав-
ните специалисти. 
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ВЛИЯНИЕ НА СИНДРОМА НА ПРЕГАРЯНЕ В РАБОТНА СРЕДА 
 

Златина Вънчева 
 

BURNOUT`S INFLUENCE IN A WORK ENVIRONMENT 
 

ZlatinaVancheva 
 

ABSTRACT: Near 60 years the phenomenon burnout is a researches object for the scientific community and 
especially for the psychologists. As a result from the professional work with people its destructive influence touches 
the humans behavior with a  tension, depersonalisation and exhausing. A pilot research in Bulgarian shows that 
young people become a risiko group for the emotional burnout between the first and the fift year from theyr work 
experience. 

Key words: burnout, personal characteristics, service sector 
 

1. Въведение 
 
1.1. Метафората „бърнаут“ 
Феноменът „емоционално изгаряне”, попу-

лярен с английския израз „burnout”, е обект на 
научни изследвания от 60-те години на ХХ 
век. Близки до съдържанието му са две схва-
щания: за „откъсната загриженост” (detached 
concern by Lief&Fox, 1963), което се отнася до 
идеала на медицинската професия за смесване 
на състрадание с емоционална дистанция, и за 
„дехуманизация при самозащита” 
(dehumanization in self-defense by Zimbardo, 
1970), отнасящо се до защитата на личността 
от връхлитащите я емоционални чувства чрез 
третиране на другите по време на работа по-
вече като обекти, отколкото като личности.  

Като термин се въвежда от американския 
клиничен психолог H.J.Freudenberger през 
1974 г., с който той нарича психическото със-
тояние на хората, работещи в постоянен кон-
такт с други хора, у които забелязва изтоще-
ние, загуба на интерес и отговорност към ра-
ботата. 

През 1977 г. на първия симпозиум по те-
мата бърнаут, проведен от Американската асо-
циация на психолозите, учени като 
Freudenberger, Pines, Maslach и други обсъж-
дат и съгласуват проблема. Те дефинират бър-
наут като синдром на емоционално изтоще-
ние, деперсонализация и намалено личностно 
постижение, сполитащо хора, които работят 
професионално с други хора. Емоционалното 

изтощение се отнася до чувствата на емоцио-
нално претоварване и изпразване, породени от 
контакта с хора. Деперсонализацията се от-
нася до безчувственост, липса на загриженост 
към онези хора, които обичайно са получатели 
на грижата и услугата. Намаленото личностно 
постижение се отнася до спад на чувството за 
компетентност и успешно постижение в рабо-
тата с хора.(Maslach&Jackson, 1984) 

В руската психологическа литература мо-
делът на Maslach за „изгаряне” се интерпре-
тира като феномен, проявяващ се в съвкуп-
ността от негативни психологически преживя-
вания и дезадаптивно поведение, възникващи 
като реакция на индивида, изложен продължи-
телно на емоционално напрежение и когни-
тивно сложни ситуации. (Полунина, 2009) Той 
функционира като динамична „антисистема”, 
която достига най-разрушителния си ефект 
само при сформираност на всички свои компо-
ненти (Орел, 2011) Антисистемната си същ-
ност прегарянето проявява чрез своето разру-
шително въздействие върху всички системи, в 
които е включено, действайки на принципа 
„наложена структура”. Този принцип предпо-
лага, че: психическото прегаряне не се разг-
лежда като структура, функционираща редом 
с дадена категория психично явление, докол-
кото няма свои собствени, присъщи само на 
него симптоми, а интегрира свойства на съ-
ществуващи психични състояния; въздействи-
ето на прегарянето върху другите системи се 
осъществява по пътя на наслагване на структу-
рата му върху останалите и в нарушаване на 
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взаимовръзката между структурните елементи 
на последните.(Орел, 2011) 

В динамиката на феномена се разгранича-
ват три етапа /стадии/: фаза на напрежение, 
фаза на резистенция и фаза на изтощение 
(Бойко, 1999), за които няма строга последова-
телност на проявата. Като полисистемно явле-
ние симптомите обхващат трите равнища: ин-
дивидуално-психологическо, междуличнос-
тно и организационно. На всяко от тях доми-
ниращи са  различни по своята същност симп-
томи. Така например на индивидуално-психо-
логическо равнище водеща роля имат  емоци-
оналните симптоми, на междуличностно рав-
нище – мотивационните, а на организационно 
равнище – когнитивните. Във функционален 
аспект антисистемният характер на прегаря-
нето се проявява в нарушаване и обръщане на 
традиционната посока на професионално раз-
витие на личността, т.е. има антимотиваци-
онно, антикогнитивно и дерегулиращо въз-
действие върху нея. (Бойко, 1999) 

 
1.2. Локализация на бърнаута 
Прегарянето възниква, оформя се и се раз-

вива в основната система на професионално 
развитие на личността  поради натрупване на 
несъответствия между избраната от личността 
жизнена стратегия и възможността за нейната 
реализация. Неговите вътрешни детерминанти 
са някои личностни черти, разпределящи се в 
две групи, т.нар. катализатори и инхибитори, 
и задействащи се под влияние на спецификата 
на професионалната дейност. Към групата на 
чертите катализатори, които способстват за 
възникването на прегаряне, се отнасят екстра-
вертност, отвореност към нов опит и добросъ-
вестност. Те се определят от Бойко като ба-
зови, доколкото в проведеното от него изслед-
ване по проблема присъстват както в чертите 
на професионалистите, развили прегаряне, 
така и в чертите на професионалистите, които 
не са развили прегаряне. Втората група черти, 
още комплекс от качества, определени като 
черти инхибитори на прегарянето, са наречени 
така, защото стабилизират или пречат на пре-
гарянето. Те се разглеждат като функционални 
и присъстват само в чертите на професиона-
листите, непоказали прегаряне. Инхибитор-
ният комплекс се образува в резултат на качес-
твена промяна на структурата от черти на лич-
ността и се характеризира с активното взаимо-
действие на чертите невротизъм и склонност 
към съгласие (сътрудничество). 

Установено е например, че при работещите 
в сферата на обслужването взаимодействията 
на чертите невротизъм, екстраверсия, откри-
тост към опита, склонност към съгласие и доб-
росъвестност са противоположни по отноше-
ние на факторите увлеченост в работата и про-
фесионално изгаряне.(Полунина, 2009) Кол-
кото по-силно  личността проявява някоя от 
чертите екстраверсия, откритост към опита, 
склонност към съгласие и добросъвестност, 
толкова тя е по-защитена от професионалното 
прегаряне. Когато обаче личността е невро-
тична, тя попада в капана на професионалното 
изгаряне. Така личностен профил, съчетаващ 
високо ниво на невротичност и ниско равнище 
на екстраверсия може да се обозначи като не-
подходящ за представителите на обслужва-
щите професии. Противоположният личнос-
тен профил – хората с ниско равнище на нев-
ротизъм и високи равнища на екстраверсия, 
откритост към опита, склонност към съгласие 
и добросъвестност, - се определя като желате-
лен, подходящ, за работещите в обслужващите 
професии. Зависимостта може да бъде предс-
тавена на Фигура 1 

 

Фиг. 1 
 
2. Изследване за бърнаут при работещи 
За изследването е използван въпросник за 

измерване на нивото на професионално прега-
ряне, включващ 84 въпроса, обхващащи трите 
фази на феномена емоционално прегаряне. По 
въпросника са изследвани 43 работещи лица 
на възраст между 19 и 48 години, заети в сфе-
рата на обслужващите професии и имащи раз-
лична продължителност на трудов стаж. Въз-
растовите групи са обособени в съответствие с 
периодизация на зрелостта с начало 19-та го-
дина от живота, каквото е виждането на Ерик-
сон за начало на зрелия период на човека. За 
трудовия стаж са използвани емпирични 
данни за общия трудов стаж на изследваните 
лица. Резултатите са представени в табличен 
вид. 

Екстраверсия 

Увлеченост  
в работата 

Невротизъм 

Положителна 
нагласа към опита Изгаряне 

Интроверсия 
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От всички 43 лица 23 са мъже, а 20 – жени. 
Разпределението им по пол, възрастови групи 
и трудов стаж е представено в Табл.1; Табл.2. 

 
Табл.1. Брой лица по пол и възраст 

Възраст Мъже Жени Общо 
19-30г. 9 8 17 
31-44г. 8 7 15 
45-60г. 6 5 11 
Общо 23 20 43 

 
Табл.2. Брой лица по пол и трудов стаж 

 

 
От тях две лица са показали развита само 

фаза на напрежение (ФН), 15 – само фаза на 
резистенция (ФР), 6 – само фаза на изтощение 

(ФИ), 1 лице – развити фази на напреже-
ние и резистенция, 2 лица – развити фази на 
резистенция и на изтощение, и 1 лице – раз-
вити и трите фази на прегаряне. В обобщение 
63% ! от изследваните са показали развитие 
най- малко на един симптом от феномена 
бърнаут 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Табл.3. Развити фази по възраст и трудов стаж 
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Брой лица с развита 
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Пол 
мъже 23 53 

43 
1 7 1 1 1 - 

жени 20 47 1 8 5 - 1 1 

Възраст 

19 – 30 г. 17 39 

43 

2 3 4 1 - 1 

31 – 44 г. 15 35 - 7 2 - 2 - 

45 – 60 г. 11 26 - 5 - - - - 

Пол 
мъже 11 53 

27 
1 7 1 1 1 - 

жени 16 47 1 8 5 - 1 1 

Трудов 
стаж 

До 1 г. 3 11 

27 

- 1 2 - - - 

1-5 г. 11 41 2 5 2 1 - 1 

5-10 г. - - - - - - - - 

11-20 г. 10 37 - 6 2 - 2 - 

21-30 г. 2 7 - 2 - - - - 

Над 30 г. 1 4 - 1 - - - - 

 
Разпределението на лицата, показали раз-

вити само една, две или и трите фази на прега-
ряне, по пол и възрастова група е представено 
в таблици 2-10.  

Двете лица са с продължителност на трудо-
вия стаж между 1 и 5 години.  

Лицето, развило фазите на напрежение и на 
резистенция, е с продължителност на трудовия 
стаж между 1 и 5 години.(Табл.3.) 

Лицето, развило синдрома на професионал-
ното прегаряне, има продължителност на тру-
довия стаж 1 година. 

Трудов стаж Мъже Жени Общо 
До 1 г. 1 3 4 
1-5г. 9 5 14 

5-10г. 3 2 5 
11-20г. 5 8 13 
21-30г. 4 1 5 

Над 30г. 1 1 2 
Общо 23 20 43 
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Двете лица, развили фазите на резистенция 
и на изтощение, са с продължителност на тру-
довия стаж между 11 и 20 години. (Табл.3) 

Прави впечатление, че сред изследваните 
най-много са лицата, развили фазата на резис-
тенция - 15 души. Още по-тревожен е фактът, 
че близо 21 % от изследваните лица са развили 
поне една фаза от феномена прегаряне и те са 
на възраст между 19 и 30 години. Сред въпро-
сите, които възникват при анализа на резулта-
тите, се открива и този за професионалната 
адаптивност на младите хора. Възможно ли е 
навлизащите в зрелостта да са неподготвени за 
подобен стрес? 

 
Заключение 
 
Резултатите от проведеното пилотно изс-

ледване недвусмислено посочват, че голям 
брой от навлизащите в света на възрастните 
проявяват симптомите на бърнаут. От научен 
интерес е по-нататъшно проследяване на чер-
тите на тези лица, адаптиране на връзка между 
чертите на човека и проявите на бърнаут, 
както и разработване на техники за превенция 
на феномена. Една от възможните техники е 
обучителният тренинг, който да развива уме-
ния и да подготвя за справяне с проблемни си-
туации на работното място.  
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Въведение 
 
При написването на настоящата статия се 

ръководих от идеята, че всеки човек се учи 
през целия си живот и при определени обстоя-
телства има възможност да приема, подобрява 
и коригира уменията си с цел повишаване на 
своята адаптивност в обществото. Затова те-
мата предполага да бъдат обхванати няколко 
информационни блока, обединени в светли-
ната на концепциите, чрез които може да се 
достигне до способността, наречена „социална 
адаптивност”. В статията са разгледани пости-
женията на някои от най-известните религи-
озни схващания и някои от най-прилаганите 
научни теории. 

 
1. Светът на възрастните 
 
Съществуват различни теории за времето, в 

което младият човек навлиза в света на възрас-
тните. Разликите могат да се проследят още от 
Древността, защото са застъпени най-напред в 
религиозните концепции на индийската, ис-
лямската и християнската философии. Пътят 
към зрелостта обхваща различни етапи, които 
според характеристиките на религиозната об-
щност се разполагат в нееднакви времеви пе-
риоди и са именувани с определящи имена.  

Така например индийската философия при-
ема четириетапно развитие на индивида, като 
всеки етап е с продължителност около дваде-
сет и пет години. В своята последователност 
тези етапи преминават от ученичество към 
глава на семейство, горски обитател иаскет. 

Това предполага, че младият човек навлиза в 
света на възрастните след двадесет и петата си 
година от живота, когато сам създава семейс-
тво, става родител, социалноотговорен и про-
фесионалист. 

Едно от най-философските тълкувания на 
исляма – суфизмът, - разглежда зрелостта като 
период, в който човекът е превъзмогнал сво-
ите плътски и други желания и отразява бога, 
ставайки огледало на истината.Но за да пос-
тигне зрялост, човек се нуждае от помощта на 
друг, по-зрял от него, от учител, като средст-
вата за достигането ù са аскетизмът и усвоява-
нето на знания. Пътят към зрелостта е разви-
тието на човека, но в посока към Бога. 

В християнството обаче пътят към зре-
лостта не е разделен на периоди, а е чрез спаз-
ването на известните ни Десет Божи заповеди, 
които дори понастоящем са предизвикателс-
тво за всяка една конкретна ситуация.  

Научните теории също се различават по от-
ношение на периодизацията на възрастта, от-
говорностите, които човек изпълнява, и спо-
собностите, които да развива. Ерик Ериксън 
посочва за начало на зрелия период на човека 
възрастта 19 - 25 години от живот; Робърт Хе-
вингхърст ситуира ранната възрастност между 
годините 30-40 на човека; Даниел Левинсън 
определя навлизането в света на възрастния 
след двадесет и втората година от живота и 
този ранен период на зрелост продължава до 
към двадесет и осмата година, когато младият 
човек усвоява правилата на отношенията 
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между възрастните и навлиза в тях, когато пос-
тавя начало на професионалната си кариера и 
намира своя семеен партньор.  

Едуард Клаперед определя душата на въз-
растния като „психична вкаменелост”, тъй 
като не забелязал в нея поява на нови качества 
след юношеството.  

Може да се каже, че зрелостта е цел на чо-
вешкото съществуване, а пътят към нея е раз-
витието на човек. Това развитие се отнася за 
три групи човешки способности, а именно: 
психофизичните, когнитивните и социалните. 
Всяка от тях достига своя апогей в установен 
период от живота: психофизичните – между 17 
и 23 години, когнитивните – между 23 и28 го-
дини, социалните – между 52 и 58 години.  

В опита на психолозите да определят качес-
твата, представляващи развитие, значимо 
място заема идеята на Луис Търнстоун за се-
демте главни човешки умствени качества, ко-
ито са:  
 реч,  
 език,  
 схващане на количествени съотноше-

ния,  
 памет,  
 големина на перцептивните качества,  
 схващане на пространствени съотноше-

ния  
 индуктивна и дедуктивна способност на 

мисленето.  
Търнстоун дори разработил тест за измер-

ването им. 
От своя страна, за да измери големината и 

вида на натрупания опит, друг психолог, Рей-
мънд Кетъл, отделя способността за извличане 
и използване на знания и големината на натру-
паните знания, приема ги като мерило за въз-
растовата промяна на психиката. Нарича ги съ-
ответно „гъвкавост на способностите” и „нат-
рупани способности”, но те са известни още 
като „динамична интелигентност” и „натру-
пана интелигентност”. Първата интелигент-
ност включва качествата схватливост и съоб-
разителност, тя е подвижна, гъвкава. Натрупа-
ната интелигентност включва знанията, запа-
зени в достъпната човешка памет и резултат от 
функционирането на динамичната интелиген-
тност. Двете интелигентности са взаимозави-
сими, те са отделни психични свойства, но в 
своята цялост образуват способността за адек-
ватно поведение. С възрастта те се променят 
обратнопропорционално, като динамичната 
намалява, а натрупаната се увеличава. Оче-

видно в зрелостта стойностите им са най-го-
леми и може да се предположи, че в периода 
на зрелостта адекватността на човешката пси-
хика е най-висока. 

От друга страна, човекът като социално съ-
щество се развива в дадена общност, което 
прави тази общност „необходима специфична 
професионална област” (Madzharov, 2016). 
Знанията и уменията на човека са му необхо-
дими за създаването на такъв специфичен про-
фесионализъм, за да бъде човек по-адаптивен 
в общността си. Синоними за професиона-
лизма по отношение на социалните роли са 
фразите „умение за работа в група”, „комуни-
кационни умения” и др. (Madzarov G., 2016) Те 
са свързани тясно с общуването. 

 
2. Комуникативната функция на общу-

ването 
 
В същността си общуването се разглежда 

катобазисна социалнопсихологическа катего-
рия. То представлява обмен на информация и 
е насочено към регулиране на взаимодействи-
ето в контекста на дадени установени отноше-
ния. Общуването е вътрешно вплетено в чо-
вешката дейност, то е страна на съвместните 
действия на хората и е форма за съгласуване 
на поведенските актове на отделните участ-
ници. Така чe, когато се говори за комуника-
тивна функция на общуването, се има предвид, 
че в него хората обменят помежду си планове, 
мисли, чувства и т.н. във връзка и по повод ня-
каква обща съвместна дейност. Неговата 
главна цел е обменът на информация чрез про-
цесите на кодиране, предаване и приемане, 
разбиране на тази информация. Общуването 
може да се развива само в общност, малка или 
голяма, и подлежи на корекция, терапия. Въз-
можност за това предоставя груповата работа 
или тренингът. 

 
3. Груповата работа 
 
В началото на 30-те години бостънският ле-

кар Джоузеф Прат, който лекувал болни от ту-
беркулоза бедни хора, стигнал до убеждени-
ето, че основа на психотерапията се явява бла-
готворното въздействие на един човек върху 
друг. Като терапевтичен метод груповата ра-
бота навлиза през 40-те години на двадесети 
век и нейната практическа насоченост варира 
с разнообразни форми - от терапевтични 
групи, групи за срещи, групи за тренинг на об-
щуването до групи за лабораторен тренинг, 
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благодарение на съществуващата пъстра па-
литра от школи и направления в психологията. 
Първоначално се прилага в клиничната ра-
бота. Понастоящем е все по-предпочитана 
форма за терапияпоради своята достъпност, 
кратковременност, висока степен на ангажира-
ност на личността и възможност за участни-
ците да се самоуправляват. Ориентирана е към 
социалното подпомагане на хората в процеса 
на социализация, към развиване на уменията 
за общуване и взаимодействие с другите, за 
повишаване на психологическата и социал-
ната компетентност на индивида, за неговото 
самоусъвършенстване и саморазбиране. 

Тренингът има своите предимства като ди-
намичен процес, чрез който се постига баланс 
между това, което се случва отвън и отвътре в 
групата. Той не може да се реализира без цели, 
които се разпределят в две групи - близки и да-
лечни цели. Към близките се отнасят: 

 повишаване на усещането, възприятието 
и сензитивността на личността към себе си, 
към другите и към проблемите на обществото; 

 разбиране и толерантност към чужди и 
различни от собствените мнения и начини на 
поведение, както и осъзнаване на чувствата на 
другия; 

 постигане на по-голяма адекватност на 
самооценката; 

 получаване на по-добра „обратна“ 
връзка; 

 промяна в поведението на личността в 
посока контролиране, самооценяване, себе-
познаване и др. 

Предложената от Вачков структура на це-
лите (Petrova, 2013) включва, на база практи-
ческия опит: 

 помощ в изследвания и решаване на 
проблем; 

 подобряване на психичното здраве на 
личността; 

 изучаване на основите на общуването; 
 развитие на самосъзнанието; 
 саморазвитие. 
Груповата работа е ориентирана към по-

добряване на дееспособността и взаимоотно-
шенията на индивида с другите. Основните 
правила, по които се осъществява, са: 

 принципът „тук и сега“; 
 искреност и откритост; 
 принципът „Аз“; 
 активност; 
 конфиденциалност. 

Следването им е предпоставка за постигане 
на терапевтичен ефект. В научната литература 
този ефект се обяснява с действието на 11 фак-
тора (Yalom, 2000), сред които са: 

 всесилната надежда; 
 универсалност на преживяването; 
 наличие на информация; 
 алтруизъм; 
 подражателно поведение; 
 катарзис; 
 екзистенциални фактори; 
 инсайт, и др. 
Поведението на хората в групата се подчи-

нява на определени психологически законо-
мерности, като има виждане, че и самата група 
може да се разглежда като терапевтичен фак-
тор (Rudestam, 1999) Ключов характер за пос-
тигане на терапевтичен ефект има междулич-
ностното взаимодействие. В групата всеки се 
явява както участник, който може да експери-
ментира, променяйки поведението си, така и 
наблюдател, който контролира резултатите от 
тези изменения. В зависимост от целта, зада-
чите и дейностите участниците в групата се 
подбират по определени критерии (пол, въз-
раст, образование и интелект, семеен статус, 
убеждения и ориентации, психологически 
проблеми и др.). За да бъдат оформени самите 
групи, кандидатите се тестват и с тях се про-
вежда беседа. 

Продължителността на обучителния тре-
нинг може да е 2-3 дни, като използваните ме-
тоди на работа са: работа в малки групи, дис-
кусия, упражнения, влизане в роля, задаване 
на въпроси, визуални материали, симулаци-
онни игри, работа по случай, проект, смяна на 
индивидуалните с групови упражнения, обоб-
щение, тестове, игри за получаване на „об-
ратна“ връзка. 

Въпреки изтъкнатите в началото много пре-
димства, груповата работа е съпътствана и от 
редица трудности, най-важните от които са 
спазването на основните принципи и преодо-
ляването на навика участниците да поставят 
оценка на другите, а също и стереотипното ин-
терпретиране на проблемите. Но това не може 
да бъде сериозна пречка за прилагането на та-
къв метод за развитие на умения у участни-
ците в групата.  

 
Заключение 

 
Ясно е, че всяка психокорекционна група 

може да бъде разглеждана като микрокосмос, 
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в който действат фактори като социално влия-
ние, конформизъм, влияние на близкостоя-
щия, и същевременно този микросвят отразява 
в себе си външния свят. Обратно, опитът, 
който участниците трупат в специално създа-
дената среда, се пренася навън - в семейството, 
в отношенията на работа и т.н. В групата от-
делната личност се чувства приета от другите 
и сама приема другите, опитвайки се да реши 
своите и чуждите проблеми, поставени на дис-
кусия. Подтиквана неизбежно към самоизс-
ледване и ретроспекция, личността има въз-
можността да повиши самооценката си и да се 
развива. Моделирана от разнообразни ситуа-
ционни форми на междуличностни взаимо-
действия, тя е принудена да развива своята со-
циална адаптивност. 
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Abstract: Rheumatic and joint diseases, such as osteoarthritis and rheumatoid arthritis, are among the most 
common painful and debilitating pathologies worldwide. Given the continuing increase in life expectancy, their 
prevalence continues to grow. Osteoarthritis, a degenerative joint disease that is about to become the fourth 
leading cause of disability in the world soon. It is estimated that 25% of osteoarthritis individuals are unable to 
perform daily activities. The role of pharmacists in providing pharmaceutical care in the administration of non-
steroidal anti-inflammatory drugs to patients with joint disease, monitoring their rational use and the occurrence 
of adverse reactions is constantly growing. 
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Въведение 
Голяма част от възрастните пациенти стра-

дат от заболявания на опорно-двигателния 
апарат. Често имат симптоми като възпаление 
и болка, засягащи различни стави на тялото. 
Това налага приема на нестероидни противо-
възпалителни лекарства. Те намаляват възпа-
лението и болката, но могат да доведат и до 
различни по ефект и сила нежелани лекарст-
вени реакции. Ключов фактор за рационалната 
употреба на лекарствата има фармацевтът. 
При избор на една аптека за осигуряване на 
нужните лекарствени продукти, от страна на 
пациентите, фармацевтите имат възможността 
да проследяват здравословното състояние на 
конкретните пациенти и по този начин да пов-
лияват качеството му на живот, чрез полагане 
на фармацевтична грижа – консултиране от-
носно приема на лекарствата, коригиране на 
вредни навици, стимулиране относно водене 
на здравословен начин на живот. 

Рационалната лекарствена употреба се ба-
зира на правилната диагноза, която е предпос-
тавка за използването на подходящо лекарство 
в необходимата доза, за достатъчен период от 

време и последваща оценка на успеха на лече-
нието, чрез проследяване на нежеланите ле-
карствени реакции (НЛР) при пациента. При 
използване на повече от едно лекарство е не-
обходимо да се предвидят и оценят възмож-
ните лекарствени взаимодействия. Не на пос-
ледно място стои и въпросът за физическата и 
финансова достъпност на лекарствата необхо-
дими за предвиденото лечение (1). НСПВС са 
най-често отпусканите лекарства без рецепта в 
световен мащаб, които се използват от над 30 
милиона души на ден, с над 100 милиона ре-
цепти годишно (9). Те обикновено се използ-
ват за облекчаване на лека и остра болка и въз-
паление, като главоболие, мускулни болки и 
треска. НСПВС се предписват от общопракти-
куващите лекари (ОПЛ) за симптоматично ле-
чение на редица заболявания, главно тези, 
свързани с хронична болка и възпаление (4). 
Те включват ревматоиден артрит, остеоартрит 
и остра подагра. Те също са изследвани като 
потенциално лечение за някои видове рак, къ-
дето се смята, че COX-2 стимулира пролифе-
рацията на туморни клетки (5). Освен това, ас-
пирин в ниски дози се препоръчва за профи-
лактика при  възрастни хора с риск за тромбоза 
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(2). НСПВС са група от химически различни 
агенти, които се различават по своите антипи-
ретични, аналгетични и противовъзпалителни 
действия. Те действат предимно чрез инхиби-
ране на циклооксигеназните ензими, които ка-
тализират първата стъпка в биосинтезата на 
простаноидите. Това води до намален синтез 
на простагландини както с полезни, така и с 
нежелани ефекти. (6) 

Употребата на НСПВС е свързана с редица 
НЛР, които се появяват по-често при хора, ко-
ито приемат високи дози НСПВС за продъл-
жителен период от време. Всъщност е изчис-
лено, че НСПВС са 15-тата най-честа причина 
за смърт в САЩ (7, 8). Основните НЛР са свър-
зани със стомашно-чревния тракт, бъбреците и 
сърдечно-съдовата система (3). 

 
Целта на настоящото проучване е устано-

вяване честотата на прием на нестероидни 
противовъзпалителни лекарства, появата на 
нежелани лекарствени реакции, както и прос-
ледяване на рационалната употреба на COX-1 
и COX-2 инхибитори при пациенти със ставни 
заболявания. 

 
Материали и методи  
За осъществяване на проучването е създа-

ден въпросник, съдържащ 18 затворени въп-
роса, които включват демографски данни, 
брой на пациентите със ставни заболявания и 
брой на отпуснатите за тях НСПВ, както и въп-
роси свързани с това дали е моно или комби-
нирана терапия и дали се приемат други лекар-
ства. Сред въпросите има и насочени към док-
ладвани НЛР от пациенти. Въпросникът е пре-
доставен онлайн на фармацевти работещи в 
аптеки за обслужване на населението в Р Бъл-
гария. В него се включиха 142 фармацевта. 
Времевият обхват на проучването е в периода 
27.07.2021г. – 21.08.2021г. Обработката и ана-
лиз на първичните данни е извършен с по-
мощта на Microsoft Excel версия 2010. 

 
Резултати и дискусия 
В проведеното изследване взеха участие 

142 души, от които 111 (78,2 %) жени, 30 (21,1 
%) мъже и един се определи като друг пол 
(0,7%). Участие са взели  110 (78,2%) магис-
тър-фармацевти, 30 (21,8%) помощник-фарма-
цевти и двама студенти ОКС „магистър“ в ПН 
7.3. „Фармация“, които са в процес на пред 

дипломен стаж. По отношение на опита, в ан-
кетата са се включили 56 души (39,4%) със 
стаж до 5г, 30 души (21,1%) със стаж от 5 до 
10г, 30 души (21,1%) със стаж от 10-20г и 26 
души (18,3%) със стаж над 20 години. За пос-
ледния месец 47 фармацевти (33,1 %) са отпус-
нали НСПВЛ  на от 20 до 50 пациенти, 39 фар-
мацевти (27,5%) са отпуснали НСПВЛ на над 
100 пациенти, 34 фармацевти (23,9%) са от-
пуснали НСПВЛ на от 50 до 100 пациенти, 10 
фармацевти (7%) са отпуснали НСПВЛ на от 
10 до 20 пациенти, 6 фармацевти (4%) са от-
пуснали НСПВЛ на от 5 до 10 пациенти, 6 фар-
мацевти (4%) са отпуснали НСПВЛ на до 5 па-
циенти. Резултатите отчитат най-висок про-
цент (33,1%) за отпуснати от 20 до 50 НСПВЛ. 
Високи са и процентите на отпусналите между 
50 и 100 (23,9%) и над 100 (27,5%) НСПВЛ. 
Тези резултати зависят от много фактори. 
Един от факторите е, че респондентите рабо-
тят в аптеки на територията на цялата страна. 
Друг фактор е до колко е посещавана аптеката, 
къде е местоположението ѝ, с какъв набор от 
лекарствени продукти с разполага аптеката. 
Логично е при по-висок брой пациенти, посе-
щаващи аптеката да има по-голям брой отпус-
нати НСПВЛ. Също така, ако аптеката се на-
мира близо до болница, медицински център 
или специализирани кабинети на ортопеди, 
ревматолози и др. е най-вероятно броя на от-
пуснатите НСПВЛ да бъде висок. Относно из-
писани от лекар и отпуснати в аптека, 43 фар-
мацевти (30,3%) са отпуснали НСПВЛ за 
ставни заболявания на от 20 до 50 пациенти, 38 
фармацевти (26,8%) са отпуснали НСПВЛ за 
ставно заболяване на от 10 до 20 пациенти, 28 
фармацевти (19,7%) са отпуснали НСПВЛ за 
ставно заболяване на от 50 до 100 пациенти, 18 
фармацевти (12,7%) са отпуснали НСПВЛ за 
ставно заболяване на от 5 до 10 пациенти, 10 
фармацевти (7%) са отпуснали НСПВЛ за 
ставно заболяване на до 5 пациенти, 5 фарма-
цевти (3,5%) са отпуснали НСПВЛ за ставно 
заболяване на над 100 пациенти. 

Най-висок процент (30,3%) от отпусканите 
НСПВЛ за ставни заболявания е отчетен при 
от 20 до 50 пациенти за последния месец. Ви-
сок е процентът (26,8%) и при от 10 до 20 па-
циенти. Фармацевтите, отпуснали НСПВЛ на 
от 50 до 100 пациенти също не е малък – 
19,7%. Получените резултати показват, че го-
ляма част от приеманите НСПВЛ са именно от 
пациенти, страдащи от ставни заболявания. 
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Фигура 1. Проследяване на терапията на пациенти, приемащи НСПВЛ по лекарско предпи-
сание при ставни заболявания 

 

При въпросът ни на колко от пациентите 
фармацевтите успяват да проследят терапията 
при прием на НСПВЛ, получихме резултатите, 
изразени на фигура 1, а именно: 

61 фармацевти (43%) са проследили тера-
пията едва на до 5 пациенти, които приемат 
НСПВЛ по лекарско предписание за послед-
ния месец, 43 фармацевти (30,3%) са просле-
дили терапията на от 5 до 10 пациенти,  20 фар-
мацевти (14,1%) са проследили терапията на 

от 10 до 20 пациенти, 14 фармацевти (9,9%) са 
проследили терапията на от 20 до 50 пациенти, 
2 фармацевти (1,4%) са проследили терапията 
на от 50 до 100 пациенти и 2 фармацевти 
(1,4%) са проследили терапията на над 100 па-
циенти, приемащи НСПВЛ по лекарско пред-
писание за последния месец. Резултатите по-
казват, че 43% от фармацевтите проследяват 
терапията на едва на до 5 пациенти

 

 

Фигура 2. Брой пациенти, лекувани с НСПВС СОХ-1  

 

40 фармацевти (28,2%) са отпуснали COX-
1 инхибитори от групата на НСПВС на от 5 до 
10 пациенти,  32 фармацевти (22,5%) са отпус-
нали COX-1 инхибитори от групата на НСПВС 
на от 10 до 20 пациенти, 29 фармацевти 
(20,4%) са отпуснали COX-1 инхибитори от 
групата на НСПВС на до 5 пациенти, 28 фар-

мацевти (19,7%) са отпуснали COX-1 инхиби-
тори от групата на НСПВС на от 20 до 50 па-
циенти, 8 фармацевти (5,6%) са отпуснали 
COX-1 инхибитори от групата на НСПВС на 
от 50 до 100 пациенти, 5 фармацевти (3,5%) са 
отпуснали COX-1 инхибитори от групата на 
НСПВС на над 100 пациенти за последния ме-
сец.
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Фигура 3. Брой лекувани пациенти с НСПВС СОХ-2 

 

42 фармацевти (29,6%) са отпуснали 
COX-2 инхибитори от групата на НСПВС на 
от 10 до 20 пациенти, 37 фармацевти (26,1%) 
са отпуснали COX-2 инхибитори от групата 
на НСПВС на до 5 пациенти, 32 фармацевти 
(22,5%) са отпуснали COX-2 инхибитори от 
групата на НСПВС на от 5 до 10 пациенти, 
21 фармацевти (14,8%) са отпуснали COX-2 
инхибитори от групата на НСПВС на от 20 
до 50 пациенти, 7 фармацевти (4,9%) са от-
пуснали COX-2 инхибитори от групата на 
НСПВС на от 50 до 100 пациенти, 3 фарма-
цевти (2,1%) са отпуснали COX-2 инхиби-
тори от групата на НСПВС на над 100 паци-

енти за посления месец. От дадените отго-
вори, представени на фигура 2 и фигура 3 
можем да заключим, че по-висок процент от 
отпуснатите НСПВЛ са СОХ-2 инхибито-
рите в сравнение с СОХ-1 инхибиторите. 

Наблюдаваме факта, че лекарите предпо-
читат да изписват СОХ-2 инхибитори и това 
се обяснява с желанието да се сведе до ми-
нимум проявата на НЛР. СОХ-2 инхибито-
рите са по-щадящи за стомашно-чревния 
тракт, но от друга страна има вероятност от 
повишаване на кръвното налягане и други 
сърдечно-съдови проблеми, за които паци-
ентите трябва да бъдат предупредени от фар-
мацевтите. 

 

Фигура 4. Брой пациенти на монотерапия с НСПВС за последния месец 

 

36 фармацевти (25,4%) са отговорили, че от 
10 до 20 пациенти са били на монотерапия с 
НСПВС за последния месец, 31 фармацевти 
(21,8%) са отговорили, че до 5 пациенти са 
били на монотерапия с НСПВС за последния 
месец, 28 фармацевти (19,7%) са отговорили, 

че от 20 до 50 пациенти са били на монотера-
пия с НСПВС за последния месец, 23 фарма-
цевти (16,2%) са отговорили, че от 5 до 10 па-
циенти са били на монотерапия с НСПВС за 
последния месец, 20 фармацевти (14,1%) са от-
говорили, че от 50 до 100 пациенти са били на 
монотерапия с НСПВС за последния 
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месец, 4 фармацевти (2,8%) са отговорили, че 
над 100 пациенти са били на монотерапия с 
НСПВС за последния месец. 

Пациентите, които са били на монотерапия 
за последния месец може да са с по-лека форма 

на ставно заболяване или приема на лекарст-
вения продукт да се дължи на моментно нераз-
положение и болка. 

 

Фигура 5. Брой пациенти на комбинирана терапия с две или повече НСПВЛ за последния 
месец 

37 фармацевти (26,1%) са отговорили, че от 
5 до 10 пациенти са били на комбинирана те-
рапия с НСПВС за последния месец, 34 фарма-
цевти (23,9%) са отговорили, че до 5 пациенти 
са били на комбинирана терапия с НСПВС за 
последния месец, 33 фармацевти (23,2%)  са 
отговорили, че от 10 до 20 пациенти са били на 
комбинирана терапия с НСПВС за последния 
месец, 29 фармацевти (20,4%) са отговорили, 
че от 20 до 50 пациенти са били на комбини-
рана терапия с НСПВС за последния месец, 7 
фармацевти (4,9%) са отговорили, че от 50 до 

100 пациенти са били на комбинирана терапия 
с НСПВС за последния месец, 2 фармацевти 
(1,4%) са отговорили, че над 100 пациенти са 
били на комбинирана терапия с НСПВС за 
последния месец. 

Сравнително високи са процентите на па-
циентите, които са били на комбинирана тера-
пия с две или повече НСПВЛ за последния ме-
сец. Това говори за хронифицирани ставни за-
болявания, които не се повлияват от еднокра-
тен курс на лечение с НСПВЛ. 
 

 

Фигура 6. Прием на други лекарства, заедно с НСПВЛ за последния месец 

 
От фигура 6 става ясно, че изключително 

висок процент пациенти – над 95% приемат 
антихипертензивни лекарства. Причина за 
тези резултати може да бъде свързана с въз-

растта на пациентите – за по-възрастните па-
циенти са характерни ставните заболявания и 
хипертония, заради която приемат антихипер-
тензивни лекарства.  
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Голяма част от пациентите, приемащи ан-
тихипертензивни лекарства приемат и антит-
ромботични лекарства, например ниски дози 
от Ацетилсалицилова киселина, която действа 

като антитромботичен агент. Приемът на ан-
титромботици е също показан за по-възраст-
ните пациенти. 
 
 

 

Фигура 7.Докладвана НЛР, причинена от НСПВЛ за последния месец 

 
Близо 100% от НЛР в следствие на приема 

на НСПВЛ са свързани със  стомашно-чревния 
тракт. От гледна точка на фармацевтичната 
грижа е важно фармацевтите да съветват паци-
ентите да приемат инхибитори на протонната 
помпа по време на терапия с НСПВЛ, за да за-
пазят здравето на СЧТ. Друго предупрежде-
ние, което фармацевтите би следвало да отп-
равят към пациентите, е да приемат НСПВЛ 
след храна, ако имат проблеми със СЧТ. Ако 
въпреки това се проявят НЛР от страна на 
СЧТ, фармацевтите е нужно да посъветват па-
циентите да се обърнат към лекуващия лекар 
за промяна на терапията, обикновенно от 
COX-1 към COX-2 инхибитори. 

При наблюдаване на други НЛР е нужно 
пациентите да преустановят приема на лекар-
ствения продукт и да се обърнат към лекува-
щия лекар. 

 
Заключение 
 
Нестероидните противовъзпалителни ле-

карства са основни средства за лечение на 
ставните заболявания, тъй като се употребяват 
от голяма част от пациентите. Освен намаля-
ване на болката и възпалнието НСПВЛ причи-
няват и нежелани лекарствени реакции. За по-
явата и предотвратяването им, освен схемата 

на прием и индивидуалните здравни характе-
ристики на пациентите, значителна роля иг-
раят фармацевтите с предоставяната от тях 
фармацевтична грижа. Информацията относно 
лекарствата и техния правилен прием е необ-
ходимо да бъде поднесена  по разбираем и дос-
тъпен начин. За да наблюдават ефектите от ле-
карствата върху пациентите – както положи-
телни, така и отрицателни, е важна обратната 
връзка с тях. Изборът на личен фармацевт или 
една аптека, която пациентът да посещава би 
свело до минимум лекарствените взаимодейс-
твия, нежеланите лекарствени реакции, нера-
ционалната употреба на лекарствата и ще оп-
тимизира оказваната фармацевтична грижа.  
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МЕТОДИ ЗА ЕКСТРАКЦИЯ НА ЕТЕРИЧНИ МАСЛА 
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METHODS FOR EXTRACTION OF ESSENTIAL OILS 
 

Yoanna Koleva, Svetlana Radeva, Sylvia Stamova, Silviya Mihaylova, Antoaneta Tsvetkova 
 

ABSTRACT: Essential oils are known and used by millions of people around the world. They are a 
concentrated hydrophobic liquid containing volatile aromatic components of plant origin. Essential oils can be 
natural and concentrated, mainly extracted from whole plants or parts of them - flowers, roots, seeds, and others. 
Most essential oils contain substances with powerful antioxidant action and have been used for thousands of years. 
They are obtained by various methods, the most common being steam distillation, cold pressing, and extraction. 
The extracted essential oils contain a mixture of volatile components that determine their aromatic and therapeutic 
properties. 

Key words: essential oil, methods, extraction, distillation 
 
Въведение 
 
Етеричните масла са широко използвани в 

парфюмерията и козметиката [1] и намират ре-
дица приложения в медицината и фармацията. 
Те са известни на човечеството още 3 
000г.пр.Хр. в Египет, а по-късно и на древните 
цивилизации от Индия, Китай и Гърция. Ете-
ричните масла се извличат от една или повече 
растителни дроги, като цветове (напр.роза, 
жасмин, карамфил, карамфил, мимоза, розма-
рин, лавандула), листа (напр. мента, лимонена 
трева, листа и стъбла (напр. здравец, пачули, 
върбинка, канела), кора (напр. канела, кайсия), 
корени (напр. ангелика, валериана), коренища 
(напр. джинджифил, аир, куркума, ирис), се-
мена (напр. копър, кориандър, кимион, копър, 
индийско орехче), плодове (портокал, лимон, 
хвойна) и други. Използват се различни ме-
тоди за извличане на етерични масла, като 
всеки от тях има своите предимства и опре-
деля както физикохимичните и биологичните 
свойства на маслото [2], така и възможни ток-
сични ефекти. 

Като пример може да се разгледат два от 
методите, използвани за получаване на ете-
рични масла от цитрусови плодове. Повечето 
етерични масла се получават чрез парна дести-
лация. Но топлината на този процес разгражда 
киселините в цитрусови-те плодове и нама-
лява съдържанието на цитрали в прясното 
масло. В резултат на това цитрусовите масла, 

които се дестилират с пара, често имат  остър, 
горчиво-сладък аромат. 

"Студено пресованите" масла, от друга 
страна, се отделят от кората на плода чрез сми-
лане или настъргване и след това пресоване 
без топлина. Това е далеч по-малко ефективен 
метод, но резултатът е лек, фин, свеж аромат, 
напомнящ прясната кора. 

Всяко студено пресовано цитрусово масло 
е фототоксично, докато парно дестилираните 
цитрусови масла не носят този риск. Фототок-
сичните реакции могат да възникнат до 18 часа 
след локално приложение на маслото върху 
кожата и след това излагане на UV светлина. 
Най-честите ре-акции са зачервяване на ко-
жата, слънчево изгаряне и поява на мехури. 
Могат да се наблюдават и изразени промени в 
пигментацията, които да останат постоянни 
или да отзвучат бавно с течение на времето. 
Някои лекарства,като тетрациклиновите анти-
биотици, нестероидните противовъзпалителни 
и естрогените, повишават фото-чувствител-
ността на кожата, като по този начин увелича-
ват вредното въздействие на фото сенсибили-
зиращите етерични масла при необходимите 
условия. 

Повечето етерични масла на стайна темпе-
ратура са безцветни или слабо жълтеникави 
прозрачни течности. Маслата от лайка и пелин 
имат синьо-зелено оцветяване. Под действие 
на въздух и светлина се променят техните фи-
зико-химични свойства. Обикновено са по-
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леки от водата, но има и изключения като ка-
рамфиловото и канеленото масло, които са по-
тежки и при смесване с вода се утаяват [1,3]. 
Интересно е, че някои растения, образуват раз-
лични етерични масла в различни части от рас-
тението, които имат сходен, но все пак разли-
чен химичен състав и лечебни свойства. Нап-
ример от дървото на горчивия портокал се из-
вличат 3 различни етерични масла. От цвето-
вете на дървото се извлича етерично масло от 
нероли, от кората на плода – етерично масло 
от горчив портокал, а от листата – етерично 
масло от петигрин [1,4,5]. 

 
Методи за извличане  
Счита се, че най-ранните техники и методи, 

използвани за производството на етерични 
масла, са на Ибн ал-Байтар (1188 – 1248 г.) – 
андалуски лекар, фармацевт и химик. Според 
Европейска фармакопея (Eu.Ph. VIII изд.) ете-
ричните масла са ароматни продукти със сло-
жен състав, получени от различни части на 
растения. Подходящите методите за извли-
чане, които Европейската Фармакопея по-
сочва са парна дестилация, суха дестилация и 
механично пресоване, което не оказва влияние 
на химичния им състав [6]. Дестилацията 
представлява извличане с разтворител (полу-
чава се конкретен, екстракт или „абсолютно“ – 
чисто масло). При извличането с помощта на 
поглъщатели се получава краен продукт по-
мада, а чрез механично пресоване се добиват 
етерични масла от различни цитруси.  

Дестилация 
Дестилацията е основния метод за доби-

ване на етерични масла. Тя може да бъде парна 
дестилация (извличането се извършва като из-
ходната суровина контактува с водна пара) и 
водна дестилация (извличането се извършва 
като изходната суровина контактува с вода). 
Дестилацията е процес на разделяне на течна 
еднородна смес на съставните й компоненти в 
резултат на разпределянето им между теч-
ността и контактуващата с нея парна фаза 
[5,7]. Под техника на дестилация се разбира 
изпаряване на течност в един апарат, конден-
зация на парите и охлаждане на кондензата в 
друг и събиране на получената течност (дести-
лат) в трети. Процесът се основава на различ-
ната летливост на парите на отделните компо-
ненти при една и съща температура. Дестила-
цията е метод, приоритетен за извличане на 
етерични масла от цветни и тревни култури. 
Като такъв той отговаря на основните изисква-

ния за добиване на етерични масла. Важно зна-
чение има постепенното изпаряване на течната 
смес, кипяща в дестилационен казан, с непре-
къснато отстраняване от системата на образу-
ващите се пари. Този начин на частично разде-
ляне на компонентите се нарича проста дести-
лация. Тя се състои в последователно частично 
изпарение, отвеждане на получените пари и 
последваща кондензация, в резултат на което 
изходната течна смес се разделя на фракции с 
определени концентрации на компонентите. 
Полученият кондензат се нарича дестилат, а 
неизпарената част от течната смес – "казанен" 
остатък [5,7]. Етеричните масла са летливи и 
затова най-подходящ метод за тяхната екст-
ракция извличане е методът на дестилация. 
Въпреки това, повечето съставки на етерич-
ните масла - терпени, сесквитерпени и техните 
кислородни производни – се разрушават или 
овъгляват преди да достигнат точка на кипене. 
Течностите кипят, когато налягането на па-
рите им стане равно на външното (атмосфер-
ното) налягане. Етеричното масло не може да 
се нагрее до ниво, при което налягането на па-
рите му става равно на атмосферното поради 
риск от разлагане и разпадане на основните му 
компоненти. В такъв случай по-подходящ на-
чина за екстракция е този чрез вакуум дести-
лация или чрез парна дестилация [2]. 

Парна дестилация 
За получаване на етеричното масло се из-

ползва апаратура, включваща казан с парна 
риза, кондензатор и приемник. Ако преди дес-
тилацията суровината се навлажни с вода за 12 
часа, се облекчава дифузията на етеричното 
масло от каналите и вместилищата [8]. 

Парната дестилация се извършва, като рас-
тителният материал се поставя в голям мета-
лен съд през който минава пара. Топлината и 
парата разрушават структурата на растител-
ната клетка, което способства за освобожда-
ване на етеричното масло. Основните компо-
ненти на етеричното масло заедно с парата 
преминават през тръба и се отправят към ох-
лаждащ резервоар, където се втечняват и се съ-
бират в специален съд. Полученият дестилат е 
смес от масло и вода и тъй като етеричните 
масла са водонеразтворими, те лесно могат да 
бъдат отделени. При дестилацията с водни 
пари се получава бинерна система (система от 
не смесващи се и не взаимодействащи си теч-
ности), която се характеризира с точка на ки-
пене по-ниска от точката на кипене на всяка 
една от течностите по отделно. При дестила-
ция с водна пара, етеричните масла дестилират 
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при температура под 100°С [8]. Чрез този ме-
тод се добиват етерични масла от лавандула, 
индрише, немска лайка, римска лайка, хелих-
ризум, джинджифил, лимонена трева, босилек, 
мащерка, кипарис, кардамон, кедър, нероли, 
пачули, мента, розмарин, черен пипер, канела, 
сандалово дърво чаено дърво, ветивер, тамян и 
др. 

Механични методи 
Обикновено чрез пресоване на растителния 

материал. Този метод най-често се използва за 
получаване на масла от цитрусови плодове. 
Недостатък на метода е, че получените масла 
са с променен химичен състав. Например зеле-
никавият цвят на маслото от бергамот се 
дължи на преминалия при пресоването хлоро-
фил от неузрелите плодове [1,3]. 

- Студено пресоване - Представлява меха-
ничен или ръчен метод на извличане чрез, 
който се добиват етерични масла от кората на 
цитрусови плодове: бергамот, грейпфрут, ли-
мон, лайм, мандарина, портокал. Етеричното 
масло се извлича от кората на плодовете, като 
се отделя от вътрешността и се настъргва, след 
това се смачква, чрез машина или ръчно. По 
този начин вместилищата се разрушават и ос-
вобождават етеричното масло. 

Съществуват и други методи (нефармако-
пейни), по които етеричните масла се извличат 
от техните вместилища [9,10]. Такъв например 
е т.нар. enfleurage.  

Растителният материал се поставя върху 
стъклени плочи, намазнени с индиферентна 
мазнина. Етеричното масло преминава от рас-
тителния материал в мазнината за 1-2 дни. 
След това изтощеният материал се заменя с 
нов. Така мазнината се обогатява с етерично 
масло, което се отделя от нея чрез подходящ 
разтворител. Този метод намира голямо при-
ложение при получаване на етерични масла за 
целите на парфюмерията и козметиката [1,3]. 
Предимство на метода е, че се получават масла 
без промяна в състава им. 

Извличане чрез разтворител 
Конвенционалната екстракция с разтвори-

тел се използва за крехки или деликатни части 
от растения като цветове, които не са устой-
чиви на топлина при парна дестилация. За ек-
стракция могат да се използват различни разт-
ворители, включително ацетон, хексан, петро-
лев етер, метанол или етанол [11,12,13,14]. 
Към растителния материал се добавя подбра-
ния разтворител, сместа се нагрява бавно, за да 
се извлекат ароматните съединения и получе-
ния екстракт се филтрува. Маслата извлечени 

по този начин за наричат абсолюти, които не 
са чисти етерични масла, тъй като в крайния 
продукт остават и неразтворими химични със-
тавки от разтворителя [1,3]. Полученият филт-
рат се концентрира чрез изпаряване на разтво-
рителя. Концентратът е смола или конкрет 
(твърдо, подобно на восък вещество, което съ-
държа около 50% восък и 50% масло). След 
това концентрата се смесва с чист етанол, за да 
се извлече етеричното масло и се дестилира 
при ниски температури. Чрез този метод се из-
вличат масла от жасмин, роза, нероли [5]. 

Извличане чрез въглероден диоксид 
Този метод е сравнително нов, използван за 

получаване на етерични масла чрез високо на-
лягане и ниска температура. Метода е скъп и 
не се използва често. Извличането протича в 
затворена камера и се извършва бързо, така че 
дори и най-летливите и чувствителни към топ-
лина ароматни молекули могат да бъдат съб-
рани неповредени и без остатъци от разтвори-
тел [3]. 

 
Заключение 
 
Този мини обзор разглежда основните фар-

макопейни и нефармакопейни методи за екст-
ракция на етерични масла, приложими в коз-
метичната и фармацевтичната индустрия. По-
казани са предимствата и недостатъците на 
всеки от описаните методи. Информацията 
може да се използва при избора на най-подхо-
дящия екстракционен метод, съобразно конк-
ретните характеристики на растителната 
дрога. 
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ВЛИЯНИЕ НА ИНФОДЕМИЯТА ВЪРХУ РОЛЯТА НА ФАРМАЦЕВТА КАТО КОН-
СУЛТАНТ В УСЛОВИЯТА НА КОВИД-19 

 
Мария Иванова, Анна Тодорова, Лора Георгиева, Магдалена Пешева 

 
IMPACT OF INFODEMIA ON THE ROLE OF THE PHARMACIST AS A CONSULTANT 

IN THE CONDITION OF COVID-19 
 

Mariya Ivanova, Anna Todorova, Lora Georgieva, Magdalena Pesheva 
 

ABSTRACT The abundance of widely available health information, which circulates mostly online, is a 
prerequisite for the dissemination of false information and misinformation in society, especially during emergency 
situations. The infodemic creates confusion and mistrust among the population and hinders effective decision-
making. In the conditions of Covid-19, the work of a pharmacist as the most accessible source of health information 
is of key importance and at the same time encounters a number of difficulties and challenges. 

The aim of the study is to examine the impact of infodemia on the role of the pharmacists as a consultant during 
the covid-19 the pandemic  

A direct anonymous survey was conducted among 127 master pharmacists, working in pharmacies serving the 
population in the city of Varna, covering the period March 2021-October 2021 

The results show that the growing misinformation and panic that has gripped the population, makes it difficult 
for pharmacists to provide health information and pharmaceutical care. Respondents found difficulties mostly in 
the first wave 87%, 13% for the second wave and only 4% for the third. 

One of the problems, outlined as a result of the panic caused, is the overstocking with OTC and food 
supplements that was most noticeable during the first wave (89%) and less during the second (10%) and third 
wave (17%). 

According to the majority of respondents (70.07%), counseling of patients is most difficult due to the imposed 
panic. For 44.88% of the respondents the work process is burdened by the need to correct wrong schemes for self-
treatment and prevention.In Covid-19 conditions, pharmacists are part of an interdisciplinary team that provides 
primary care to patients. The informemic hinders their role as consultants due to the misinformation and panic 
that stand out most during the first wave. 

Key words:pharmacists;pharmaceutical care;infodemic;Covid-19 
 

Въведение 
 
Понятието инфодемия се дефинира като 

изобилие от широко мащабна бързо разпрост-
раняваща се здравна информация  и дезинфор-
мация, която се пренася онлайн или офлайн 
през различни канали[1]. 
  Разпространението на здравна информация, 
чрез медиите и социалните мрежи  се използва 
успешно при програми за промоция на здра-
вето, за провеждане на здравни кампании и 
пренос на информация в две направления: 
трансфера на здравни послания  и информи-
ране на пациентите и здравите хора за систе-
мата на здравеопазването[2;3]. За да се избегне 
внушението на грешни послания се въвеждат 
10 правила за професионално взаимодействие 

на Европейската комуникационна здравна 
мрежа [2;3].Свързани с предоставяне на корек-
тна информация с проверени факти и източ-
ници, избягване на внушение на фалшиви 
представи и загриженост за последствията от 
предоставения материал [2;3]. 

Чрез медиите и социалните мрежи наред с 
послания за промоция за по-добро здраве се 
разпространява и дезинформацията. Изобили-
ето от информация води до объркване и паци-
ентите трудно се ориентират между „истин-
ски“ и „фалшиви“ новини. Дезинформацията и 
липсата на информация  може да окаже влия-
ние върху доверието на пациентите към здрав-
ните власти и да породи съмнения в предоста-
вяните услуги в общността, което да доведе до 
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социална и политическа  нестабилност в об-
ществото[4;5]. 

През 2020г. корона вирусът се разпрост-
рани като пандемия и се появи опасност от 
разпространение  на фалшиви новини и дезин-
формация за  употреба на лекарства срещу Ко-
вид-19.В този случай невярната информация 
свързана с пандемията може да доведе опас-
ност за здравето на населението[6]. 

По време на Световната здравна асамблея 
СЗО прие резолюция WHO 73.1,в която се 
признава, че контролът на инфодемията е 
важна част от контрола на пандемията с Ковид 
-19. Призовават се държавите да изнасят само 
надеждни данни, да вземат мерки срещу пог-
решна информация и кибернетични дейности 
подкопаващи здравната информация и да се 
стимулира представяне на научно обосновани 
данни пред обществото[1]. СЗО създаде пре-
поръки за обединяване на  работата на общ-
ността за контрол на инфодемията особено в 
сферата на здравеопазването. През лятото на 
2020 г. се проведе първата глобална конферен-
ция по инфодемиология. Инфодемиологията 
се развива като наука за разпространението на 
информацията  в електронен носител,  която 
има за цел да предоставя информация за об-
щественото здраве и да подкрепи политики в 
здравеопазването[7]. От особена важност е 
разбирането на системата онлайн-офлайн при 
пренос на здравни послания и ролята й върху 
здравното поведение[7]. Основна цел на инфо-
демиологията е постигане на самоефективност 
и устойчивост както на отделния индивид, 
така и на общността[8] . 

Фармацевтите са ключови здравни специа-
листи с необходимите умения и знания, за да 
допринесат за борбата срещу възникналите 
спешни ситуации свързани с Ковид-19, тъй 
като са в постоянен контакт с пациентите[9]. 
Едно от задълженията им по време на панде-
мията с Ковид -19 е да подсигурят критичен 
поглед върху разпространяващата се инфор-
мация,  да обучат пациентите и чрез повиша-
ване на здравната култура на населението да се 
прекъсне разпространението на  грешни схеми 
за лечение[10]. В резултат на постигнатите те-
рапевтични резултати да се подобри качест-
вото на живот на пациентите[11]. Акцентът на 
фармацевтичните грижи по време на пандемия 

е насочен към предоставяне на информация за 
предотвратяване на заболяването, профилак-
тика, наблюдение на резултатите от приложе-
ното лечение, особено при употреба на лекар-
ства “off-label”[12]. Провеждането на  фарма-
цевтични грижи изисква включване на фарма-
цевтите в интердисциплинарния екип, участ-
ващ в предоставянето на първични грижи. 
[13;14;15;16]. В условията на Ковид -19 отго-
ворностите на фармацевтите   като най-дос-
тъпни източници на здравна информация са 
разширени, а очакванията към тях  силно зави-
шени[17].  

 
Цел 
 
Целта на проучването е да се изследва вли-

янието на инфодемията върху ролята на фар-
мацевта като консултант в условията на Ко-
вид-19 . 

 
Материал и методи 
 
За постигане на поставената цел е прове-

дено пряко анонимно анкетно проучване сред 
магистър-фармацевти, работещи в аптеки за 
обслужване на населението на територията на 
гр. Варна. Фармацевтите са анкетирани в усло-
вията на реалната им работна среда. Аптеките 
са подбрани на случаен принцип. Използвана 
е анкетна карта на хартиен носител, съдър-
жаща разработен от изследователите въпрос-
ник. Структурираният въпросник разглежда 
три фиксирани времеви периода, обхващащи  
хода  на разпространение на пандемията - 
първа вълна: март 2020-юни 2020, втора 
вълна: октомври 2020-януари 2021, трета 
вълна: февруари 2021-май 2021. Анкетното 
проучване е проведено в периода март 2021 – 
октомври 2021г.  

 
Резултати и дискусия 
 
В анонимното анкетно проучване взеха 

участие 127 магистър-фармацевти, работещи в 
аптеки за обслужване на населението. Демог-
рафската характеристика на извадката е пред-
ставена на таблица 1. 
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По-голяма част от анкетираните магистър-

фармацевтите са жени, тъй като кадрите, заети  
в аптеките за обслужване на населението са 
предимно от женски пол в сравнение  с  фар-
мацевтите от мъжки пол. Преобладават магис-
тър-фармацевти на възраст между 25-40 го-
дини. Това най-вероятно се дължи на новите 
факултети и навлизането на много млади 
кадри в работната среда. 

Пандемията с Ковид-19 е първата разраст-
ваща се пандемия в общество, в което социал-
ните медии са развити в такава степен. Това е 
предпоставка за разпространение на здравни 
послания, но и е много по-достъпно  разпрост-
ранението на погрешни лечебни схеми за обс-
лужване на определени интереси. Дезинфор-
мацията води до подтикване на нерационално 
поведение за опазване на здравето и подлага 
под съмнение поведения, които са научно ар-
гументирани като спазване на дистанция, 

употребата  на лични предпазни средства [18]. 
Нарастващите 

дезинформираност и паника, обхванали на-
селението, затрудняват дейността на фарма-
цевтите при даване на консултации, осигуря-
ване на адекватна здравна информация и фар-
мацевтични грижи. Изследването проследява 
влиянието на дезинформираността сред насе-
лението върху консултантската дейност на 
фармацевтите през трите вълни на Ковид-19 
(първа вълна: март 2020-юни 2020, втора 
вълна: октомври 2020-януари 2021, трета 
вълна: февруари 2021-май 2021). Анкетира-
ните констатират затруднения в своята работа 
най-вече по време на първата вълна (87%), до-
като това е посочено като проблем само при 
13% по време на втората вълна, а по време на 
третата само 4% са посочили, че са срещали 
затруднения от такова естество. Резултатите са 
представени на фигура 1. 

 
Фиг.1. Затруднения на фармацевтите в процеса на консултиране поради наличие на дезин-

формираност и паника сред населението. 
 

Наблюдава се, че през втората и третата 
вълна много малка част от  фармацевтите  са 
съобщили затруднения  поради паника сред 

пациентите. Това може да се дължи както на 
повишаване на информираността сред населе-

87%

13% 4%

Първа вълна Втора вълна Трета вълна

Таблица 1. Разпределение на фармацевтите по пол, възраст, трудов стаж  
Пол n % 
жени 101 80% 
мъже 26 20% 
общо 127 100% 

Възраст n % 
25-40 год. 73 58% 
41-35 год. 27 21% 
Над 55 год. 27 21% 

Трудов стаж n % 
до 5 год. 43 34% 
5-15 год. 30 24% 
16-25 год. 21 16% 
25-35 год. 11 9% 
Над 35 год. 21 17% 
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нието, така и на въвеждането на нови органи-
зационни и противоепидемични мерки от 
страна на Министерството на здравеопазва-
нето по време на втора и трета вълна [19;20]. 

Липсата на научни познания в началото на 
пандемията с Ковид-19 е предпоставка да се 
промъкне много здравна информация, която 
не е проверена и научно обоснована. По време 
на пандемия е трудно разделянето на‚ вярна“ 
от „невярна“ информация, защото излизат 
нови научни доказателства, които потвържда-
ват или опровергават дадени твърдения.  Нап-
ример лечение или профилактика с лекарст-
вени продукти, които не са  с конкретно пока-
зание и се събират данни в подкрепа на про-
вежданото лечение[21]. Друг проблем е лип-

сата на информация, което също е предпос-
тавка за повишаване на нивото на тревожност 
сред пациентите[22].  

Основен проблем, породен от повишената 
тревожност сред пациентите, се очертава пре-
запасяването с ОТС и продукти за профилак-
тика, което е предпоставка и за нерационална 
употреба. Изследваните лица съобщават за за-
вишени покупки на ОТС и хранителни до-
бавки основно през първата вълна (89%), по-
малка част през втората вълна 10% и третата-
17%. Разпределението на отговорите за  преза-
пасяване и завишено закупуване през трите 
вълни може да се проследи на фигура 2. 

 

 
Фиг.2. Дялово разпределение на отговорите, отчитащи проблема с презапасяване с ОТС и 

хранителни добавки.  
 

Повишеното търсене и презапасяване от 
страна на населението води до проблеми в ле-
карство снабдителния процес и недостиг на 
жизненоважни лекарствени продукти[23]. 

През пандемията с Ковид-19 инфодемията 
доведе до фармакотерапевтично превъзходс-
тво на групи лекарствени продукти или тера-
певтични схеми без научни доказателства[10]. 
Фармацевтите трябва да бъдат подходящ из-
точник на точна и надеждна информация за 
обществеността или други колеги здравни спе-
циалисти, като по този начин намаляват разп-
ространението на дезинформация за лекарства 
за Ковид-19. Това може да се постигне чрез 
предоставяне на точна и надеждна информа-
ция въз основа на препоръки, дадени от съот-
ветните здравни власти и професионални асо-

циации, за да се гарантира, че общността раз-
бира важността на посланието и по този начин 
да се сведат до минимум 

вредните последици от пандемията[24]. 
Фармацевтичните грижи по време на пандеми-
ята с Ковид-19 включва оптимизиране на ле-
карствените терапии, телеконсултиране, спра-
вяне с недостига на лекарства, тестване на па-
циентите и ваксиниране[25]. 

Заради разпространяващата се инфодемия 
при осъществяване на консултации и оказва-
нето на ФГ по време на пандемия се срещат 
различни бариери. Много от тях са посочени 
от респондентите с високо ниво на влияние 
върху консултативния процес и са предста-
вени в таблица 2. 

 
 
Таблица 2. Затруднения при консултирането на пациенти  по време на пандемията с ковид 19. 
  N % 
Допълнително време за консултиране и  информиране на пациентите  във 
връзка с предотвратяване  разпространението на пандемията 

56 44.09 

Извънредно време за корекция на внушени грешни  схеми за самолечение и 
профилактика 

57 44.88 

Работа с тревожни пациенти поради насложена паника 89 70.07 
Консултиране на пациенти с изявена симптоматика 56 44.09 

 

89%

10% 17%

Първа вълна Втора вълна Трета вълна
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От направеното проучване се забелязва, че 
според 70,07% от анкетираните лица, най-въз-
препятствано е консултирането на пациенти 
поради насложена паника. Предполага се това 
е свързано и с нерационално закупуване на 
ОТС лекарствени продукти по време на пър-
вата вълна. Консултативният процес се нато-
варва от необходимостта от инвестиране на 
време за обучение и поощряване за придър-
жане към установени схеми за самолечение и 
профилактика. Фармацевтът трябва да поеме 
отговорност и да  подпомогне пациенти с изя-
вена симптоматика, поради натоварването на 
здравната система и принудителна изолация, 

което натоварва фармацевта с нови отговор-
ности и засилва ролята му в процеса на пър-
вична медицинска помощ. 

Въз основа на направените проучвания и 
прегледаната литература е представена схема-
тично ролята на фармацевта за противодейст-
вие на влиянието на  инфодемията в условия 
на извънредни ситуации. Фармацевтът следва 
да минимизира въздействието на инфодемията 
върху здравето на пациентите, чрез няколко 
стъпки представени във фигура 3. 

 

 

 
Фиг.3. Роля на фармацевта за противодействие на инфодемията. 
 
Поради бързо разпространяващата се инфо-

демия фармацевтът трябва да се  включи ак-
тивно за подпомагане на адекватно провеж-
дане на профилактика и лечение. Основно ро-
лята му е насочена към обучение  на пациен-
тите за употреба на лични предпазни средства, 
спазване на социална дистанция, употреба на 
маски и дезинфектанти. По време на пандеми-
ята с Ковид-19 ясно се очертава ролята на фар-
мацевта в консултиране на пациенти за профи-
лактика и самолечение[26]. Като източник на 
достоверна информация, той заема важно 
място за осигуряване на правилната и рацио-
нална употреба на ОТС и хранителни добавки 
[27]. Фармацевтът е здравният специалист, 
който следва да се включи активно в просле-
дяване на безопасността и ефекта от лечението 

с лекарствени продукти използвани  “off-
label”. Участието на фармацевтите в провеж-
дането на обучителни кампании за ваксини-
ране, профилактика и превенция на разпрост-
ранението  за заболяването ще допринесе за  
понижаване  на риска от влиянието инфодеми-
ята върху общественото здраве. 

 
Заключение 
 
По време на пандемията с Ковид-19 фарма-

цевтите са включени в интердисциплинарен 
екип, които предоставя първична медицинска 
помощ на пациентите. Фармацевтичните 
грижи са насочени към предотвратяване на 
разпространение на заболяването, допълни-
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телно обучение за ползване на лични пред-
пазни средства, насоки за профилактика и са-
молечение. Работата на фармацевтите е най-
затруднена по време на първата вълна, поради 
дезинформираност и паника. Фармацевтич-
ните грижи са най-затруднени  поради работа 
с тревожни пациенти. Фармацевтите са основ-
ните здравни специалисти, които носят отго-
ворността да се противопоставят на дезинфор-
мацията или минимизират последиците от  
липсата на информация като се грижат за опаз-
ване на общественото здраве от разпростране-
нието на инфодемията. 
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РОЛЯ НА ФАРМАЦЕВТА КАТО ИЗТОЧНИК НА ЗДРАВНА ИНФОРМАЦИЯ В УСЛО-

ВИЯТА НА КОВИД-19 ОТ  ГЛЕДНА ТОЧКА НА ПАЦИЕНТИТЕ 
 

Мария Иванова, Анна Тодорова, Лора Георгиева 
 

THE PHARMACISTS’ ROLE AS A SOURCE OF HEALTH INFORMATION DURING 
COVID-19 CONDITIONS FROM THE PATIENTS’ POINT OF VIEW. 

Mariya Ivanova, Anna Todorova, Lora Georgieva 
 
ABSTRACT: In EU pharmacies, pharmacists are the main source of advice on improving public health, 

preventing disease, monitoring drug safety and the condition of the patient, as well as providing an adequate 
therapy. In Covid-19 conditions, pharmacists continue to be the most frequently visited and most accessible 
medical specialists for the population, despite the extraordinary burden of new responsibilities and additional 
requirements. The availability of diverse and unreliable information is a prerequisite for increased anxiety and 
the creation of false suggestions in society.The study aims to analyse the opinion of patients about the role of the 
pharmacist as a source of health information in the conditions of Covid-19. To achieve this goal, a direct 
anonymous survey was conducted among pharmacy visitors in the country. The study covers the period of the 
Covid-19 pandemic in the interval from May 2021 to September 2021. A questionnaire structured by the authors 
was used to assess the patients' point of view regarding the information provided by the pharmacist and the 
accompanying problems in serving pharmacy visitors during Covid-19 conditions.495 people, visitors to 
pharmacies, were studied. The study found that under Covid conditions, pharmacists were rated as a reliable 
source of health information, ranked second only to GPs.  The subjects rely on pharmacists mainly as consultants 
for prescribed therapy and identify them as the most accessible health professionals in primary care. The problems 
with services in pharmacies during the pandemic are mainly related to limited access and lack of time for 
consultations due to the imposed anti-epidemic measures and the heavy burden on the health system. The medicine 
shortage problem that arises due to the overstocking of the population and the large number of infected people is 
also reflected. 

Key words:pharmacists;pharmaceutical care;infodemic;Covid-19 
 

Въведение 
 
Пандемията от Ковид-19 натовари здрав-

ната система в неподозирани размери.    Меди-
цинските специалисти са изправени пред ре-
дица нови предизвикателства и изисквания в 
работата, свързани овладяване на разпростра-
няващата се зараза[1].  

  В условията на Ковид-19 фармацевтите 
продължават да бъдат  най-често посещава-
ните и най-достъпните за обществото меди-
цински специалисти. Традиционно, ролята на 
фармацевта е насочена към подобряване на об-
щественото здраве, чрез информиране на па-
циентите и предоставяне на здравни съвети за 
превенция на заболяванията, проследяване на 
лекарствената безопасност, мониториране на 
състоянието и осигуряване на адекватна тера-
пия[2].В центъра  на провежданите фармацев-
тични грижи стои пациентът с неговите инди-
видуални особености и терапевтични нужди. 

Фармацевтичната грижа се определя, като „от-
говорно осигуряване на лекарствена терапия с 
цел постигане на желаните резултати за паци-
ента, които да подобрят качеството му на жи-
вот“[3]. В аптеките от Европейския съюз фар-
мацевтите са  основният източник на съвети за 
лекарства, отпускани без лекарско предписа-
ние, играят изключителни важна роля в здрав-
ното образование и в промотирането на ефек-
тивно и безопасно самолечение[4]. Оказвайки 
фармацевтични грижи при употребата на ОТС, 
фармацевтът трябва да оцени нуждите на бол-
ния от лекарствена терапия, да консултира и 
проследи правилното самолечение и при 
липса на терапевтичен резултат да насочи към 
консултация с лекар. С цел задоволяване на 
нуждите на населението от здравна грижа по-
тенциалът на фармацевтите в световен мащаб 
се разшири[5;6]. В съвременното общество ро-
лята на фармацевтите по отношение на  отпус-
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кането на лекарства  добива все по-голямо зна-
чение поради изобилието от здравна информа-
ция,  все по-честото прибягване към самолече-
ние и  използване на лекарствата без лекарско 
предписание[7]. В условията на Ковид-19 на-
раства ролята на фармацевта, като консултант 
при осигуряване на рационална и безопасна 
лекарствена употреба, промотиране на здра-
вословен начин на живот и превенция на забо-
лявания. По време на извънредна епидемична 
обстановка към професионалните отговор-
ности на фармацевтите: консултиране, предос-
тавяне на достоверна здравна информация,  от-
говорно самолечение и рационална лекарст-
вена употреба, се добавят  нови задължения, 
свързани с повишаване на здравната култура 
на населението в пандемичната обстановка[8]. 
Фармацевтичните грижи в аптечната практика 
по време на пандемията с Ковид-19 поставят 
акцент върху обучението на пациентите към 
предотвратяване на заболяването, профилак-
тика, наблюдението на резултатите от прило-
женото лечение, особено при употреба на ле-
карства “off-label”, подпомагане възстановява-
нето на пациенти с леко изявена симптома-
тика, борба с инфодемия [ 9;10;11].  

Цел: Да се оцени мнението на пациентите 
относно  ролята на фармацевта като източник 
на здравна информация в условията на Ковид-
19. 

 
Материали и методи:  
Проведена е пряка анонимна анкета сред 

посетители на аптеки  на територията на стра-
ната.  Аптеките и респондентите са подбрани 
на случаен принцип. Проучването обхваща пе-
риода на Ковид-19 пандемията  в 5 месечен 
времеви интервал   от май 2021 до септември 
2021г. Използван е структуриран от авторите 
въпросник,  съдържащ 22 затворени въпроса за 
оценка мнението на пациентите за мястото и 
ролята на фармацевта в системата на здравео-
пазване по време на пандемията. Проследена е 
гледната точка на потребителя относно  значе-
нието на предоставяната от фармацевта ин-
формация,  както и основните  проблемите при 
обслужване  на пациенти в аптеките в услови-
ята Ковид 19  . 

Резултати и дискусия: В пряката ано-
нимна анкета са включени 495 лица, посети-
тели на аптеки. Демографска характеристика 
на извадката е представена на таблица 1. 

Таблица 1.Демографска характеристика на извадката. 

ПОЛ N % 
жени 369 75
мъже 126 25
общо 495 100
ВЪЗРАСТ    
До 20г 25 4
21-30 145 29
31-40 103 21
41-50 157 32
51-60 45 9
Над 60 27 5
ОБРАЗОВАНИЕ    
Основно 7 1
Средно 132 27
Полувисше 29 6
Висше 326 66

 
 

Преобладаваща част от  изследваните лица 
са от женски пол (75%). Най-голям е делът на 
изследвани лица на възраст между 41-50 го-
дини(32%). Преобладават посетители на ап-
тека с Висше образование(66%). 

Ролята на фармацевта в нашето общество 
постоянно се  разширява. Фармацевтите се 
явяват най-достъпните здравни специа-
листи[7]. Каква е според изследваните лица 
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ролята на фармацевта в съвременното общес-
тво по време на Ковид-19 е показано на таб-
лица 2. 

 

 
 
 

Таблица 2.Ролята на фармацевтите в  здравната система от гледна точка на пациентите Ковид-
19. 
  N % 
Консултанти, по отношение изписаната терапия и лечение 179 36 
Най-достъпните здравни специалисти в първичната медицинска по-
мощ 

169 34 

По-скоро търговци 74 15 
Свързващо звено с лекаря 65 13 
Друго 8 2 
Общо 495 100 

 
Изследваните лица посочват ,че разчитат на 

фармацевтите като здравни специалисти, ко-
ито да ги консултират за изписаната терапия и 
лечение(36%). Голям процент 34% от изслед-
ваните лица посочват фармацевтите, като най-
достъпни здравни специалисти. В първичната 
медицинска помощ. Фармацевтите се включ-
ват  като консултанти при избор на ЛП без ре-
цепта за самолечение , но и като консултанти 
при оказване на фармацевтична грижа при уп-
равление на назначени терапевтични 
схеми[12]. Ролята на фармацевта е насочена 
към предоставянето на адекватна фармацев-
тична грижа и  повишаване на  придържането 
към терапията. Фармацевтът консултира паци-
енти при  възникване на усложнения  от несъв-
местимости или нежелани лекарствени реак-
ции. Включването на фармацевтите, като част 
от мултидисциплинарния екип ,който просле-
дява провеждането на лечението и работи в 
екип с лекаря се оценява от 13%  от изследва-
ните лица. Предполагаме, че поради въведе-
ните ограничителни мерки и изместване на 

фокуса от фармацевтични грижи към голямо 
административно натоварване 15% от изслед-
ваните лица определят фармацевтите като тър-
говци. В коментари „друго“ посетителите на 
аптека са посочили фармацевтите като 
здравни работници, които подпомагат пациен-
тите със съвети и др. 

По време на пандемията с Ковид-19 здрав-
ната система е подложена на натоварване, за 
което не беше подготвена и трябваше да се 
адаптира бързо към неспецифичната обста-
новка. Липсата на информация или невярната 
информация  беше предпоставка за нараства-
щата тревожност сред населението свързана с 
пандемията с Ковид-19[13]. Появи се много 
информация част от нея невярна и насочена 
към обслужване на нечии интереси. Пациен-
тите трудно се ориентират към информация, 
която е научно обоснована. ,а имат нужда от 
обучение и консултиране в непривичната обс-
тановка. На кого са разчитали изследваните 
лица като източник на достъпна здравна ин-
формация може да се проследи  на фигура 1.   

 
Фиг. 1.Източници на най-достъпна здравна информация по време на Ковид-19 според посетители 
на аптека. 
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Фармацевтите се посочени от 38% от изс-
ледвани лица , като достоверен източник на 
здравна информация и това ги нарежда преди 
лекарите –специалисти. Само 8% от изследва-
ните лица са посочили медии и социални 
мрежи, като източник на достоверни факти. 
Това потвърждава ролята на фармацевта като 
достъпен здравен специалист, който предос-
тавя адекватна информация на пациентите . 

Въпреки ,че фармацевтите са достъпни 
здравни специалисти обстоятелствата ги изп-
равят пред много предизвикателства с които се 
справят до различна степен. Посетителите на 
аптека посочват няколко проблема, с които са 
се сблъсквали по време на пандемията Ковид-
19. Процентното разпределение може да се 
проследи на талица 3. 

 
Табл.3.Основни проблеми при обслужване на пациенти в аптеките в условията Ковид-19  . 

  N % 
Ограничен достъп поради наложени противоепидемични мерки  335 68 
Липса на време за консултации  173 35 
Недостиг на ЛП, проблеми в лекарственото снабдяване  137 28 
Липса дезинфектанти и лични предпазни средства 25 5 

 
Поради въвеждането на противоепидемич-

ните мерки достъпа до аптеки е контроли-
ран[14;15]. Въведени са изисквания за спаз-
ване на отстояние 1,5 между посетителите на 
аптеки и персонала и ограничение на допусти-
мите лица в обекта. Така се формираха  
опашки от хора, които изчакват своя ред извън 
аптеката и достъпът до аптеките беше влошен 
поради  необходимостта за предпазване от 
струпване.  Основна част(68%) от посетите-
лите на аптека са се сблъскали с този проблем 
по време на пандемията с Ковид-19.  Ограни-
чителните мерки и голямото натоварване на 
здравната система са предпоставка за възник-
ването и на проблема с липса на време за кон-
султации. Поради презапасяване с  лекарст-
вени продукти и нарастващи брой заразени, се 
появи и затруднение в лекарство снабдява-
нето, което е съобщено като проблем от 28% 
от изследваните лица. Малка част 5% са посо-
чили липсата на дезинфектанти и лични пред-
пазни средства за проблем, това може да се 
дължи на факта, че по време на втора и трета 
вълна снабдяването с тези продукти задово-
лява търсенето. 

 
Заключение 
 
Ролята на фармацевтът в здравната система 

се променя динамично. Пациентите разчитат 
на фармацевтите при консултиране по отно-
шение на изписаната терапия и лечение и го-
ляма част от тях  ги  определят като най-дос-
тъпни здравни специалисти. Това се потвърж-
дава и от факта, че изследваните лица са посо-
чили именно фармацевтите на второ място  

,като най-достъпен източник за здравна ин-
формация в условията на Ковид-19 и ги опре-
делят ,като консултанти по отношение на из-
писаната терапия. По време на  пандемията ос-
новните проблеми, с които са се сблъскали по-
сетителите са ограничен достъп поради нало-
жени противоепидемични мерки и  липсата на 
време за консултации. 
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PROSPECTS FOR THE USE OF PROBIOTICS 
 

Nadya Agova, Stanislava Georgieva, Momchil Lambev, Mariya Koleva 
 

ABSTRACT: Hundreds of microbial species live in coexistence with humans - on the skin, in the oral cavity, 
stomach, intestines, genitourinary tract, etc. Their largest number is in the gastrointestinal tract.  

It is assumed that the imbalance of the intestinal flora is the basis of various diseases. This requires the use 
of probiotics. Preparations containing lactobacilli and bifidobacteria have been used successfully since the 
1930s. however, in recent years, the use of probiotics has made significant progress. 

Probiotics are considered one of the means of alternative medicine aimed at maintaining and restoring 
human health. Many are promising for their use and their full potential in the treatment of various diseases is yet 
to be explored. 

Key words: Probiotics, microbiota, Lactobacillus, Bifidobacterium. 
 

 
Голямото разнообразие на лекарствени 

продукти и хранителни добавки на пазара 
включва и постоянно развиващият се сегмент 
на пробиотиците. Съвременната наука предс-
тавя все повече възможности за приложение 
на тези продукти като допълнение към основ-
ната терапия при различни заболявания, кои-
то варират от нарушения на функцията на 
стомашно-чревния тракт (СЧТ) до стрес и 
мигрена. 

Доклад на Световната здравна организация 
(СЗО) от октомври 2001 г. дефинира пробио-
тиците като „живи микроорганизми, които, 
когато се прилагат в адекватни количества, 
представляват ползи за здравето на гостопри-
емника.“ 

Историята на пробиотиците обаче датира 
много по-отдавна. В превод терминът проби-
отик, произлизаща от латински, означава „за 
живота”.  Много преди да са открити и иден-
тифицирани пробиотицита са били част от 
живота на човек. Те се съдържат във всички 
ферментирали продукти като бира, хляб, ви-
но, кефир, кумис и сирене. [1] 

Първият описан пробиотичен щам е бацил 
в българското кисело мляко, наречен 
Lactobacillus bulgaricus. Откритието е напра-
вено през 1905 г. от българския лекар и мик-
робиолог Стамен Григоров. Днес киселото 
мляко е ферментирало и е подкиселено с 

жизнеспособни и добре дефинирани бактерии 
- Lactobacillus bulgaricus и Streptococcus ther-
mophiles. 

Въз основа на откритията на Григоров 
през 1909 г. руският нобелов лауреат Юлия 
Мечников от Пастьорския институт в Париж 
предполага, че лактобацилите в киселото 
мляко се свързват със здравето и дълголетие-
то. [2] 

Развитието на пробиотичните препарати 
започва с продукти съдържащи само един вид 
микроорганизми, главно тези от родовете 
Saccharomyces или Lactobacillus. По настоя-
щем пробиотиците предлагани на аптечния 
пазар съдържат десетки видове бактерии в 
разнообразни комбинации и количества.  

Всеки човек има своя индивидуална 
микрофлора, уникална по отношение на 
видовия състав и броя на бактериите. При 
нормални условия чревната флора е в 
динамично равновесие.  Съвкупността от бак-
терии, дрожди, археи (примитивни еднокле-
тъчни организми), еукариоти, гъби, протозои 
и неживи вируси (бактериофаги) се нарича 
„чревна микробиота“. [3] 

Най-общо бактериите, които обитават чо-
вешкия организъм могат да бъдат класифици-
рани като три типа. Между тях има както 
„добри“ – които не причиняват заболявания, 
така и болестотворни бактерии. Балансът по-
между им е в основата на човешкото здраве. 
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Освен това, бактерии, които нормално обита-
ват СЧТ могат да предизвикат заболявания 
при определени условия. 

Съставът на микробиотата е динамичен и 
индивидуализиран в зависимост от влиянието 
на диетата, експозицията на погълнати про-
биотични бактерии, условията на околната 
среда на червата и други фактори. Това е в 
основата на изпълнението на някои основни 
функции свързани с имунологичните, мета-
болитните и неврологичните процеси в орга-
низма. 

Чревната микробиота има способността да 
повлиява в значителна степен физическото, а 
също и психическото здраве на индивида. 
Нарушаването на равновесието на чревната 
микробиота е основна причина за развитие на 
множество заболявания и може да доведе до 
нарушения в имунния отговор, повишена за-
болеваемост, подуване на корема, запек, сто-
машни киселини, инфекции на пикочните пъ-
тища, болки в мускулите, умора, излъчване на 
лоша телесна миризма и лош дъх, лошо със-
тояние на зъбите, кожни заболявания и други. 
[4] 

Разнообразието от патогенни бактерии и 
провеждането на антибиотично лечение, съп-
роводено с  присъщите му нежелани лекарст-
вени реакции е друга основна причина за раз-
витие на дисбаланс в организма. Тъй като  
антибиотиците често проявяват своя ефект 
неселективно, като унищожават и полезните 
за организма бактерии. 

Това категорично налагат приемът на ан-
тибиотик да се извършва единствено и само 
след консултация с лекар. Но не само употре-
бата на антибиотични препарати влияе върху 
микробиома на организма. Лекарствени про-
дукти от групата на инхибиторите на протон-
ната помпа и Н2-блокерите също могат да 
повлияят.  

Механизмите на действие на пробиотици-
те при регулиране на нормалната чревна фло-
ра са сложни и вероятно се различават в зави-
симост от бактериалния щам, които съдър-
жат.  Все пак не е непълно изяснен точният 
механизъм, по които те оказват благоприят-
ния си ефект върху организма.  Основна хи-
потеза за възстановяването на дисбаланса 
между полезните и патогенните микроорга-
низми е свързан с възможността им да пони-
жават чревното pH, а како и с намаляване на 
колонизацията и инвазията от патогенни ор-
ганизми и модифициране на имунния отговор 
на гостоприемника.  

Необходими са задълбочени изследвания, 
за да бъде установен точният механизъм, по 
които пробиотиците благоприятстват функ-
цията на СЧТ както и да се изясни ролята им 
за предотвратяване на диария, свързана с ан-
тибиотично лечение, инфекция с Clostridium 
difficile, пътническа диария, синдром на разд-
разнените черва, улцерозен колит, болест на 
Crohn и вулвовагинална кандидоза.  

Някои от състоянията, които могат да 
бъдат подпомогнати чрез увеличаване на 
пробиотичните бактерии в тялото ви (чрез 
храна или добавки), включват: 

 Диария (както диария, причинена от 
антибиотици, така и от инфекция с Clostridi-
oides difficile (C. diff)); 

 Запек; 
 Възпалително заболяване на червата 

(IBD); 
 Синдром на раздразненото черво (IBS); 
 Инфекции на пикочните пътища; 
 Лактозна непоносимост; 
 Екзема (атопичен дерматит). 
Няма консенсус относно минималния брой 

микроорганизми, които трябва да бъдат при-
емани, за да се достигне благоприятен ефект 
и да се възстанови чревния баланс. Пробио-
тиците обикновено се считат за безопасни и 
добре поносими продукти. [5-6] 

Голямо е разнообразието на пробиотични 
препарати на пазара. Обикновено те включват 
лактобацили (Lactobacillus), бифидобактерии 
(Bifidobacterium) и някои дрожди (като 
Saccharomyces boulardii). Тези щамовете все 
още са най-широко използваните пробиотици 
във функционални храни и хранителни до-
бавки, но пробиотиците от следващо поколе-
ние, като Faecalibacterium prausnitzii, 
Akkermansia muciniphila или щамове 
Clostridia, демонстрират обещаващи резулта-
ти. 

Провеждат се множество изследвания, 
свързани с поведението на пробиотиците в 
организма и техният потенциален ефект вър-
ху здравето. Въпреки че има много възможни 
положителни ефекти от употребата на проби-
отици, все още няма единно мнение относно 
това как пробиотиците могат да подпомогнат 
терапията на различни заболявания. 

Освен употреба на пробиотици все по по-
пулярно е приложението и на пребиотици и 
симбиотици. 

Пребиотикът всъщност е несмилаем 
въглехидрат, който изпълнява ролята на 
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храна за пробиотиците и бактериите в 
червата.  

Пребиотикът има способността селективно 
да стимулира растежа, развитието и  
активността на един или няколко представи-
теля на чревната микробиота. Това от своя 
страна предоставя ползи за здравето на 
гостоприемника. [7] 

Направени са много изследвания върху 
пробиотиците, но остава да се научи много за 
това дали те са полезни и безопасни за 
различни здравословни състояния. 

Пробиотиците са обещаваща група 
препарати при лечението на различни състоя-
ния, включително предотвратяване на диария, 
свързана с антибиотици (включително 
диария, причинена от Clostridium difficile), 
лечение на колики, лечение на пародонтални 
заболявания и пр.  

Въпреки това, все още не е напълно ясно 
кои пробиотични щамове и в какви количест-
ва оказват оптимален резултат в терапията на 
различни заболявания. [8-9] 

 
Заключение  
 
Напредъкът в микробиологията и 

молекулярната биология, заедно с 
приемането на бактериални щамове, които да 
момента не са използвани като пробиотична 
терапия, допринасят за нарастващите неясно-
ти относно потенциалната безопасност на 
пробиотиците.  

Специфичните въпроси, които стоят пред 
безопасната употреба на пробиотици засягат 
възможността за изолирането на прилагания 
пробиотик от местата на инфекция и опас-
ността от генен трансфер между пробиотични 
организми и бактерии или гъбички, 
обитаващи СЧТ. Не на последно място остава 
риска от резистентност към антибиотици.   

Възможността за модулирането на 
микробиотата на организма, посредством 
прилагане на пробиотици представлява 
перспективен подход в терапията на редица 
заболявания. Освен това предоставя възмож-
ност за развитието на хранителни или 
фармацевтични продукти за терапия и пре-
венция на  здравето. Независимо от това са 
необходими задълбочени клинични 
изследвания, за да се прецизират клиничните 
показания към употребата на специфични 
пробиотични щамове.  
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Хлорният диоксид и натриевият хлорит са 
химически вещества с важно промишлено 
значение. Понастоящем продукти, съдържа-
щи хлорен диоксид и натриев хлорит, са 
предназначени за селскостопанска, търговска, 
промишлена, медицинска и битова употреба.  

Използването им в селското стопанство 
включва основно дезинфекция на твърди по-
върхности и оборудване. Употребата в тър-
говската, промишлена и медицинска сфера 
включва приложението им за дезинфекция на 
вентилационни системи, твърди повърхности 
(например подове, стени и лабораторно обо-
рудване), отоплителни вентилационни и кли-
матични системи и третиране на системи за 
циркулация на вода в басейни и спа центрове. 

Основното приложение на натриевия хло-
рит е генерирането на хлорен диоксид за из-
белване на текстил, целулоза и хартия.  

Както натриевият хлорит, така и хлорният 
диоксид имат важно промишлено приложе-
ние, но не са предназначени да бъдат поглъ-
щани от хората.  

Въпреки това в много случаи натриевият 
хлорит се продава с „активатор“ лимонена 
или друга органична киселина с цел перорал-
но приложение. Когато се добави киселина, 
сместа се превръща в хлорен диоксид. Хлор-
ният диоксид (ClO2) е мощен, селективен 
окислител и широкоспектърен биоцид. Има 
следната молекулна формула - ClO2. Хлорни-
ят диоксид е изместил значително хлора при 

избелването на целулоза и употребата му при 
пречистването на питейната вода се е увели-
чила значително през последните години.  

Той обикновено се получава чрез смесване 
на разтвор на натриев хлорит (NaClO2) с ки-
селина. Полученото вещество е токсичен хи-
микал, който при вътрешен прием в големи 
дози предизвиква гадене, повръщане, диария 
и опасно за живота намаляване на кръвното 
налягане вследствие на обезводняване на ор-
ганизма. 

Въпреки това много хора вярват че хлор-
ният диоксид може да се окаже чудодеен лек. 
Това е и причината да бъде наречен „Чудот-
ворният минерален разтвор“ (от английски: 
Miracle Mineral Supplement, Miracle Mineral 
Solution,), съкратено MMS. Разредени версии 
на разтвора са известни с различни имена, 
включително търговското име „Разтвор на 
хлорен диоксид“ (Chlorine Dioxide Solution, 
CDS). 

В този преглед ние разглеждаме опаснос-
тите, които крие приемането на натриев хи-
похлорит и хлорен диоксид и по-специално 
опасностите от тяхното пероралното прило-
жение. Поради изключително лесния достъп 
до домашна белина и широката и употребата 
в бита, е важно да са проучени и добре позна-
ти последствията, които могат да възникнат 
след перорален прием на натриев хипохлорит 
и хлорен диоксид.  
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Понятието MMS е въведено за пръв път от 
Джим Хъмбъл през 2006 г. в книга „Чудот-
ворният минерален разтвор на 21 век“ (The 
Miracle Mineral Solution of the 21st Century). 
[1] 

Книгата твърди, че повече от 100 000 души 
в Америка са били лекувани с над 11 000 бу-
тилки от разтвора, които се продават всеки 
месец. Според автора този чудотворен мине-
рален разтвор създава вътрешна среда, засил-
ваща имунната система, така че патогените да 
не могат да оцелеят. [2]  

Въпреки че MMS се рекламира като лек 
срещу ХИВ, малария, вирусен хепатит, гри-
пен вирус, настинка и акне,  не са провеждани 
клинични изпитвания, които да предоставят 
доказателства в подкрепа на тези твърдения. 

В контекста на глобална пандемия все по-
вече хора са склонни да се доверяват на съм-
нителни медицински техники и препарати, в 
резултат се оказват изложени на действието 
на продукти, за които не е доказано, че са бе-
зопасни и ефективни срещу COVID-19. 

Това от своя страна води до ръст в употре-
бата на хлорен диоксид в страната. По данни 
на национални медии близо 10 000 българи 
пият хлорният диоксид.  

В България веществото се продава напъл-
но легално, но търговците го определят като 
средство за дезинфекция и пречистване на 
водата, за да заобиколят регулациите на 
здравната система и контрола върху лекарст-
вата и хранителните добавки. Така хлорният 
диоксид се оказва общодостъпен за продажба 
онлайн, където  100 мл. от препарата се про-
дава на цена от около 50 лв.  

Това обаче крие сериозен риск за здравето, 
тъй като натриевият хлорит е силен окисли-
тел. Пиенето на подобни продукти може да 
причини гадене, повръщане, диария и симп-
томи на тежка дехидратация. Според  етикети 
на някои хлорни продукти повръщането и 
диарията са често срещани след поглъщане на 
продукта и на практика доказват че той дейс-
тва. 

При по-високи дози може да се очаква да 
причини клинични симптоми, подобни на 
натриев хлорат, а именно: метхемоглобине-
мия, хемолиза, дихателна недостатъчност, 
хемолитична анемия, изискваща трансфузия и 
бъбречна недостатъчност, изискваща диализа. 

Образуването на метхемоглобин е послед-
вано от денатурация на глобина, кръстосано 
свързване на еритроцитните мембранни про-
теини и инактивиране на мембранните ензи-

ми. [3]  Доза от 10-15 грама натриев хлорат 
може да бъде смъртоносна. [4]    

Бъбреците изглеждат особено уязвими към 
натриев хлорид с бързо развитие на остра 
бъбречна недостатъчност, с перкутанни биоп-
сии показваща остра тубуло-интерстициална 
нефропатия без промени при гломерулното 
ниво. [5-6] 

Нерегламентираният достъп до промиш-
лени дезинфектанти представлява опасна ал-
тернатива за лечение. Нито едно публикувано 
или непубликувано научно доказателство не е 
оценило употребата на хлорен диоксид или 
хлорни производни като превантивен или те-
рапевтичен агент срещу COVID-19, прилаган 
по респираторен, орален или парентерален 
път. [7]    

MMS не е одобрен за лечение на каквото и 
да е заболяване и хроничното излагане на 
малки дози хлорен диоксид може да причини 
увреждане на репродуктивното и невроло-
гичното развитие. [8]     

Докато проучванията на ефектите на хлор-
ния диоксид при хора са редки, то проучвани-
ята върху животни показват че е възможно 
нарушаване на и увреждане на функцията на 
щитовидната жлеза, намален брой на черве-
ните кръвни клетки и пр. [9]      

Използването на продукти, чиято ефикас-
ност и безопасност  не е доказана, представ-
лява потенциален риск за здравето на тези, 
които ги използват, а също така и за цялото 
население. Когато се генерира фалшиво чувс-
тво за сигурност, поради предполагаемия бла-
гоприятен ефект на продукта, мерките за пре-
венция и контрол срещу, за които е доказано, 
че са ефективни, могат да бъдат пренебрегна-
ти. Това от своя страна може да доведе до за-
дълбочаване на здравната криза. 

 
Заключение 
 
Натриевият хлорит има доказана промиш-

лена употреба, но FDA заявява ясно, че не 
трябва да го приемате като медицинско лече-
ние или по други причини. 

Малките дози може да са безопасни, но 
поглъщането на по-големи дози за продължи-
телен период от време може да бъде опасно и 
да доведе до тежки симптоми, изгаряния и 
усложнения. 
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STRESS, WORK ABILITY AND HEALTH OF STUDENTS  

FROM MEDICAL FACULTY - STARA ZAGORA 
 

Petya Hristova, Albena Andonova, Magdalena Platikanova 
 

ABSTRACT: Medical professionals, including students from various medical specialties, fall into the group 
of professions with the highest levels of stress. It is known that due to its nature, medical education is perceived 
as a stressor, and this can have a negative effect on the physical and mental condition, work ability and health of 
students in these specialties. The work ability index is often used as a reliable tool to assess work ability. 

The purpose of this study is to assess some stressors, work ability and health of medical students. 
Using an electronic questionnaire, 175 students from the medical specialties in Medical Faculty, Trakia 

University, Stara Zagora were interviewed. 
The levels of stress associated with training in medical specialties were examined. The results showed that the 

daily life of 24.1% of students is characterized by high levels of stress quite often, followed by those who are 
stressed often - 30.7 percent. Students who experience stress sometimes  are 23.9%, and those for whom it is a 
rare condition are 9.7 percent. Only 1.7% of students do not feel stressed. This requires the implementation of new 
strategies to optimize studying in these specialties and reduce stress levels in order to improve work ability and 
quality of work in health care. 

Key words: stress, work ability, students, medical specialties 
 

 
Въведение 
 
Стресът е физиологичен и психологичен 

процес, чрез който индивидът реагира на съби-
тия или ситуации, предявяващи повишени 
изисквания и оказващи натиск върху него. Ме-
дицинските специалисти в това число и сту-
дентите от различните медицински специал-
ности попадат в групата на професиите с най-
високо ниво на стрес. Те са подложени на неп-
рекъснат стрес поради спецификата на рабо-
тата си, нерегламентираното работно време, 
широкия социален контакт с хора от различни 
възрасти и с различна социална и културна 
среда. Това води до промени в работоспособ-
ността и здравното им състояние. 

Известно е, че поради естеството си меди-
цинското образование се възприема като стре-
согенен фактор, а това от своя страна може да 
има отрицателен ефект върху физическото и 
психическото състояние, работоспособността 
и здравето на студентите от тези специалности 
[3,4]. За оценка на работоспособността като 

надежден инструмент често се използва ин-
дексът на работоспособност. Той се определя 
чрез отговори на поредица от въпроси, които 
се базират на характеристиките на работата, 
здравословното състояние и ресурсите на сту-
дента или работещия [7]. Този индекс все по-
често се влиза в употреба при оценка на рабо-
тоспособността  на здравни работници и сту-
денти по медицина, тъй като е лесен и удобен 
метод за оценяване и средство за поддържане 
и подобряване на работоспособността [2,8]. 
Извършването на оценка е от изключителна 
важност за хората, които се обучават или ра-
ботят в сферата на здравеопазването, защото 
на тях е възложена отговорността да се грижат 
за здравето на широк кръг от пациенти и това 
създава повишен риск от намаляване на физи-
ческите и психическите ресурси поради сери-
озното натоварване в работната среда [15].  

Целта на настоящото проучване е да се из-
върши оценка на някои стресогенни фактори, 



67 

работоспособността и здравето на студенти 
от медицинските специалности.  

 
Материал и методи 
 
С помощта на еленктронна анкетна карта са 

анкетирани 175 студенти от медицинските 
специалности в Медицински факултет, Тра-
кийски университет, гр. Стара Загора. В про-
учването са включени студенти от специал-
ностите: медицина, медицинска сестра, аку-
шерка, лекарски асистент и медицинска реха-
билитация и ерготерапия (табл.1). Участни-
ците в проучването попълват въпросник, из-
готвен от специалист по трудова медицина, 
който оценява отговорите. Получена е инфор-
мация за нивата на стрес, работоспособността 
чрез индекса работоспособност и здравното 
състояние на студентите. Данните от проучва-
нето са обработени математически и графично 
с Microsoft Office Excel 2003. 

 
Таблица 1. Разпределение на студентите 

по специалности 
 

Специалност Брой Процент 
(%) 

Медицина 70 40% 
Медицинска сес-

тра 
40 22.86% 

Акушерка 30 17.14% 
Лекарски асистент 25 14.29% 
Медицинска реха-
билитация и ерго-

терапия 

10 5.71% 

 
Резултати  
 
В настоящото проучване са изследвани ни-

вата на стрес, обвързани с обучението в меди-
цинските специалности.  

Резултатите показват, че ежедневието на 
24.1% от студентите се характеризира с високи 
нива на стрес доста често, следвани от тези, ко-
ито са стресирани често – 30.7 процента. Сту-
дентите, при които се наблюдават прояви на 
стрес понякога са 23.9%, а тези, за които това 
е рядко явление са 9.7 процента. Едва 1.7% от 
студентите не се чувстват стресирани никога 
(фиг. 1).  

 

 
Фиг.1 Оценка на нивата на стрес сред сту-

дентите 
 
Анализът на данните показа, че 39.2% от 

студентите оценяват работоспособността си 
по отношение на физическите й изисквания 
като доста добра, следвани от тези, които я на-
мират за много добра - 36.9 процента. 

Работоспособността на 22.2% от  студен-
тите от различни медицински специалности е 
средна, а ниска е тази на 1.7 процента (фиг. 2) 

Фиг.2. Оценка на настоящата  работоспо-
собност по отношение на физическите изиск-
вания 

 
Извършена е и оценка психическото състо-

яние и нивата на стрес, произтичащи от обу-
чението. В този аспект 42% от респондените 
оценяват работоспособността си като доста 
добра, а 34.1% - като много добра. Сред анке-
тираните 22.2% считат, че нивото им на рабо-
тоспособност е средно, за 1.1% то е доста 
ниско (фиг. 3). 

Фиг. 3. Оценка настоящата си работоспо-
собност по отношение на психическите изис-
квания 
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Отсъствията от учебни занятия поради за-
боляване през изминалата година също са с го-
ляма важност за обективно оценяване на рабо-
тоспособността, физическото и психическото 
здраве. Резултатите показват, че най-голям е 
процентът на участниците в проучването, ко-
ито не са отсъствали по болест в последните 12 
месеца - 77.3%, следвани от тези, които са от-
съствали до 9 дни – 12.5 процента. Студентите, 
които са пропуснали учебни занятия поради 
заболяване с продължителност от 10 до 24 дни 
са 8 % от всички анкетирани, а тези, които са 
имали нужда от по-дълъг възстановителен пе-
риод след боледуване – от 25 до 99 дни са едва 
2.3 процента (фиг. 4). 

Фиг. 4. Процентно разпределение на отсъс-
твията по болест през изминалата година (12 
месеца) 

 
При провеждане на проучването беше ак-

центирано и на собствената прогноза за рабо-
тоспособността след 2 години. Сред 84.1 % от 
респондентите се наблюдава относителна си-
гурност по отношение на това дали ще могат 
да изпълняват ефективно ангажиментите си 
през следващите 2 години, което кореспон-
дира с надеждата на студентите за добра реа-
лизация. Сред 11.9% от тях има несигурност 
и колебание, а 4% считат, че няма да имат фи-
зичека и психическа възможност да се спра-
вят с бъдещите си учебни и професионални 
задължения (фиг.5). 

Фиг. 5. Собствена прогноза за работоспо-
собност на студентите след 2 години. 

 

Обсъждане 
 
Данните от актуални научни публикации 

през последните години доказват връзката 
между някои стресогенни фактори в учебния 
процес при студенти от различни специал-
ности във висшите медицински училища, ко-
ито влияят върху работоспособността и здрав-
ното им състояние. Студентите с медицински 
специалности попадат в групата на професи-
ите с най-високо ниво на стрес, поради специ-
фиката на учебния процес, широкия социален 
контакт с хора от различни възрасти и с раз-
лична социална и културна среда по време на 
практическите занятия [11,12]. 

Освен това с стресът сред студентите от ме-
дицинските специалности е динамичен про-
цес, тъй като стресовите фактори се променят 
с времето поради завишените очаквания от 
здравната система към тях [6]. В световната 
литература са докладвани резултати от проуч-
вания на индекса на работоспособност сред 
студенти от медицинските специалности и 
здравни работници. Ирански учени са напра-
вили изследване сред 517 служители на бол-
ница в Техеран. Установява се, че работоспо-
собността им е значително понижена [10]. Ис-
пански учени изследват психометричните 
свойства на индекса на работоспособността 
(WAI) сред испански здравни работници в ме-
дицински центрове, в което проучване потвър-
ждават, че този индекс е надежден за цялостна 
оценка на работоспособността (от страна на 
физическите и психичните ресурси), както е 
приложен в нашето проучване [5,9]. Проуч-
ване на словенски учени сред медицинските 
сестри, работещи в болница, отчита намалена 
работоспособност, а отсъствията по са с го-
ляма честота [14]. Във връзка с нуждата от по-
добряване на работоспособността на студен-
тите от медицинските специалности и здрав-
ните работници редица учени предлагат разра-
ботване на програми за създаване на здравос-
ловна работна среда, характеризираща се с 
добре организирани превантивни мерки за 
контрол на заболяванията и добре проекти-
рана организационна рамка за повишаване на 
мотивацията, намаляването на нивото на 
умора и натоварването. Всичко това би довело 
до по-висок индекс на работоспособност и по-
голяма продуктивност и удовлетвореност от 
работата в обучението в медицинските специ-
алности и в сферата на здравеопазването, ко-
ято е бъдещ терен за реализация на студентите 
[1,13]. 
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Заключение 
 
Медицинските специалности са едни от 

най-стресовите и много често това оказва вли-
яние върху физическото и психическото 
здраве на студентите и върху тяхната работос-
пособнос поради натоварване в учебния про-
цес, сблъсъка на студентите с болката и стра-
данието, с различните изяви на заболяванията, 
личните преживявания на пациентите и близ-
ките им. Всички тези фактори са стресогенни 
и влияят върху работоспособността им през 
цялия период на обучение и в бъдещата им ре-
ализация. Това налага разработване и прила-
гане на нови стратегии за оптимизиране на 
обучението в тези специалности и редуциране 
на нивата на стрес с цел подобряване на рабо-
тоспособността и повишаване на качеството 
на работа в здравеопазването. 
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PUBLIC ATTITUDES OF THE POPULATION TO „COVID-19” 
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ABSTRACT: The global crisis caused by the Covid-19 pandemic is unparalleled. This is a turning point in 
human history that will be remembered for a long time, and we will have to deal with its consequences for years 
to come, and many things will change forever. The processes will lead to serious economic, political and social 
disruption. There will be no industry or business left untouched worldwide. The spread of such infectious diseases 
has the unique ability to fuel fear, anxiety and mass hysteria 
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Въведение 
 
През своето развитие човечеството неед-

нократно се е сблъсквало и преминавало през 
различни пандемични вълни, оставили траен 
отпечатък върху развитието на цивилизацията. 
Данните за ефекта на пандемиите много често 
са противоречиви – от една страна се касае за 
бедствия отнемащи възможността за нормален 
живот и в същото време съществуват данни за 
коригиращ социалното развитие ефект.  

Вече три годишната ситуация с „Covid-19” 
отново не е изключение от това основно пра-
вило. Когато започват съобщенията за наличие 
на повишена заболеваемост тази информация 
въпреки съвременните средства за масова ко-
муникация остана встрани от полезрението на 
значителна част от населението на стария кон-
тинент. Това бедствие бе нещо, което се 
случва далеч от добрата стара Европа, някъде 
в Азия, а тук спокойствието и благополучието 
нормативно присъстваха в ежедневието на 
всеки европеец. Tова беши затишие и много 
скоро ние гражданите на Европа разбрахме 
пред какъв сериозен проблем сме изправени. 
Ако се направи една аналогия между индиви-
дуалните реакции и обществените реакции 
спрямо конкретен стресор или болестотворен 
причинител ще забележим много сходства за 
съжаление останали неразпознати. На първо 
място става ясно, че се касае за една подценена 
епидемиологична обстановка, която даде въз-
можност към днешна дата да сме в центъра на 

поредната вълна от развиващата се пандемия. 
Спокойният и привидно безгрижен начин на 
живот притъпиха рецепторите на обществото. 
Вярата в силата на здравната система, социал-
ната система, науката и познанията за здравето 
на човека досега бяха причина реални факти и 
събития да бъдат недооценени, което коства 
живота на стотици хиляди хора по света.  

 
1. Параметри на проведеното изследване 

 
1.Период на провеждане. 

Изследването е проведено в периода 
01.12.2021 – 01.03.03.2022 г. и е представи-
телно за пълнолетното население на територи-
ята на обл. Бургас. 
2.Методика  

За целта на изследването са използвани тес-
тове за определяне на характера и психиката – 
„Решителен човек ли сте” и „Страхувам ли се 
от всичко”[5] в комбинация със свободна ан-
кета. 
3.Описание на извадката. 

Извадката се състои от 110 изследвани 
лица от двата пола, възрастово диференцирани 
между 18 и 70 години. Изследвани са жители 
на обл. Бургас, като същите са разделени  
по пол и в четири групи според тяхната въз-
раст (виж. Табл.1). 
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Табл. 1. Характеристика на изследваните лица 
 

 
2. Резултати от проведеното изследване 
 
Одобрението за действията на правителст-

вото и парламента във връзка с епидемията от 
„Covid-19”е в пряка зависимост от преценките 
доколко предприетите мерки ще доведат до ог-
раничаване на разпространението на „Covid-
19” в страната. Общественото мнение е разде-

лено в оценките си за ефективността на пред-
приетите мерки за противодействие и ограни-
чаване на разпространението на „Covid-19”. 
Макар и незначително, по-висок е делът на хо-
рата, чийто личностна тревожност е на средно 
ниво според които противоепидемичните 
мерки няма да постигнат желания ефект за ог-
раничаване на разпространението на вируса 
(табл. 2).  

Табл. 2. Изследвани лица 

 
Табл. 3. Ваксинирани лица 

 

Както се вижда в таб. 3 обществената наг-
ласа за поставяне на ваксини на територията 

  Брой % Общо 

Пол 
мъже 41 37 

110 
жени 69 63 

Възраст 

18-25 г. 40 36 

110 
25-35 г. 15 14 
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Над 45 г. 33 30 
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на обл. Бургас е под 50% при жените и почти 
50/50 при мъжете. По отношение на възрасто-
вото диференциране се наблюдава по-голямо 
желание за поставяне на ваксини от населени-
ето на 45 годишна възраст, като процентът на 
желание намалява с намаляване на възрастта. 
Предпочитана ваксина се очертава „Pfizer“. 
(виж Таблица 3) 

Като основна причина за липсата на жела-
ние за не ваксиниране при жените се очертава 
страха и неизвестните последици, които могат 
да предизвикат ваксините, като тук също се 
наблюдава зависимост между възраст и страх, 
като той е най-завишен при най младите до 25 
годишна възраст, а неизвестните последици са 
равномерно разпределени във всички възрас-

тови групи, като най-нисък е сред 25-35 го-
дишните. Като основна причина за липсата на 
желание за не ваксиниране при жените се 
очертава страха и неизвестните последици, ко-
ито могат да предизвикат ваксините, като тук 
също се наблюдава зависимост между възраст 
и страх, като той е най-завишен при най мла-
дите до 25 годишна възраст, а неизвестните 
последици са равномерно разпределени във. 

При мъжете липсата на желание за не вак-
синиране основно е породен от неизвестните 
последици до който могат да доведат вакси-
ните. Интересното тук е, че при силния пол се 
прокрадва и съмнение, че при поставяне на 
ваксината има вероятност да им бъде поставен 
и чип. (виж таблица 4). 
 

 
Табл. 4. Причини за ниския процент ваксинирани 
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Причини за ваксиниране - От проведе-

ното проучване и видно от табл. 5 може да нап-
равим обосновано предположение, че основ-
ната причина поради която респондентите 
биха се ваксинирали както мъжете, така и же-
ните е въвеждането на локдаун само за не вак-
синирани. Малък процент посочват, че биха се 
ваксинирали, само ако стане задължително. 

Но поради все известния факт, че липсва 
пълна информация за самите ваксини, както и 
не добрата осведоменост на населението, не 
само на обл. Бургас, но и на цялата страна е 
основната причина най-голям процент да ос-
тава на респондентите, които никога не биха  
се ваксинирали. (виж Таблица 5) 
 

Заключение 
 

Това проучване представлява общ преглед 
на публикувани изследвания,  за влиянието на 
„Covid-19” върху поведението на населението 
на обл. Бургас. Резултатите от настоящото 
проучване подчертаха, че пандемията „Covid-
19” е оказала значително въздействие върху 
поведението на населението на областта.  

Безспорен е фактът, че изолацията допри-
несе за сериозна промяна в междуличностните 
отношения.  
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Табл. 5. Причини за ваксиниране 
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Личността трябва да разбере смисъла на си-

туацията, да го признае и да го превърне в ре-
алност.[2] Тази реалност трябва да бъде при-
ета, интегрирана и преодоляна посредством 
базовата човешка потребност от близост и раз-
биране. Сега вече две години от началото на 
кризата сме по близо до прозрението и интег-
рация на опита от Ковид кризата. Стартирал 
като медицински проблем, превърнал се в со-
циален и психологичен катализатор, „Covid-
19” играе важна роля в преструктурирането на 
вече неефективните социални, икономически 
и обществени модели.  

 
Литература 
 
1. Кац, Д. (1937 г.) „Измерване на отноше-

нието като метод в социалната психология”. 
[Електронна версия, 15(4), 479-482. По 
https://www.jstor.org/ 

2. Недялкова, Й. (2014 г.) „Смисълът на 
живота и екзистенциалната проблематика”. 
Научен алманах на ВСУ, Варненски свободен 
университет „Черноризец Храбър“ 

3. Оскамп, С. & Шулц, В. (2005). „Нагласи 
и мнения“, изд. Лорънс Ерлбаум Сътрудник, 
стр.8  

4. Пети, Р. и Качиоппо, Й. (1981). „Нагласи 
и убеждаване: класически и съвременни под-
ходи“, изд. Do book: Уилям Ч. Браун., стр. 102 

5. Енциклопедия „Психологически тес-
тове”, изд. „Фабер”, София, 2001 г 

 
 
 

Petkov Tsvetan, PhD in psychology 
Department “Psychology and psychiatry”, Medical 
Faculty 
University “professor Asen Zlatarov, PhD” 
Burgas 
tsvetanpetkov78@gmail.com 

 
 



74 

УПРАВЛЕНИЕ И ОБРАЗОВАНИЕ MANAGEMENT AND EDUCATION 

TOM 18  (6)  2022 VOL. 18  (6)  2022 

  

 
 
 

ОБЛАЧНИ ТЕХНОЛОГИИ В ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО – ВЪЗМОЖНОСТИ И 
ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВА 

 
Антония Янева, Десислава Бакова, Кристина Килова 
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АBSTRACT: Healthcare is one of the areas where timely access to accurate and complete medical information 

about the patient plays a crucial role in proper diagnosis and successful treatment. The use of cloud technologies 
has many advantages that could completely change how health services are delivered. Cloud technologies have 
the potential for more successful and good management of the sector, improving the quality of health services, 
saving costs, etc. However, due to the complexity of medical and health information and the fact that the health 
system is highly regulated, the successful adaptation of cloud services in this area faces many challenges, primarily 
related to security and data protection, interoperability, and reliability of cloud services, etc. This article presents 
some of the advantages and risks associated with the application of cloud technologies in healthcare and considers 
three main aspects, namely - security, efficiency and reliability. The successful implementation of cloud services 
could best meet the changing requirements in the healthcare sector and the growing importance of e-health for 
the modern development of medical science. 

Key words: cloud technology, healthcare, interoperability 
 

Въведение 
 

Интернет се превърна в неразделна част от 
ежедневието и играе изключително важна 
роля не само като средство за комуникация, но 
и за достъп до информация, обучение, работа 
и забавление. Използването на ресурси, дос-
тъпни чрез Интернет, наличието на изчислите-
лен капацитет и място за съхранение, съчетано 
с развитие на безжичните комуникации и ви-
сокоскоростни мрежи за пренос на данни, съз-
даде напълно нов начин за неговото използ-
ване. В този контекст все по-често се използва 
терминът „облак“, а изграждането на облачни 
инфраструктури стана широко разпростра-
нено през последните години. Започвайки в 
частния сектор с програми като Dropbox™ или 
облачните услуги на Google Docs™, до изпол-
зването на облачни инфраструктури в универ-
ситетския сектор, облакът става все по-важен 
и предлага алтернатива за самостоятелно и не-
зависимо поддържане на такива структури от 
физически лица, компании и институции 
(Rakesh, 2017). Облачните технологии са една 
от най-актуалните и бързоразвиващи се диги-
тални тенденции, чийто възможности ус-

пешно се прилагат в области, като електрон-
ната търговия, застраховането, банкирането и 
др.(Lakshmi Dr. S. Jansi Rani P, 2018). Здравео-
пазването е една от областите, в които навре-
менният достъп до точна и пълна медицинска 
информация за пациента, играе изключително 
важна роля както за правилното диагностици-
ране, така и за успешното му лечение (Griebel 
et al., 2015; He et al., 2010; Sadoughi & Erfannia, 
2017; Wang & Tan, 2010). В сравнение с други 
индустрии, внедряването на новите техноло-
гии в здравеопазването изостава, което до го-
ляма степен се дължи на специалната, силно 
регулирана и сложна среда на здравната ин-
дустрия (Petersen et al., 2015). От друга страна, 
децентрализирано съхранение на здравни и 
медицински данни или тяхното транспорти-
ране през интернет представлява предизвика-
телство с оглед на високата стойност на този 
тип информация, чиято защита и сигурност 
трябва да бъде гарантирана (Kruse et al., 2017; 
Mehrtak et al., 2021). 

 
Цел 
 
Настоящата статия има за цел да предста-

вени някои възможности и предизвикателства, 
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свързани с приложението на облачните техно-
логии в здравеопазването. 

 
Резултати и обсъждане 

 
Предимства при използването на облачни 

технологии в здравеопазването 
Медицинската документация е от голямо 

значение, особено при прехвърляне на паци-
енти между различни здравни заведения или 
при посещение на различни медицински спе-
циалисти. Използването на облачни услуги 
предлага нови начини за достъп до този тип 
информация, като основно предимство е въз-
можността за преглед, коригиране и съпоста-
вяне на данните от различни източници (He et 
al., 2010; Kuo, 2011; Wang & Tan, 2010). По 
този начин медицинските специалисти от едно 
лечебно заведение могат да получат достъп до 
медицинската история на пациента, съхраня-
вана в друго лечебно заведение, чрез облач-
ната услуга.  Достъпът до този тип информа-
ция в реално време, както и възможностите за 
бърз обмен на данни между специалистите ще 
осигурят оптимално продължаване на лечени-
ето на пациента. Разбира се, всичко това би 
било възможно само в случай, че конкретните 
медицински специалисти имат съответното 
разрешение за достъп до тях.  

Новата парадигма на облачните технологии 
би променила изцяло начина на предоставяне 
на здравни услуги, и по-специално към подоб-
рение на управлението на сектора, повиша-
ване на качеството на здравните услуги, спес-
тяване на разходи и др. Например, при провер-
ката на фармакологичното лекарствено взаи-
модействие се използва облачна услуга за дос-
тъп до база данни за лекарствени взаимодейс-
твия, за да се провери дали има взаимодейст-
вия между предписаните лекарства (Liao et al., 
2019). Облачните мрежи се характеризират с 
факта, че информационните технологии вече 
не се държат локално от самия потребител. 
Вместо това те се получават децентрализирано 
чрез мрежови структури (Sun et al., 2014). Ба-
зираните в облак информационни технологии 
включват пространство за съхранение и изчис-
лителна мощност, но също и приложни прог-
рами и дори използването на изкуствен инте-
лект (Dorsey & Topol, 2016). В повечето случаи 
тази децентрализирана структура се получава 
от доставчик на услуги. 

При анализа на силните и слабите страни 
относно приложението на облачните техноло-
гии в сектора на здравеопазването фокусът е 

най-вече върху електронния запис на пациента 
(Albrecht & von Jan, 2017). Обикновено по-
малките болници и медицински практики ня-
мат необходимата инфраструктура и финан-
сови ресурси за създаване на собствена, циф-
рово свързана, информационна система за до-
кументацията на пациентите. В облачно бази-
рана система за управление на електронните 
медицински записи, първоначално високите 
инвестиции в ИТ инфраструктурата, които 
биха били необходими, могат да бъдат избег-
нати. Освен това доставчик на услуги, който 
предлага съответното облачно приложение, е 
отговорен за разработването на продукта, не-
говото развитие, поддръжка и не на последно 
място, за спазването на адекватните мерки за 
сигурност и защита. 

 
Предизвикателства при използването на 

облачни технологии в здравеопазването 
 
Въпреки че, облачните технологии имат 

множество предимства и приложения в об-
ластта на здравеопазването съществуват някои 
рискове и предизвикателства, свързани най-
вече със сигурността и защитата на данни, опе-
ративната съвместимост и надеждността на 
облачните услуги. 

 
Сигурност и защита 
Има критични системи, особено в сектора 

на здравеопазването, за които не се толерират 
прекъсвания, което означава допълнителни 
усилия за поддържане на мрежата. Освен това 
здравната система е обект на много регулации 
и специални законови изисквания. В повечето 
страни по света съществуват национални регу-
лации по въпроса за защита на данните (Currie 
& Seddon, 2014). Поради тази причина може да 
се окаже трудно, особено за международните 
здравни организации, да намерят облачни ус-
луги, които отговарят на разпоредбите и зако-
нодателството, на които са подчинени. 

Сигурността касае защитата на съхранява-
ните данни срещу неоторизиран достъп, моди-
фикация, публикуване или унищожаване (Sun 
et al., 2014). Защитата на данните по време на 
съхранение или транспортиране по мрежа е от 
голямо значение, особено в сектора на здраве-
опазването. Към чисто правните аспекти на за-
щитата на данните, налице са и личните опасе-
нията на всеки пациент какво всъщност се 
случва с данните, събрани от лекаря по време 
на преглед или анализ в лабораторията и кой 
има достъп до тях. Дискусията за въвеждането 
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на здравната карта в нашата страна ясно по-
казва необходимостта от баланс между защи-
тата на данните, тяхното ефективно използ-
ване и наличност на данни за пациентите. Въз 
основа на тази дискусия възниква въпросът 
как данните могат да бъдат оптимално защи-
тени при използване на облачни услуги, така 
че нито една трета страна да няма достъп до 
тях. В тази връзка се предприемат мерки както 
на техническо, така и на организационно ниво 
(Mell & Grance, 2012). Защитата на тези данни 
изисква специални механизми за сигурност за 
предотвратяване на злоупотреба (Council, 
2012). От техническа страна трябва да се га-
рантира сигурността на сървърите и базите 
данни. Това включва тяхното осигуряване със 
съвременни системи, при които актуализаци-
ите се импортират незабавно и където защит-
ните стени и антивирусните скенери предотв-
ратяват или поне затрудняват достъпа до сис-
теми и данни. На организационно ниво се кон-
тролира физическият достъп до инфраструкту-
рата, което включва ясна концепция за отори-
зация, например кой може да влезе в сървър-
ната стая, но също и кой е упълномощен да из-
вършва административни дейности на сървъ-
рите (Kruse et al., 2017; Mehrtak et al., 2021; Sun 
et al., 2014). Въпреки това, един от най-важ-
ните аспекти по отношение на сигурността на 
данните е тяхното криптиране. В случай, че 
данните попаднат в грешни ръце, това трябва 
да гарантира, че никой не може да направи 
нищо с данните или да направи заключения от 
тях за конкретни пациенти и техните заболява-
ния или лечение. 

 
Оперативност 
Основна характеристика на информацион-

ните технологии в здравеопазването е стандар-
тът за обмен на данни между отделни незави-
сими организации. Данните, които се обменят, 
трябва да имат обща валидност по отношение 
на разбирането в приложенията и сред потре-
бителите (Council, 2012). Когато се касае за на-
сочване на пациент от една към друга здравна 
структура трябва да бъде гарантирано разби-
рането и възприемането на съпътстващите 
данни с оглед осигуряване на правилно лече-
ние. Наличието на единни стандарти за обмен 
на тези данни осигуряват в много голяма сте-
пен безпроблемна комуникация (Ahmadi & 
Aslani, 2018). Освен това преносимостта на 
данните е важен проблем за потребителите на 
облачните технологии в здравеопазването 
(Council, 2012). При промяна на доставчиците 

на облачни услуги, съхранените данни трябва 
да са налични във форма, която новият достав-
чик може да разбере, за да могат да бъдат им-
портирани в системата. По този начин ще се 
осигури смяна на доставчици с минимални 
усилия от страна клиентите, включително и 
съхранение на всички налични данни. 

 
Надеждност 
По отношение на производителността, на-

личността и надеждността на облачните тех-
нологии е необходимо здравните системи да 
имат изключително високи стандарти 
(Council, 2012). Освен това самите доставчици 
на облачните услуги трябва да бъдат мотиви-
рани ги прилагат в своята дейност. Надежд-
ността на услугите до голяма степен е отго-
ворна за благосъстоянието на пациентите, тъй 
като безпроблемното лечение предполага 
ефективно функционираща облачна ус-
луга/система. Съществуват някои рискове, 
свързани с чувствителността на облачните ус-
луги при системни откази (Ahuja et al., 2012). 
Това налага създаването на механизми за 
спешно възстановяване, които позволяват на 
данните, съхранявани в облака, да бъдат спа-
сени в случай на загуба и по този начин да се 
осигури без проблем непрекъсната работа. 

 
Заключение 
 
Има различни интереси и очаквания по от-

ношение на приложението на облачните тех-
нологии в областта на здравеопазването. От 
една страна, пациентите използват различни 
мобилни устройства за запис, достъп и анализ 
на здравни данни, вкл. лабораторни данни, 
рентгенови снимки и др. Те възприемат този 
тип приложения като диагностичен съветник, 
медицински продукт и средство за начин на 
живот и се нуждаят от лесен достъп, персона-
лизирана и във същото време подобрена 
здравна услуга. От друга страна, медицинс-
ките специалисти очакват по-ефективна коор-
динация в грижите за пациентите, напр.  при 
свързването в мрежа на амбулаторния и бол-
ничния сектор, избягване на грешки при лече-
нието, намаляване на административното на-
товарване и др. В същото време болниците 
очакват повишаване на ефективността, нама-
ляване на разходите за грижи за пациентите и 
по-добра координация между институциите. 
Ползите от преминаването към облачни ус-
луги са многобройни: от подобряване на мре-
жовата свързаност и осигуряване на данни за 
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пациентите до оптимизиране на ИТ ресурсите 
с централизирано управление. Всичко това  ще 
осигури възможности на медицинския персо-
нал да предостави възможно най-добрата 
грижа за пациентите. С оглед на бързо проме-
нящите се изисквания в сектора на здравеопаз-
ването и нарастващото значение на електрон-
ното здравеопазване, мрежата и мрежовата ин-
фраструктура са от основно значение за съвре-
менната ежедневна клинична работа. Достав-
чиците на облачни технологии следва да взе-
мат предвид така очертаните предизвикателс-
тва, което ще спомогне за успешното внедря-
ване на облачните технологии, а потребите-
лите да имат увереност при използването на 
тези услуги. 

 
Литература 

 
1. Ahmadi, M., & Aslani, N. (2018). 

Capabilities and Advantages of Cloud Computing 
in the Implementation of Electronic Health 
Record. Acta Informatica Medica, 26(1), 24. 
https://doi.org/10.5455/AIM.2018.26.24-28 

2. Ahuja, S. P., Mani, S., & Zambrano, J. 
(2012). A Survey of the State of Cloud Computing 
in Healthcare. Network and Communication 
Technologies, 1(2). 
https://doi.org/10.5539/nct.v1n2p12 

3. Albrecht, U.-V., & von Jan, U. (2017). 
Safe, sound and desirable: development of 
mHealth apps under the stress of rapid life cycles. 
MHealth, 3, 27–27. 
https://doi.org/10.21037/mhealth.2017.06.05 

4. Council, C. S. C. (2012). A white paper 
on Impact of Cloud Computing on Healthcare. 
http://www.cloud-
council.org/cscchealthcare110512.pdf 

5. Currie, W., & Seddon, J. (2014). A cross-
country study of cloud computing policy and 
regulation in healthcare. ECIS 2014 Proceedings 
- 22nd European Conference on Information 
Systems. 
https://www.semanticscholar.org/paper/A-Cross-
Country-Study-of-Cloud-Computing-Policy-and-
Currie-
Seddon/1497fce96b85b397b7860429469d7db3a
bb81899 

6. Dorsey, E. R., & Topol, E. J. (2016). State 
of Telehealth. The New England Journal of 
Medicine, 375(2), 154–161. 
https://doi.org/10.1056/NEJMRA1601705 

7. Griebel, L., Prokosch, H. U., Köpcke, F., 
Toddenroth, D., Christoph, J., Leb, I., Engel, I., & 
Sedlmayr, M. (2015). A scoping review of cloud 

computing in healthcare. BMC Medical 
Informatics and Decision Making, 15(1). 
https://doi.org/10.1186/s12911-015-0145-7 

8. He, C., Jin, X., Zhao, Z., & Xiang, T. 
(2010). A cloud computing solution for hospital 
information system. Proceedings - 2010 IEEE 
International Conference on Intelligent 
Computing and Intelligent Systems, ICIS 2010, 2, 
517–520. 
https://doi.org/10.1109/ICICISYS.2010.5658278 

9. Kruse, C. S., Frederick, B., Jacobson, T., 
& Monticone, D. K. (2017). Cybersecurity in 
healthcare: A systematic review of modern threats 
and trends. Technology and Health Care : Official 
Journal of the European Society for Engineering 
and Medicine, 25(1), 1–10. 
https://doi.org/10.3233/THC-161263 

10. Kuo, A. M. H. (2011). Opportunities and 
Challenges of Cloud Computing to Improve 
Health Care Services. Journal of Medical Internet 
Research, 13(3). 
https://doi.org/10.2196/JMIR.1867 

11. Lakshmi Dr. S. Jansi Rani P. (2018). 
Cloud Computing in Banking: An Overview. 
International Journal of Multidisciplinary, 
03(10), 802–806. www.rrjournals.com 

12. Liao, C. Y., Wu, M. F., Poon, S. K., Liu, 
Y. M., Chen, H. C., Wu, C. L., Sheu, W. H. H., & 
Liou, W. S. (2019). Improving medication safety 
by cloud technology: Progression and value-
added applications in Taiwan. International 
Journal of Medical Informatics, 126, 65–71. 
https://doi.org/10.1016/J.IJMEDINF.2019.03.01
2 

13. Mehrtak, M., SeyedAlinaghi, S. A., 
MohsseniPour, M., Noori, T., Karimi, A., 
Shamsabadi, A., Heydari, M., Barzegary, A., 
Mirzapour, P., Soleymanzadeh, M., Vahedi, F., 
Mehraeen, E., & Dadras, O. (2021). Security 
challenges and solutions using healthcare cloud 
computing. Journal of Medicine and Life, 14(4), 
448–461. https://doi.org/10.25122/jml-2021-
0100 

14. Mell, P., & Grance, T. (2012). The NIST 
definition of cloud computing: Recommendations 
of the National Institute of Standards and 
Technology. In Public Cloud Computing: 
Security and Privacy Guidelines (pp. 97–101). 
https://doi.org/10.6028/NIST.SP.800-145 

15. Petersen, C., Adams, S. A., & DeMuro, P. 
R. (2015). mHealth: Don’t Forget All the 
Stakeholders in the Business Case. Medicine 2.0, 
4(2), e4. https://doi.org/10.2196/MED20.4349 

16. Rakesh, K. (2017). Applications’ of 
Cloud Computing in Academic Libraries. Library 



78 

Waves Volume, 3(1), 80–85. 
17. Sadoughi, F., & Erfannia, L. (2017). 

Health information system in a cloud computing 
context. Studies in Health Technology and 
Informatics, 236, 290–297. 
https://doi.org/10.3233/978-1-61499-759-7-290 

18. Sun, Y., Zhang, J., Xiong, Y., & Zhu, G. 
(2014). Data Security and Privacy in Cloud 
Computing: 
Http://Dx.Doi.Org/10.1155/2014/190903, 2014. 
https://doi.org/10.1155/2014/190903 

19. Wang, X., & Tan, Y. (2010). Application 
of cloud computing in the health information 
system. ICCASM 2010 - 2010 International 
Conference on Computer Application and System 
Modeling, Proceedings, 1. 
https://doi.org/10.1109/ICCASM.2010.5619051 
 

Благодарности 
 
Тази статия е финансирана по ННП „Елек-

тронно здравеопазване в България“ (е-здраве), 
по споразумение с 
МОН Д-01-200/16.11.2018 г. 
 
 
 
Адрес за кореспонденция:  
Гл. ас. Антония Янева, дм  
4002, Пловдив  
бул. „Васил Априлов“ №15А  
Факултет по Обществено здраве 
Медицински университет – Пловдив  
Antoniya.yaneva@mu-plovdiv.bg  

 



79 

УПРАВЛЕНИЕ И ОБРАЗОВАНИЕ MANAGEMENT AND EDUCATION 

TOM 18  (6)  2022 VOL. 18  (6)  2022 

  

 
 
 

ИНОВАЦИИ В ОБУЧЕНИЕТО ЗА ПРИЛАГАНЕ НА ИНТЕГРИРАН  
МЕДИКО – СОЦИАЛЕН ПОДХОД В ГРИЖИТЕ ЗА СОЦИАЛНО – ЗНАЧИМИ  

ЗАБОЛЯВАНИЯ 
 

Варвара Панчева, Соня Ненчева 
 

INNOVATIONS IN TRAINING FOR IMPLEMENTATION OF INTEGRATED MEDICAL 
AND SOCIAL APPROACH IN CARE FOR SOCIALLY SIGNIFICANT DISEASES 
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ABSTRACT: The topicality and significance of the topic stem from the philosophy, realities and trends of the 

new public health and modern health policy, aimed primarily at the prevention of socially significant diseases and 
the application of various models of integrated medical and social care for patients. with chronic non-
communicable diseases. In response to global processes, there is a need for adequacy of the educational product 
to the dynamics of health and social needs and expectations of patients and society. In our educational system it 
is necessary to synchronize the professional training and qualification of health care professionals with the leading 
European health - educational models and standards. This requires a search for new models in training. The 
proposed innovations in the training for application of an integrated medico-social approach in the care of socially 
significant diseases tested in the Faculty of Public Health and Health Care and the Medical College at the 
University "Prof. Dr. A. Zlatarov “Burgas.  The results show the formation of specific competencies for the 
application of an integrated medical and social approach to care, the formation of modern models of professional 
behavior in achieving better health and quality of life for patients with socially significant diseases. 

Key words: socially significant diseases, training, innovations 
 
Въведение 
 
Следвайки глобалните процеси в здравео-

пазването, съвременните тенденции и свето-
вен опит, СЗО представя модел на  грижи за 
хората с ХНБ, който: 

• определя рамката за предоставяне на 
съвременни грижи за пациенти с хронични за-
болявания. 

• включва системен и съгласуван медико 
– социален подход в грижите за социално – 
значимите заболявания 

• предлага управление на заболяването от 
мултидисциплинарен екип (МДЕ), съблюда-
ващ холистичния пациент-центриран подход.  

• фокусира активната позиция на паци-
ента 

• стреми се да максимизира ефектив-
ността и качеството на грижите 

На Фигура 1 е представено графичното 
изображение на Модела на СЗО, който показва 
взаимовръзките и обединяването  на политики 
и ресурси за управление на хроничните състо-
яния за постигане на по – добри резултати.  

 

 
Фиг.1 
 
Представения модел на СЗО служи за ос-

нова и ориентир при разработването на раз-
лични програми и модели на интегрирани 
грижи (ИГ). Общото между съществуващите 
модели на интегрирани грижи е свързването 
на структури, финансови и човешки ресурси, 
информация и познание с цел подобряване на 
грижите за пациентите и разпределяне на ико-
номическия риск. Отделните модели се разли-
чават по степен на интегрираност на тези еле-
менти, правна уредба и дизайн, като разликите 
са в резултат от: обхвата на здравни и соци-
ални услуги, начина на финансиране,  броя на 
лекуваните пациенти, организационната 
структура и броя на доставчиците. Какво се 
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включва в съдържанието на понятието „интег-
рирани грижи“. Съществуват  различни опре-
деления.  Определението на СЗО ги представя 
като “Цялостен и координиран комплекс от ус-
луги планирани, управлявани и прилагани на 
отделни пациенти или потребители на услу-
гата от различни организации и от различни 
професионалисти”. Съществува и работно оп-
ределение: “Интегрираните грижи са комплек-
сен набор от планирани и управлявани услуги 
за определена група пациенти със специфични 
нужди предоставяни от различни здравни и со-
циални организации, и професионалисти”. 
Можем да ги обобщим, като кажем че в своята 
същност ИГ съчетават широк набор от меди-
цински и социални услуги за хора, нуждаещи 
се от помощ при осъществяването на основни 
дейности от ежедневния живот (ДЕЖ) поради 
хронични, физически или психически увреж-
дания. Прилагането на ИГ изисква намесата на 
ефективно действащ мултидисциплинарен 
екип, а ефективността  

на екипната работа зависи от: 
- поддържащата организационна среда 

(нормативна уредба); 
-  наличието на съответни умения  на всеки 

един от членовете на екипа; 
-  яснота на задачите;  
-  присъствие на обща екипна цел 
Терминът „интегрирани грижи“ става все 

по-актуален и за българското здравеопазване, 
което трябва да отговори адекватно на предиз-
викателствата на времето.  

Изложеното до тук, както и  това, че МДЕ 
осъществяващи ИГ се нуждае от уменията на 
всеки един от участниците в него и очаквани-
ята за излизане от тясната професионална 
рамка и преминаване към „социална роля“ при 
прилагане на интегриран медико – социален 
подход в грижите, а също и проведено изслед-
ване и анализ на състоянието по проблема за 
подготвеност на кадрите в здравеопазната сис-
тема относно работа в МДЕ и осъществяване 
на ИГ, ни дава основание за качествени про-
мени в професионалното обучение на профе-
сионалистите по здравни грижи (ПЗГ) с оглед 
придобиване на специализирани знания, уме-
ния и компетентности в отговор на очаквани-
ята на пациенти, групи и обществото: 

По проблема подготвеност на кадрите е 
направено анкетно проучване  на 120 респон-
дента работещи в здравеопазната с-ма от раз-
лични професионални групи. На въпроса „За-
познати ли сте със съдържанието на понятието 

„интегрирани грижи“?“ едва 30 % от анкетира-
ните са запознати изцяло с ИГ. 5 % не са . Ос-
таналите 65 % имат несигурност в различна 
степен относно знанията и уменията си за ИГ 
и съответно за тяхното прилагане. В Табл.1 и 
на фиг.2 можем да проследим отговорите на 
въпроса и относителният дял на получените 
резултати.  

 
Табл.1  

 

  
 Фиг.2 
 
На следващият въпрос „Бихте ли се вклю-

чили в мултидисциплинарен екип за грижи?“ в 
табл.2 виждаме, че голям дял от анкетираните 
общо 70,1 % изразяват готовност за включване 
в МДЕ, а също и разпределението по – профе-
сионални групи. Прави впечатление относи-
телно големият дял на медицинските сестри 
(Фиг.3)  и рехабилитатори (Фиг.4), които не 
биха се включили в МДЕ. Това до голяма сте-
пен корелира с предходния въпрос и отразява 
липса на знания, умения и мотивация за при-
лагане на ИГ и работа в МДЕ. 

 
 
 
 
 
 
 

 Запознати ли 
сте със съдър-
жанието на 
понятието 
„интегрирани 
грижи“?  

Професия Total 

Лекар Мед. 
сестра 

Рехаби 
литатор 

Лабо 
рант 

Фелд 
шер 

Да, напълно 18,3% 10,0% 1,7% 0,0% 0,0% 30,0%

Да, отчасти 13,3% 26,7% 1,7% 0,0% 1,7% 43,3%

Недостатъчно 6,7% 13,3% 0,0% 1,7% 0,0% 21,7%

Не 1,7% 3,3% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0% 
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Табл.2 

 
 
 

      
Фиг.3 
       

  
Фиг.4 
 
Резултатите и анализа от проведеното  изс-

ледване са в основата на нововъведения в про-
фесионалното обучение на ПЗГ. Разработен е 
цялостен  теоретико - практически иновативен 
модел на обучение по здравни грижи за прила-
гане на медико – социален подход при соци-
ално – значимите заболявания (СЗЗ). 
Модела има следните цели и задачи: 
1. Подобряване теоретичната и практичес-

ката  подготовка относно социално – значи-
мите ХНБ (ЗД) 

2. Формиране на специализирани знания и 
умения за прилагане на интегриран медико – 
социален подход 

3. Обучение и квалификация за работа в 
мултидисциплинарен екип  

4. Формиране на професионални умения за 
комуникации и интеракции с пациентите и об-
кръжението им за повишаване на тяхната 
здравна мотивация и култура. 

5. Формиране на специализирани умения 
за изработване на пакет от практико-приложни 
указания и инструментариум за подобряване 
качеството на живот на пациентите. 

Във връзка с целите и задачите на инова-
тивния модел:  
 Разширена е методиката на теоретико-

практическото обучение чрез: 
• актуализиране на учебните програми с 

включване на тематични модули за специал-
ностите „Медицинска сестра”, „Рехабилита-
тор”, „Медицинска рехабилитация и ерготера-
пия“ 

• въвеждане на нови избираеми дисцип-
лини в учебните планове: 

 - „Медико-социална рехабилитация на за-
харен диабет и неговите усложнения” за спе-
циалности „Рехабилитатор”, „Медицинска ре-
хабилитация и ерготерапия“;  

 - „Комуникации и интеракции в мултидис-
циплинарен екип“, „Специални грижи при со-
циално – значими заболявания“ за специал-
ности „Медицинска сестра“, „Акушерка“ 
 Осъществено е сътрудничество и съв-

местни дейности по проекти между учебната 
структура ФОЗЗГ при Университет „Проф.д-р 
А.Златаров“, пациентски организации и струк-
тури осъществяващи  медико – социални 
грижи като: 

- НПО РСНЦ „Диабетни грижи” Бургас 
- НПО „ Онкоболни и приятели“ Бургас 
- Бюро за социална рехабилитация и интег-

рация  
- Дневни центрове (ДМСГД и други) 
/някои от посочените са учебно-практи-

чески бази за обучение на студенти и ста-
жанти/ 
 Прилага се педагогически и медико - со-

циален подход  ,,обучение на обучаващите” с 
оглед повишаване качеството на грижите и на 
информираната здравна грамотност на паци-
ентите  
Дейности по проекти: 
• Участие в МДЕ 
• Провеждане на информационни дни за 

профилактика на водещи усложнения  
• Подготовка на различни обучителни 

програми 
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• Изработване на програми за ранна и 
късна профилактика на различни усложнения 
(„диабетно стъпало“, АПОБ и др.) 

• Извършване на консултации и обучения 
на пациентите 

• Участие в скринингови изследвания 
• Изработване на анкетни карти  
• Анкетни проучвания. 
• Работа по проекти 
• Изработване и защита на курсови работи 
• Участие в научни форуми 
• Изработване и апробация на учебно-ме-

тодически инструментариум включващ: 
 протокол за грижи, индивидуален ме-

дико – социален план и медико – социално до-
сие на пациент; 

 технически фишове и информационни 
брошури за пациенти; 

 методически указания за извършване на 
различни изследвания и тестове; 

 клинични алгоритми; 
 алгоритми на манипулации; 
 кинезитерапевтични програми и  ком-

лекси от упражнения 
Резултати от приложението на модела : 
• Обогатяване, разширяване и иновиране 

методиката на специализираното теоретико-
практическо обучение на студентите по 
здравни грижи; 

• Формиране на научно-изследователски 
подход у обучаемите; 

• Формиране на мотивация, знания, уме-
ния, качества, способности за осъществяване 
на интегрални медико-социални грижи, про-
филактика, рехабилитация и медико-социална 
подкрепа на пациентите; 

• Развиване на творческата активност за 
практическо приложение на придобитите  зна-
ния, умения и способности; 

• Формиране на съвременни модели за 
професионално поведение, относно постигане 
на по-добро здраве и качество на живот за па-
циенти със социално – значими заболявания.  

 
Заключение 
 
В заключение бихме могли да обобщим: 
Иновациите в обучението по посока фор-

миране на специфични компетенции за прила-
гане на медико- социалния подход в грижите 
са предпоставка за синхронизиране  на профе-
сионалната подготовка и квалификация на 
ПЗГ с водещите европейски здравно - образо-
вателни образци и стандарти и са отговор на 
здравно-социалните потребности и очаквани-
ята  на пациентите и обществото за подобря-
ване на цялостния психо – социален, общест-
вено-икономически статус и качество на жи-
вот на хората със социално – значими заболя-
вания. 
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СКРИНИНГОВИ ПРОГРАМИ НА ОБЩИНА ВАРНА-  
 ПОМОЩ НА ЗДРАВНАТА ПРЕВЕНЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА 

 
Галинка Павлова 

 
SCREENING PROGRAMMES OF VARNA MUNICIPALITY – 
SUPPORTING HEALTH PREVENTION AND PROPHYLAXIS 

 
Galinka Pavlova 

 
ABSTRACT Municipal authorities have the opportunity to be key participants in the implementation of 

policies in the area of healthcare. The programme developed aims at introducing part of the good municipal 
practices of Varna concerning health prophylaxis for people over 18 years of age. A documentary method is used 
for analysis of the screening results of 8104 people and a poll conducted among 247 people on the satisfaction 
with municipal prophylactic programmes. Precancerous conditions of the cervix, malignancies of the thyroid 
gland, prostate gland and lungs have been found out. 87.9% of men and women asked as participants in the poll 
definitely approve of the free programmes carried out by the municipality. The authorities of the local self-
government stimulate more flexible and efficient measures for health prevention and prophylaxis. Varna municipal 
authorities have sufficient resources in terms of finance and personnel, so that they can be key participants in the 
implementation of policies on promotion, prevention and prophylaxis of health risk. 

Key words municipal health policy, screening, prophylaxis 
 
Въведение 
Националната здравна стратегия е синхро-

низирана с европейските директиви за подоб-
ряване здравето, увеличаване продължител-
ността и подобряване качеството на живот на 
хората в България. Постигането на целите се 
извършва с усилията не само на държавните 
институции, но и с тези на общинските и час-
тни структури, неправителствени организации 
и цялото население, при спазване принципите 
на достъпност, справедливост, равнопоставе-
ност и солидарност. Националното законода-
телство оправомощава местните власти да оп-
ределят и провеждат политики в областта на 
здравеопазването, приемайки и изпълнявайки 
многосекторни стратегии, планове и програми 
за утвърждаване на здравето като най-висше 
благо за индивида и обществото [1,2]. В съот-
ветствие с ценностите, приети от СЗО в об-
ластта на промоция на здравето, общините на-
сърчават и подкрепят активното участие на 
гражданите в превантивни, скринингови и 
профилактични програми за ранно откриване 
на социално значими и онкологични заболява-
ния [3].  

Системното подценяване на дейностите в 
извънболничната помощ и в частност на про-

филактиката са предпоставка за активно отно-
шение на общинските здравни програми с по-
сочената насоченост, чрез ежегодно осигуря-
ване на целеви финансов ресурс. Съгласно За-
кона за лечебните заведения (чл.106) „Държа-
вата и общините могат да финансират лечебни 
заведения за изпълнение на национални, реги-
онални и общински здравни програми и про-
екти, както и за извършване на определени ви-
дове лечебна дейност, извън обхвата на задъл-
жителното здравно осигуряване” [1]. 

Целта на разработката е да представи малка 
част от добрите общински практики за промо-
ция на здравето, профилактика и превенция на 
здравния риск на лица над 18 годишна възраст. 
За реализирането на целта са формулирани 
следните задачи: 1. проучване резултатите от 
провеждането на някои скринингови програми 
в периода 2019-2021 година, финансирани от 
община Варна и 2. изследване удовлетворе-
ността на гражданите, възползвали се от про-
филактичните прегледи и изследвания.  

 
Материал и методи 
Използван е документален метод за анализ 

на резултатите от проведената профилакти-
ката на 8104 лица, участници в седем програми 
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за посочения период и социологическо ан-
кетно проучване, проведено сред 247 лица, 
юни- юли 2021година. Информацията за удов-
летвореността и нагласите към общинските 
програми е събрана чрез пряка анонимна ан-
кета.  

 
Обсъждане и анализи 
Според Евростат България все още е во-

деща по отношение на негативните здравни 
показатели за обща смъртност, предотвратява 
смъртност от сърдечно съдови болести, забо-
леваемост от злокачествени болести и други 
[4]. Наредба 39/16.11.2004г. за профилактич-
ните прегледи и диспансеризацията урежда 
правата на пациентите – вид преглед и изслед-
вания, консултация при специалист и перио-
дичност за извършване на профилактика.  
Профилактичните прегледи са основна част от 
дейността на общо практикуващите лекари. 
Съгласно действащият национален рамков до-
говор, отчитайки наличието на рискови фак-
тори на базата на SCORE диаграма, личните 
лекари формират рискови групи от пациенти, 
по отношение на сърдечно-съдови заболява-
ния, злокачествени новообразувания на ший-
ката на матката, млечните жлези, дебело черво 
и простата. По тяхна преценка тези пациенти 
се насочват към консултативни профилак-
тични прегледи при съответния специалист 
[5]. Недостатъчния финансов ресурс на здрав-
ната каса за профилактика е една от причините 
за неефективност. Пример в това отношение е 
нормативно регламентираното ограничение за 
профилактичната мамография само за жени на 
възраст над 50 години и периодичност при от-
рицателен резултат, през три години [5]. Наб-
людаваното подмладяване на рака на млечна 
жлеза и текстовете в НРД са предпоставка за 
закъснялото диагностициране [6].   

В последните 20 години в България регист-
рираме значителен ръст на злокачествените за-
болявания, но и на висока смъртност от тях, за 
разлика от Европейските страни и Америка. 
Белодробните болести са на второ място по 
причина за смъртност в България. Белодроб-
ния карцином е едно от най-разпространените 
злокачествени заболявания - около 25% от 
всички карциноми. Рискът от инвазивен рак на 
маточната шийка се намалява с до 90% за же-
ните, които редовно участват в организирани 
програми  при които се извършва цитологично 
изследване. Редовните изследвания на проста-
тата намаляват смъртността от рак на проста-
тата с повече от 20%. Всяка четвърта  българка 

има проблем с щитовидната жлеза. През пос-
ледните години се увеличава честотата на за-
боляванията на щитовидната жлеза, водещи до 
хормонални дисфункции, скъпоструващо и 
продължително лечение, инвалидизация и ус-
ложняване на други съпътстващи заболявания.  

Според доклад на Световната банка, Бълга-
рия съществено изостава по показателя за по-
сещаемост на профилактични и скринингови 
програми с онкологична насоченост, сравнена 
с други европейски страни. Профилактиката 
на злокачествените заболявания в страната се 
провежда предимно по инициатива на бол-
нични и/или лечебни заведения за специализи-
рана извънболнична медицинска помощ, неп-
равителствени организации, фармацевтични 
компании, понякога и от общински власти, но 
винаги изолирано и кампанийно. България е 
една от малкото страни в Европейския съюз 
без Национална програма за популационен 
скрининг на онкологични заболявания. Не 
провеждането на организирана ефективна про-
филактична програма на национално ниво е 
една от основните причините за късното диаг-
ностициране, високата заболеваемост и смър-
тност от злокачествени заболявания.  

В последните година и половина значи-
телно нарасна броя на пациентите с усложне-
ния от различни органи и системи след прека-
ран COVID-19. СЗО определи постковидните 
оплаквания като самостоятелно заболяване, 
които също изисква разработване и прилагане 
на профилактична програма.  

Според редица здравни експерти липсата 
на електронно здравеопазване, електронна 
платформа за скринингови програми и дейст-
ващ национален раков регистър (от 2017 го-
дина не функционира) са причина за несистем-
ност в провеждането, занижен контрол, отсъс-
твие на проследяване и оценка на резултатите, 
и неефективност на профилактичните дейнос-
тите.  

Посочените нормативни ограничения и ор-
ганизационно- функционални дефицити се 
компенсират в известна степен от общинските 
програми, целящи превенция, профилактика и 
ранна диагностика на социално значими и /или 
злокачествени заболявания. В тази връзка Об-
щина Варна в периода 2019-2021година фи-
нансира редица     профилактични и скринин-
гови програми, някои от които са:  

1. „Скрининг на заболяванията на бял 
дроб“  – преминали 1945 лица, 2019 и 2021г. 
За съжаление няма ранни симптоми и често се 
открива случайно при рентгенография. На 
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всички обхванати в програмата е направено 
функционално изследване на дишането и при 
34%  които са с фамилна обремененост за кар-
цином на бял дроб и са с отклонения във ФИД 
се е наложило извършване на рентгенография. 
При 30% е открито отклонение от нормата. 
През 2021г. около 29% от обхванатите по 
програмата са преболедували Ковид. 1.5% ви-
сокорискови пациенти са насочени към бол-
нично лечение, 1% са с новооткрит ХОББ, 8% 
са с ХОББ. При 2-ма от пациентите е открито 
злокачествено заболяване на бял дроб, насо-
чени и оперирани. 

2. „Скрининг на заболяванията на щито-
видната жлеза“ – прегледани 2826 лица в пе-
риода 2019-2021г. При 48.4% е открита пато-
логия – различни по състав и количество 
възли, кисти, нодозни струми и тиреодит на 
Хашимото. При 1% от жените са открити зло-
качествени образования. 

3. „Скрининг на преканцерози на маточ-
ната шийка“ на 691 жени за две години са из-
вършени гинекологичен преглед и цитоло-
гично изследване.  41.5% от преминалите 
жени имат данни за хронични възпалителни 
промени на маточната шийка. На 7% е препо-
ръчан пролиферативен тест. При 4 пациентки 
е открит карцином в ранен стадий и са насо-
чени за оперативно лечение. При 3% е открита 
преканцероза, насочени са за проследяване и 
лечение.  

4. „Скрининг на заболявания на простат-
ната жлеза“ – прегледани 1230 мъже, през 
2019година. При 35% е открита патология. 
При 1% има съмнения за злокачествено забо-
ляване и са насочени за биопсия, при 15% е ус-
тановена доброкачествена хиперплазия и са 
насочени за проследяване, 21% са с други за-
болявания на уринарния тракт. 

5. „Профилактика на рака на гърдата“ – 
за три години са преминали 1109 жени. Скри-
нингът се извършва чрез контактна дермотер-
мография, за откриване на термални асимет-
рии, съответстващи на функционални про-
мени с големина до 3мм. При 12%  са конста-
тирани промени, на тях са извършени ехо- и 
мамографии. При 3% от жените с установена 
термо асиметрия се потвърждава наличието на 
образование, изискващо извършване на хисто-
логично биопсично изследване.  

6. „Комплексно пост - Ковид проследя-
ване“ за 2021година са прегледани и изслед-
вани 303 лица, съответно при пулмолог - 125, 
кардиолог - 89, нефролог-15, невролог -   18, 
УНГ - 23, гастроентеролог - 10, ендокринолог 

- 2 и психиатър - 1 преглед. Направени са след-
ните изследвания: 58 ехокардиографии, 71 - 
рентгенографии на бял дроб, 25 - ехографии 
коремни органи, 15 - доплера и 36 лабораторни 
изследвания. При 52.6% от пациентите оплак-
ванията са от страна на дихателната и сър-
дечно-съдова система. 64.8% от пациентите с 
кардиологични и пулмологични оплаквания  
имат хронични заболявания от сърдечно-съдо-
вата система и са обострени след преболедува-
нето. При 87.9% са констатирани отклонения 
от нормата и са дадени съвети за поведение и 
предписано лечение.  
За проучвания три годишен период само от 

посочените програми са се възползвали 8104 
жители на Варна, като община Варна е фи-
нансирала сумата от 272 700 хил. лв. Извър-
шени са прегледи и консултации със специа-
листи по акушерство и гинекология, съдов хи-
рург, ендокринолог, пулмолог, уролог, орто-
пед, невролог, кардиолог, рентгенолог и други 
, както и изследвания – мамографии, ехогра-
фии, термографии, спирометрии, аудиомет-
рии, кръвни изследвания и други.  

В анкетното проучване за удовлетвореност 
участваха 247 лица, от които 160 (64.7%) 
жени, обхванати в скрининга за рак на гърдата 
и 87  (35.2%) мъже, възползвали се от програ-
мата за рак на простатна жлеза. 61.4% от же-
ните и 82.8% от мъжете, през последните три 
години не са профилактирани по линия на 
здравната каса за заболяванията, посочени във 
фигура 1. 
 

 
Фиг.1. В последните три години били ли сте на 
профилактичен преглед по линия на здравната каса 
-  жените за рак на гърдата, а мъжете за рак на прос-
татата? 
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Водещи причини за този резултат са непоз-
наване на правата (88.9 - 94.5%), регламенти-
рани в НРД, и липса на свободно време - както 
при жените (61.7% ), така и при мъжете 
(73.9%) ( виж фиг.2). 39.7% от мъжете изпит-
ват страх от прегледа, а 22.8% от жените – 
страх от позитивен резултат при изследването. 

76.9% ( 63.8% не + 10.1% по-скоро не ) от 
жените и 91.1% (87.8% не + 12.2% по-скоро 
не) от мъжете не биха участвали в профилак-
тичната програма, ако трябваше да заплатят 
преглед и/или изследване.  

 

Фиг.2. Какви са причините за неучастие в профи-
лактика на заболяванията на млечна жлеза и прос-
тата? – възможен е повече от един отговор. 

 
Не малка част от респондентите – мъже 

(66.1%) и жени (83.5%) предпочитат профи-
лактичните прегледи да се извършван от съот-
ветните специалисти, а не от ОПЛ.  

Повече от половината анкетирани  (59.3% 
мъже и 74.9% жени) са на мнение, че резулта-
тите от профилактиките, трябва да се съхраня-
ват в електронна база данни, до които да има 
достъп личния лекар или специалист по съот-
ветното заболяване. 

Значителна част от респондентите (87.9%) 
категорично одобряват провеждането на об-
щинските скринингови програми. Неодобре-
ние има сред 5.5% от допитаните жени и мъже. 
91.1% са на мнение, че информацията за об-
щинските профилактични програми достига 
по-лесно до тях, което се случва чрез използ-
ване на местни медийни и социални канали.  

 
Изводи и заключение 
Децентрализацията и насърчаването на 

местна автономия могат да доведат до по-гъв-
кави и ефективни мерки в прилагането на 
здравни политики. Общинските власти на 
Варна разполагат с достатъчен финансов и 

кадрови ресурс за да бъдат ключови участници 
в  процесите за постигане на по-висока успе-
ваемост в промоцията, превенцията и профи-
лактиката на здравния риск.  
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EFFICIENCY OF REHABILITATION AFTER HIP JOINT REPLACEMENT 

 
Denitsa Grozdeva  

 
ABSTRACT: The development of the hip joint arthroplasty over the years shows not only technological 

advancement but also an enhanced recovery, based on the patient-centered care. The efficiency of rehabilitation 
is needed to be assessed in order to achieve quality of life improvement and resocialization after total hip joint 
replacement   The aim of the article is to present different models of recovery assessment.  The research of the 
literature and good rehabilitation practices suggest quality of life assessment as an indication of a holistic 
approach to the total hip replacement recovery. 

Key words: hip joint replacement, rehabilitation, patient-centered care 
 
Въведение 
 
Тазобедреното ендопротезиране (ТЕП) е 

направление в ортопедичната практика, разви-
ващо се с бързи темпове както по отношение 
на хирургичния подход, така и в аспектите на 
рехабилитацията [21,23].  

Цялостният подход към проблема предпо-
лага терапевтичното поведение в хода на въз-
становяване да съобразява  не само метода на 
ендопротезиране и оперативния достъп, но и 
индивидуалните особености на пациента - въз-
раст, функционално състояние на организма и 
взаимодействие със   заобикалящата го среда, 
отношение към собственото здраве както в 
настоящия момент, така  и в перспектива [2,4]. 
Това налага необходимостта от прилагане на 
персонализирана, пациент-ориентирана реха-
билитационна програма, при спазване на ос-
новните принципи на физикалната и рехаби-
литационна медицина, и съобразно етапите на 
рехабилитационния процес – свръхранен, ра-
нен, късен, стационарен, домашен, амбулато-
рен, балнеосанаториален.  

От една страна, основен принцип за изгот-
вяне на индивидуалния рехабилитационен 
план е адекватният избор на физикални и ки-
незитерапевтични средства за изпълнение на 
конкретните цели и задачи  [7]. От друга 
страна, наличието на някои ограничения за 
приложение на физикални фактори в ранния  
постоперативен период повишава вероят-
ността за забавяне хода на възстановяването и 

поражда спорни моменти по отношение на 
“златния стандарт” в рехабилитацията на тазо-
бедрено ендопротезирани пациенти (ТЕПП) 
[9,18,29]. 

Оценяването и утвърждаването на мястото 
и ролята на  отделните физикалните и кинези-
терапевтични средства, приложени в комплек-
сна, рехабилитационна програма се възпрепят-
ства от затрудненията за провеждане на  ма-
щабни проучвания на хомогенни групи ТЕПП, 
където да се приложи унифициран терапевти-
чен план, в даден етап на рехабилитацията.  

ТЕП, макар и рутинна оперативна интер-
венция, с тенденция в световен мащаб към 
преминаване в категория еднодневна хирур-
гия, засяга всички сфери на живота и налага 
преоценка на рехабилитационното поведение 
и сроковете на рехабилитация [8,11,20]. Това 
поставя въпроса за ефективността на рехаби-
литационните грижи и възможностите за 
оценка на качеството на рехабилитацията 
[1,5].  

 
Изложение 
 
Настоящата статия има за цел да дифе-

ренцира възможностите за  оценка  на ефек-
тивността на рехабилитацията след тазобед-
рено ендопротезиране. 

Методология: документално-съдържате-
лен анализ на научни статии, библиографски 
описания и научни съобщения относно необ-
ходимостта и  възможностите за оценка на 
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ефективността на рехабилитацията при тазо-
бедрено ендопротезирани пациенти. 

 
Резултати и обсъждане 
Възможностите за отчитане на ефекта от 

рехабилитацията на ТЕПП могат да се  дифе-
ренцират в няколко направления: 

- Функционална оценка  - оценка на 
стойката, сантиметрия, ъглометрия, мануално 
мускулно тестуване, анализ на походката, тес-
туване на дейностите от ежедневния живот –   

- Оценка на удовлетвореността на 
ТЕПП;  

- Оценка на качеството на живот (КЖ) 
на ТЕПП. 
Функционална оценка се извършва задъл-

жително в началото и края на всеки рехабили-
тационен курс, с цел определяне на рехабили-
тационния потенциал, независимо на какъв 
етап от възстановяването се намира ТЕПП [3]. 
Въз основа на функционалната оценка се из-
готвя рехабилитационната програма и се от-
чита прякото въздействие на комбинирано или 
съчетано приложените методи, подбрани адек-
ватно спрямо поставените  задачи за изпълне-
ние, напр. – овладяване на болковата симпто-
матика, редуциране на отока, подобряване на 
функцията на засегнатия задник, благопри-
ятно повлияване на психоемоционалния тонус 
и др. При изпълнението на конкретните задачи  
и подбора на средствата за целта задължи-
телно се имат предвид индивидуалната поно-
симост, общото и специфично въздействие на 
физикалните фактори. Анамнезата и функцио-
налите тестове се отразяват в медицинската 
документация на ТЕПП – история на заболява-
нето, амбулаторен лист, процедурен картон и 
служат за обективна оценка на резултатите от 
завършения етап на рехабилитация и контрол 
върху извършената работа от страна на регу-
лиращите органи – НЗОК, НОИ и др.  
Личната удовлетвореност на ТЕПП може 

да се от една страна като  израз на  собственото 
отношение  на пациента към възстановяването 
му след ТЕП и от друга – като персонална 
оценка на  качеството на извършените рехаби-
литационни услуги, като резултат от взаимо-
действието на участниците в интердисципли-
нарния екип -  специалистите, пациентът и не-
говото семейство. Удовлетвореността на паци-
ента придава допълнителна стойност на реха-
билитацията, отразявайки ефективността на 
терапевтичния съюз терапевт – пациент, осо-
бено в домашни условия, когато осигурява-
нето на ежедневна грижа, близък контакт и 

обучение на пациента и неговите близки, са  от 
съществено значение за сроковете на възста-
новяване [10,25,26,27]. Степента на удовлет-
вореност разкрива перспективите на довери-
телната връзка терапевт – пациент, с актив-
ното участие на неговото семейство и може да 
бъде в услуга на пациент – центрирания под-
ход към ТЕПП. Измерването на удовлетворе-
ността от работата на терапевта и мултидис-
циплинарния екип същевременно служи  и за 
сравняване на различни модели на осигуря-
ване финансиране на здравна грижа, с цел  по-
добряване на нейното качество. Следователно 
за целта, при ТЕПП са приложими въпрос-
ници, които покриват различни области, напр. 
информираност, комуникативност, време, ак-
тивност; професионализъм; резултатност и 
др., с висока степен на  съгласуваност между 
отделните въпроси (коефициент α-Кронбах) 
[6,19].  
Качеството на живот на ТЕПП може да се 

оценява в различни сфери на функциониране, 
посредством  специфични или генерични въп-
росници. Специфичните са разработени конк-
ретно за изследване на пациенти, претърпели 
тазобедрено ендопротезиране и съдържат при-
оритетно въпроси за функционална оценка на 
тазобедрените стави, ходене, дейности от 
ежедневния живот и др. Най-често-прилаган 
за целта е въпросникът Harris Hip Score (HHS), 
който предоставя възможност за оценяване на 
функционалния капацитет на ТЕПП и доня-
къде взаимодействието му със заобикалящата 
го среда [12,13, 14]. Българският принос в из-
мерването ефективността на рехабилитацията  
на ТЕЕП е разработеният от наши изследова-
тели (Кръстанова, Вачева, 2015) инструмент, 
интегриращ функционалните тестове на засег-
натия крайник или крайници  в оценката на ка-
чеството на живот в една или друга сфера, но 
резултатите не дават представа за цялостното 
функциониране на индивида при коморбид-
ност или полиморбидност [15].  

Хроничната болест, инвалидността и ресо-
циализацията, като главна цел на рехабилита-
цията са  насочили вниманието на изследова-
телите към генеричните инструменти за 
оценка на КЖ. Изборът на генеричен въпрос-
ник за оценка на КЖ на ТЕПП почива на  ня-
колко основни идеи, вплетени в смисъла на по-
нятието рехабилитация, холистичния подход 
към здравето, болестта и проблема ТЕП. В от-
говор на тези потребности е разработен и ва-
лидиран в България въпросникът WHOQOL – 
BREF, съдържащ 26 въпроса, обединени в 4 
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области – телесна (дейности от ежедневието, 
болката в ежедневния живот, работоспособ-
ност, сън); психологична (себевъзприятие, са-
мооценка, емоции, нагласи, памет, концентра-
ция); и отношения (сексуална активност, 
лични взаимоотношения); среда (финансови 
ресурси, достъпност и удовлетвореност от 
здравната грижа, възможности за отдих и по-
чивка, заобикаляща среда; информираност). 
[17, 28]. Самооценъчният им характер отра-
зява собствената преценка на пациента за 
общо здраве, функционалност, социална при-
годност и удовлетвореност [22]. Световният и 
нашият опит сочат, че  инструментите за 
оценка на КЖ на ТЕПП – специфични или ге-
нерични въпросници са приложими съобразно 
целта и обекта  на изследването. Генеричният 
въпросник WHOQOL-BREF е  изчерпателен 
по своето съдържание  в  случаите на хетеро-
геннност на репрезентативната извадка, поли-
морбидни пациенти, и в холистичния подход 
към пациента, претърпял ТЕПП [16, 24].  

 
Изводи 
Ефективността на рехабилитацията ТЕП би 

могла да се разглежда и оценява  в няколко ас-
пекта: 

1. Диференциран подбор на методи и 
средства съобразно етапа на рехабилитация. 

2. Изпълнение на целите и задачите на 
конкретната рехабилитационна  програма.  

3. Индивидуализиране на подхода и тера-
пията. 

4. Удовлетвореност на пациента.  
5. Ресоциализация на ТЕПП. 
 
Заключение 
 
Ефективната рехабилитационна програма 

подобрява от една страна функционалния ка-
пацитет на тазобедрените стави, от друга – ця-
лостното функциониране на индивида, което,  
при високо ниво на удовлетвореност повлиява 
благоприятно всички сфери на живота и спо-
собства за бързата ресоциализация или връ-
щане към обичайния начин на живот. Функци-
оналната оценка обективира и допълва субек-
тивната преценка на ТЕПП за работата на мул-
тидисциплинарния екип от специалисти.  
Оценката на качеството на живот след ТЕП 
влиза в съображение както при изготвяне на 
рехабилитационната програма в съответния 
етап на възстановяване, така и за нейното ин-
дивидуализиране. В отговор на персоналните 

нужди на ТЕПП, холистичния подход към не-
говото здраве би следвало да се оценява комп-
лексно – посредством функционални тестове, 
измерване степента на удовлетвореност и 
проследяване на динамиката в общото качес-
тво на живот.  
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АBSTRACT: This article is based on the results of a survey conducted in February-March 2022. among 496 
respondents. The aim is to examine the problems in the health system and the possibilities for seeking redress for 
violated rights at the present time. Poor quality of health care and poor organisation are cited as major problems 
in the health system. The second place is occupied by "corruption" and lack of funding. The extremely high levels 
of dissatisfaction among respondents aged 21 to 30 years with the poor quality of health care are remarkable - it 
reaches 31%. 'Poor organisation' is a problem of great importance for every age category except the youngest. 
The issues of "poor quality of health care", "lack of funding", and "corruption" emerged as significant for a large 
group of respondents. 
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Въведение 
 
В проучване на Европейската Комисия едва 

15% от респондентите в България декларират, 
че са удовлетворени от националната здравна 
система[8], като само поляците са с по-ниска 
степен на удовлетвореност. Многократно 
ЕВРОСТАТ публикува данни за директните 
плащания в България, които достигат около 
48% от общите разходи за здраве, като  стра-
ната има най-висок дял на разходи на дома-
кинствата през 2016 г от общия дял разходи за 
потребление. Здравните разходи за домакинс-
твата през годините нарастват като дял на об-
щите разходи и се превръщат в сериозен проб-
лем особено за уязвимите групи като хора с 
нисък социално-финансов статус, нискообра-
зовани, хора от отдалечени и малки населени 
места и др.[9]. Най-много се доплаща за лекар-
ства, извънболнична и болнична помощ. 

Именно сред тези групи са и най-неудов-
летворените групи от потребители на здравна 
помощ. През 2015 г финансовите фактори са 
основна причина за неудовлетвореност, след-
вани от листи на чакащи и отдалеченост на 
доставчика на здравни услуги [9]. Голяма част 
от хората декларират, че са отлагали преглед 
при здравен специалист или болнично лечение 
[11].  

В проведено проучване над 45% от отгово-
рилите заявяват, че не са удовлетворени от 
здравната система, като причините са ниско 
качество на услугите, високите разходи, дос-
тъпът, корупцията, лошото отношение и др., 
както и монополът на здравноосигурителния 
фонд [6]. 

Лошото качество на здравните услуги е 
проблем за 68% от пациентите в България [1].  

Дисбалансите в разпределението на меди-
цинските специалисти на територията на стра-
ната е обект на множество проучвания и се до-
казват от статистическите данни за това [4,5]. 

Разпределението на медицинските специа-
листи по области е показателно за задълбоча-
ващите се диспропорции в различните части 
на страната. Най-голяма е концентрацията в 
областите София-град, Пловдив, Варна, Стара 
Загора. На дъното са областите Видин и Разг-
рад. При средни за страната 347,5 лекари на 
100 000 население, този показател е 507,6 на 
100 000 в София-град срещу 247 на  100 000 в 
Разград. Подобно е разпределението при ме-
дицинските сестри-387,8 на 100 000 средни 
стойности при 475,3 в София към 306 на 
100 000 население в Ямбол [4]. Увеличава се 
броят на незаетите практики в първичната из-
вънболнична помощ, което лишава много ра-
йони от медицинска грижа въобще. Най-ярко 
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изразен е този проблем в областите Кърджали, 
Смолян, Разград, Търговище. В рамките на са-
мите области също има дисбаланс,  като почти 
винаги в най-малките общини липсват специ-
алисти за ПИМП, СИМП, ЛЗ, ако има регист-
рирани такива, както и дентални лекари, фар-
мацевти, професионалисти по здравни грижи  
и пр. 

Всички тези обстоятелства задълбочават 
проблема с достъпа до навременна и качест-
вена помощ на населението до здрaвна помощ. 

 
Цел, материал и методи 
Целта на настоящата статия е да се изслед-

ват проблемите в здравната система, така, 
както ги определят потребителите на здравни 
услуги. Статията се базира на резултатите от 
проведено проучване през февруари - март 
2022г. сред 496 анкетирани лица. Анкетата съ-
държа въпроси, на всеки от който може да 
бъде даден само един от посочените отговори.  

Използвани са номинална и ординална 
скали на измерване, което налага приложени-
ето на хи-квадрат анализа  при изследването на 

зависимости. Стойността на хи-квадрат крите-
рия на Пиарсън,  𝜒ଶ и неговата значимост, 𝑝 са 
дадени в скоби след всяка проверка. За целите 
на анализа е използвано ниво на значимост 
α=0,05. При голям брой варианти за отговор 
понякога се нарушават предпоставките за ко-
ректното приложение на хи-квадрат анализа: 
да няма клетка в кростаблицата с очаквана 
стойност по-малка от 1 и, второ, ако има 
клетки с очаквана стойност по-малка от 5, те 
да са не повече от 20%. В такива случаи е из-
ползван хи-квадрат критерий с поправка на 
правдоподобие, означен с 𝐿𝜒ଶ .  За оценка на 
силата на зависимост на отговорите на двойка 
въпроси, в случаите когато тя е статистически 
значима, е приложен и коефициентът на Кра-
мер , тъй като е нормиран в граници от 0 до 
1.Обработката на анкетите е извършена с прог-
рамния пакет SPSS.  

Резултатите за възрастта на участниците в 
анкетата показва следните данни (фиг. 1), а за 
разпределението по местоживеене са отразени 
на фигура 2: 

Фиг.1 

 
Фиг.2. 
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Въпросът: „Какво най-много не Ви харесва 
в здравната система като пациент?” и въпрос, 
формулиран „Какъв според Вас е основният 
проблем в здравната система?” имат пряко от-
ношение към настоящатта работа. Отговорите 
им визуализират какви според респондентите 
са най-сериозните проблеми на здравната сис-
тема днес. 

На въпроса: Какво  най-много не ви харесва 
в здравната система като пациент? отговор са 

дали всички анкетирани. Фиг. 3 представя ре-
зултатите: 

Най-много, 33,8%, са избрали първата въз-
можност - „липсата на лекари и трудностите 
при намиране на добър специалист“. На второ 
място, с 18,4% се нарежда „лошото отношение 
на персонала“. Следват „лошите условия в 
болниците“ с 18,2%, „скъпите лекарства и ме-
дицински изделия“ с 17,4%, „доплащанията“ с 
8,6% и „проблемите с ТЕЛК“ с 3,5% 

 

 
Фиг.3. 

 
Най-важното, според респондентите, в една 

здравна система е наличието на качествени ме-
дицински специалисти. Следва по значение 
цената на лечението, намираща израз в „доп-
лащанията“ и „скъпите лекарства“. Накрая 
идва и обстановката - „лошото отношение на 
персонала към пациентите“ и „лошите условия 
в болниците“. 

Установена е статистически значима 
връзка с възрастта на респондентите 
(𝜒ଶሺ25ሻ ൌ 77,505;  𝑝 ൌ 0,000; Cramer’s 
V=0,198). Съвместното разпределение на от-
говорите на седми и първи въпрос е дадено на 
фигура 4.  

Отговорите  са статистически зависими от 
възрастта (𝐿𝜒ଶሺ20ሻ ൌ 37,381;  𝑝 ൌ 0,011; 

Cramer’s V=0,144) и образованието 
(𝐿𝜒ଶሺ10ሻ ൌ 29,401;  𝑝 ൌ 0,001; Cramer’s 
V=0,188). Пациентите „до 30 години“ и тези 
„от 41 до 50“ не харесват в степен по-голяма 
от очакваното ниво „липсата на лекари и труд-
ностите при намиране на добър специалист“ и 
„лошото отношение на персонала към пациен-
тите“; тези „от 31 до 40“ - „липсата на лекари 
и трудностите при намиране на добър специа-
лист“ и „лошите условия в болниците“; тези 
„от 51 до 60“ –  „скъпите лекарства“ и „лощото 
отношение на персонала“; тези „над 61 го-
дини“ - „скъпите лекарства“ и „липсата на ле-
кари“. 
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Фиг.4 
Въпросът „Какъв според Вас е основният 

проблем в здравната система?“ дава 6 вари-
анта за отговор, обхващащи възможни при-
чини за неудовлетвореност на пациентите. От-
говор са дали 496 от анкетираните. Най-голям 
процент (25,3%) избират „лошо качество на 

здравните грижи“, следват „корупцията“ 
(20,2%), „лоша организация“ (18,9%), „липса 
на финансиране“ (18,2%), „и „липса на кадри“ 
(9,8%). затруднен достъп до здравеопазване“ 
(7,6%). Фиг.5 

 
 

 
Фиг.5. 

 
Установена е статистически значима 

връзка на отговорите на осми въпрос с въз-
растта на респондентите (𝜒ଶሺ25ሻ ൌ 118,792;  

𝑝 ൌ 0,000; Cramer’s V=0,245). Съвместното 
разпределение на отговорите на осми и първи 
въпрос е дадено на фигура.6.  
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Фиг.6 
 
„Лошото качество на здравните грижи“ е 

проблем с най-голяма важност за всяка от ка-
тегориите (32% за „от 51 до 60“, 24% за „над 
61 години“, 18% за „от 41 до 50“, 23% за „от 31 
до 40“), а най-младите (31% от „до 30 го-
дини“).Аналогично стоят нещата и за „коруп-
цията“. За всички възрастови групи това е вто-
рият по честота избор (38% за „от 31 до 40“, по 
7% за „над 61 години“ и „от 51 до 60“, 26% за 
„от 41 до 50“),за категорията „до 30 години“ 
(19%) .Най-малко предпочетената от всички 
възрастови групи възможност е „липса на 
кадри“ (15% от „от 51 до 60“, 0% от „от 41 до 
50“, по 0% от „от 31 до 40“ и „над 61 години“ 
и „до 30 години“ (9% от тях).  

 
Обсъждане и изводи  
 
Проучването, което проведохме, и отгово-

рите на респондентите в него, разкриват па-
литра от проблеми в системата на здравеопаз-
ването в момента. Фактът, че множество изве-
дени и предложени като вариант недостатъци 
на системата получават почти еднакъв дял на 
отговори, показва, че няма проблем, които да 
е единствен, доминиращ, и с неговото евенту-
ално решение нещата за пациентите да се ре-
шат. Напротив, много са изведените проб-
леми, почти с равностойност, според хората. 

Наблюдава се обаче нюанс според възрастта и 
местоживеенето. 

 Най-критични, и съответно най–недоволни 
както от компетентността, така и от отношени-
ето на медицинския персонал са младите, жи-
веещите в столицата и областните центрове, 
хората от етническите малцинства и здрав-
нонеосигурените.  

Правят впечатление  нивата на недоволство 
сред респондентите от липсата на лекари и 
трудностите при намиране на добър специа-
лист-то достига  33,8%. 

  Най-много, 25,3%,  отбелязват като осно-
вен проблем в здравната система липсата ло-
шото качество на здравните грижи. На второ 
място, с 20,2% се нарежда „корупцията“. 
Следват „лошата организация“ с 18,9%, „лип-
сата на финансиране“ с 18,2%, „липса на 
кадри“ с 9,8% и „затруднен достъп до здраве-
опазване“ с 7,6%.  

„Лошото качество на здравните грижи“ е 
проблем с най-голяма важност за всяка от ка-
тегориите (32% за „от 51 до 60“, 24% за „над 
61 години“, 18% за „от 41 до 50“, 23% за „от 31 
до 40“), а най-младите (31% от „до 30 години“) 

Лошата организация за всички възрастови 
групи  е вторият по честота избор за проблем 
в здравната система. 
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Като значими за голяма група от респон-
дентите се очертават въпросите  за „лошо ка-
чество на здравните грижи“(25,3%), 20,2%  - 
„корупцията“, и  18,9% - „лошата организа-
ция“. 

Получените от нас резултати кореспонди-
рат с част от проучванията в различни пред-
ходни години[2,3], но освен устойчивост на 
някои проблеми се наблюдават и специфики, 
продиктувани от дисбалансите в здравната 
система, които за съжаление, не намират ре-
шение, а се задълбочават. 
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ВЪЗМОЖНОСТИ ЗА ПОДОБРЯВАНЕ НА ФИЗИЧЕСКАТА АКТИВНОСТ  
С ПОМОЩТА НА СПОРТЕН ХАМАК  

 
Силвия Филкова, Донка Николова, Йордан Георгиев, Елена Иванова 

 
OPPORTUNITIES TO IMPROVE PHYSICAL ACTIVITY USING A SPORTS HAMMOCK 

 
Silvia Filkova, Donka Nikolova, Yordan Georgiev, Elena Ivanova 

 
ABSTRACT: The hammock resembles a swing made of fabric, rope or net suspended between two points. It is 

used for resting, sleeping, swinging, and also for sporting and entertainment purposes in the circus arts and 
entertainment industry throughout the world. Sports hammock activities are a combination of gymnastic exercises, 
yoga poses, strength training elements, and relaxing body positions. Despite the diversity of application and 
purpose, hammocks are similar in shape but differ in the materials from which they are made. They are popular 
under different names: Aerial Yoga, Anti Gravity Yoga, Unnta ® aerial yoga, Anti Gravity® Fitness, Aerial Play 
& Fitness™, Fly Fitness, Fly Fitness Inspiration, exercise hammock, etc. Sports hammock exercises are entering 
the variety of sports activities in which both children and adults are interested. 

Key words: sports hamak, exercises, Anti Gravity Yoga, Fly Fitness 
 

Въведение 
 
Днес една от популярните тенденции в озд-

равителната физическа култура е използва-
нето на системи за окачване - спортен хамак. 
Функционалността на системите за окачване е 
широко известна - това е способността еднов-
ременно да се развива както гъвкавостта, така 
и мускулната сила. Поради необходимостта от 
балансиране върху подвижна опора (хамак, 
примки), повечето постурални мускули са пос-
тоянно под натоварване. Необходимостта от 
поддържане на баланс засяга всички основни 
мускулни групи. Хамакът има голямо предим-
ство при постигане на релаксация и разтягане 
на мускулите, във връзка с което се използва 
активно, както във фитнес индустрията, така и 
в рехабилитацията. Той наподобява трапец на 
акробати, но използването му е безопасно и 
по-подходящо за масови занимания. Според 
целите, които си поставят практикуващите 
може да се въздейства върху функциите на: 
мускулите, ставните връзки и др. Той позво-
лява да се подобри гъвкавостта на тялото, доп-
ринася за увеличаване на обема на движение в 
ставите, отбременяване на гръбначния стълб и 
подобрява координацията и равновесната ус-
тойчивост. Принципи на провеждане на заня-
тията включват редуване на упражнения на 
пода и в хамак, мускулно напрежение и релак-

сация, постоянство при изпълнение на упраж-
нения; постепенно увеличаване на времето в 
обърнати пози. Заниманията завършват с уп-
ражнения за релаксация, дихателни техники 
[1, 2]. Всички упражнения се изпълняват в ес-
тествения ритъм на дихателния цикъл, без да 
се задържа дъх. Броят на повторенията на уп-
ражнението варира от 10 до 20 пъти (при 1-4 
сесии броят на повторенията е минимален, 
след това с последващо увеличение). При из-
пълнението на комплекса вниманието на учас-
тниците се привлича към мускулни групи (и 
техните имена), които подлежат на свиване 
или разтягане. Занятията се провеждат под 
съпровода на спокойна музика [3]. 

В процеса на практикуване позите в хамака 
могат да бъдат различни: лежащи, седящи, ви-
сящи и усукване в хамак, както и в йога, уп-
ражненията се наричат асани. Движенията в 
случая включват не само елементи от класи-
ческата древна индийска система, но и танци, 
пилатес и гимнастика. Бидейки по същество 
симбиоза на спортни и духовни практики от 
традиционната йога, това занимание не само 
подобрява физическото състояние, но и нама-
лява емоционалния стрес и предотвратява про-
явите му. 

Целта на проучването е да се направи обзор 
на възникване,  приложение и влияние на за-
ниманията със спортен хамак върху човешкия 
организъм. 
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Методи и материали 
 
За постигане на целта на този доклад е осъ-

ществено търсене в бази данни Scopus, Web of 
Sciense, PubMed за да идентифицираме и изв-
лечем информация по ключови думи: спортен 
хамак, Aerial Yogа, Anti Gravity Yoga, Fly 
Fitness. 

 
Резултати 
 
Анализът на научната литература показа, 

че броят на публикациите, посветени на изс-
ледването на ефективността на йога в хамаци 
като средство за рехабилитация, както и срав-
нителен анализ на характеристиките в тази по-
сока по отношение на други видове физическа 
активност, е изключително малък, което отк-
рива перспектива за по-нататъшно изучаване 
на въздушната йога, включително като средс-
тво за физическа рехабилитация на нарушения 
на стойката при деца в началното училище. 

В литературните източници не открихме 
научно проучване, доказващо ефективността 
от приложението на упражнения със спортен 
хамак и конкретно за профилактика на гръб-
начните изкривявания. В статия на P. Raimondi 
се споменава за пилотен проект проведен през 
2006г. под названието “Discipline aeree per la 
colonna vertebrale” за приложение на акроба-
тични упражнения на трапец и въжета като те-
рапия и профилактика на сколиоза при 
юноши. В нея липсват описание на дизайна и 
резултати от проведеното проучване [4]. За 
разлика от заниманията на трапец, упражнени-
ята със спортен хамак са напълно безопасни и 
позволяват приложение при децата в предучи-
лищна възраст. Наблюдава се голям интерес от 
страна на децата към уникалните възмож-
ности, които спортния хамак  предоставя чрез 
нестабилната основа. Така наречените „обър-
нати пози” осигуряват подходящи позиции за 
декомпресия на прешлените. 
 

Изложение 
 

Най-голямо приложение спортният хамак 
намира в йога практика. 
 Йога е духовна наука за интегрираното ця-
лостно разширяване и увеличаване на физи-
ческите и умствените възможности. Констру-
ира желаните физиологични промени и има 
стабилни научни основи. Карл Г. Юнг (1875-
1961), известен швейцарски психолог през 

1935 г., описва йога като "едно от най-вели-
ките неща, които човешкият ум някога е съз-
дал" [5]. 

Редовната практика с йога насърчава силата, 
издръжливостта, гъвкавостта и подобрява ха-
рактеристиките на съпричастност, себепозна-
ние и самоконтрол, като същевременно се раз-
вива усещане за спокойствие и благополучие 
[6, 7]. Практиката води до промени в перспек-
тивата на възприятията, самоосъзнаването, по-
добряване на енергийния баланс и на качест-
вото на живот [8, 9, 10]. Йога изгражда и пови-
шава информираността на тялото, успокоява 
ума и засилва концентрацията. Практикува-
нето на йога се прилага както за превенция на 
заболяванията, така и за поддържане на добра 
физическа форма и емоционален баланс [11, 
12, 13]. Редица автори идентифицират поло-
жителни ефекти от използването на хамак 
като: укрепване на опорно-двигателния апа-
рат, развиване на гъвкавост и издръжливост, 
коригиране на стойката, подобряване на коор-
динацията, трениране на сърдечно-съдовата 
система, подобряване на паметта и умствената 
дейност, повишаване на устойчивостта на 
стрес, подобряване на настроението и мотива-
цията [14, 15, 16]. Подобряват се мускулната 
сила и гъвкавостта на тялото, дихателната и 
сърдечно-съдовата функции, насърчават се 
възстановяването и лечението на зависимости, 
редуцира се стреса, тревожността, депресията 
и хроничната болка, подобрява се съня, об-
щото благосъстояние и качеството на живот 
[17, 18, 19, 20, 21, 22]. 

Един от най-известните учители по йога в 
света B.K.S. Iyengar основател на „Iyengar 
Yoga“ популяризира използването на „въжени 
стени“ за да подпомогне практикуващите йога 
за по-безопасно и точно изпълнението на аса-
ните. Айенгар йога има за цел да създаде ба-
ланс в тялото и ума, да се постигнат гъвкавост 
и сила. Айенгар йога може да бъде полезна при 
преодоляването на някои здравословни проб-
леми, като хронична болка в долната част на 
гърба [23].  

През 2007 г. в Америка е създадена систе-
мата Antigravity® Fitness от Кристофър Хари-
сън гимнастик, танцьор и хореограф, който из-
ползва специални воали (аerial silk) за въз-
душна акробатика, в цирковото изкуство, в 
различни фитнес и йога програми придобили 
популярност в цял свят [24]. Кристофър Хари-
сън сравнява хамака с пашкул на пеперуда, а 
резултатите от тренировката с трансформация 
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и прераждане. При обърнатите пози гръбнач-
ният стълб се изправя и разтяга, напрежението 
се отстранява от ставите, шията и гърба, също 
така се задейства механизъм за самообновя-
ване и умората изчезва.  

През 2006 г. Michelle Dortignac основава 
Unnata® Aerial Yoga. Тя е пионер в използва-
нето на хамака като помощно средство и за 
усъвършенстване на асаните от традицион-
ните йога практики [25].  

Приложението на хамакът в йога практиките 
е естествена еволюция на Хатха Йога (физи-
чески стил на йога, по-популярен на Запад). 
Практиката с йога-хамаците навлиза в Бълга-
рия след 2011г. и започва бързо да се разпрос-
транява сред йога инструкторите. Подходяща 
е и за практикуване и в домашни условия. В 
края на 2012 г. се открива първата практика с 
йога-хамаци в гр. София, а в началото на 
2013г. и в гр. Варна. Навлизат в училищата и 
детските градини и започва системно да се 
практикува Yoga Fly с голям интерес от страна 
на децата.  

Особен интерес представлява използването 
на антиортостатични пози. Овладяването на 
хамака и престоя в него правят изпълнението 
на движенията лесни и достъпни, ходът е пла-
вен и практикуващият го контролира докол-
кото е възможно. Изследователите идентифи-
цират такива положителни ефекти от антиор-
тостатичните пози като: подобряване и норма-
лизиране на съня, подобряване на паметта и 
умствената дейност, намаляване на тежестта 
на едематозния синдром при разширени вени 
на долните крайници [26, 27]. 

Упражненията със спортен хамак са подхо-
дящи за работа с деца защото са наситени с бо-
гат емоционален заряд. Той предоставя много 
възможности за изпълняване на упражненията 
от различни изходни положения при изоли-
рана гравитация. Децата се чувстват в безопас-
ност в разноцветните хамаци, които ги обгръ-
щат и им създават чувство за сигурност. Рит-
мичните полюлявания, чието темпо може да се 
диктува от самото дете подобряват и уравно-
весяват възбудно-задръжните процеси в ко-
рата и създават чувство за свобода и независи-
мост.  

Хамакът се състои от три части: ремъци, ка-
ишка, хамак – основна част и карабини. За раз-
лика от изправителната гимнастика (ИГ) из-
пълнявана на земя, упражненията в спортен 
хамак се извършват в условия на лабилно (не-
устойчиво) равновесие. При заемане на стоеж 
или седеж в хамака, се променя общия център 

на тежестта на пациента поради колебаещи се 
полюлявания. Това изисква бързо възстановя-
ване на равновесието. Следват  реакции от 
страна на нервната система, вследствие на ко-
ето се подобряват процесите в мускулите и су-
хожилно-ставния апарат. Вестибуларната сис-
тема реагира на всяко движение на тялото и 
главата породено от колебанията на хамака и 
от въздействието на гравитацията.  

Липсата на контролирана стабилност допри-
нася за нови и различни пози и усещания на 
тялото в пространството и богата сензорна ин-
формация и се подобряват физически качества 
като координация и равновесие. Успоредно с 
това се развива и грубата моторика, стабил-
ността и сигурността на детето, редуцира се 
страха от падане, височини. Тренирането на 
балансиране засилва мускулите, поддържащи 
позата и подобрява нейната стабилизация. Из-
пълнението на всяко упражнение изисква ак-
тивно усилие на осевите мускули. Weiss и Rigo 
(2004) препоръчват за подобряване на невро-
динамиката и самостоятелното възприятие за 
положението на тялото в пространството, в ле-
чението да се използват проприорецепцията и 
тактилната стимулация [28]. По този начин се 
улеснява корекцията в трите равнини (3D ко-
рекция). Упражненията със спортен хамак, 
свързани с нестабилната му основа имат по-го-
ляма специфичност по отношение на развити-
ето на равновесието, отколкото традицион-
ните упражнения, включени в уроците по фи-
зическо възпитание. Те са подходящ метод за 
подобряването на качеството равновесна ус-
тойчивост при подрастващите [29, 30]. 

Важно е да се отбележи, че часовете по йога 
в самите хамаци не се ограничават до непре-
къснато взаимодействие с хамак. Загрявката 
може да се извършва само на постелка, а уп-
ражненията в основната част могат да се реду-
ват с и без хамак, комбинирайки силови уп-
ражнения и стречинг. Това позволява да се 
доближи йога комплекса в хамаците до комп-
лексът от терапевтични упражнения, насочени 
към коригиране на нарушенията в стойката. 
Също така е необходимо хамакът да се изпол-
зва като елемент на мотивация за изпълнение 
на определени упражнения, тъй като децата 
често виждат в него люлка, на която могат да 
се люлеят, въртят, лежат. 

Друго предимство на упражненията в спор-
тен хамак пред тези от ИГ, изпълнявана на 
земя е възможността с помощта на хамака да 
се изпълняват „обърнати пози”. С понятието 
„обърната поза“ се означава тази, при която 
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главата се поставя на ниво по-ниско от нивото 
на сърцето. Чрез обърнатите пози се противо-
действа на гравитацията и се осъществява де-
компресия на прешлените. Освен това се пре-
дизвиква по-добра релаксация на мускулите, 
тъй като се неутрализира въздействието на 
гравитацията, подобрява се кръвоснабдява-
нето и гъвкавостта на гръбначният стълб. За-
ниманията със спортен хамак бързо стават лю-
бими на дeцата и са полезна възможност за по-
добряване на двигателната им активност. 

Обърнатата позиция на тялото в хамак по-
мага за облекчаване на натоварването от гръб-
начния стълб и освобождаване на компресира-
ните стави, което позволява да се изпълняват 
сложни упражнения. Комплексът от антигра-
витационна гимнастика подобрява перифер-
ното кръвообращение и подпомага лимфния 
дренаж, елиминира риска от увреждане на 
гръбначния стълб, мускулите на гърба и ши-
ята. Поддържането на баланс в хамак включва 
почти всички основни мускули на тялото. Това 
отговаря както на принципите на функционал-
ното развитие (целта му е развитието на ос-
новни физически качества: сила, гъвкавост, 
издръжливост, сръчност и координация), така 
и на принципа на цялостта на тялото и инди-
видуалното физическо развитие. Концепцията 
за работа в суспензия е тясно свързана с въп-
роса за рехабилитацията на деца със специ-
ални образователни потребности. Възможнос-
тите на спинална тракция (тракционна тера-
пия) с помоща на разнообразни конструкции 
намират широко приложение в областта на ме-
дицината. Като признат медицински метод, 
тракционната терапия се използва за лечение 
на заболявания на опорно-двигателния апарат 
като остеохондроза, спондилоза, дискова хер-
ния и др. Създаването на коригиращи дъги в 
гръбначния стълб с помощта на хамак (с те-
жестта на собственото тяло) помага на тялото 
да заеме първоначална позиция за укрепване 
на мускулите в правилната позиция. В този 
случай изследването на мускулите на паравер-
тебралния „корсет“ може да се извърши в от-
носително удобно положение, което не е лесно 
да се създаде при други условия. Друг също 
толкова важен аспект от работата в хамаци е 
мощният ефект на релаксация. Може да се 
каже, че всички практики за работа с тялото в 
съвременното общество, от общоразвиващите 
упражнения до тренировки в хамак, решават 
една от основните задачи - противодействие на 
стреса. Плавните движения с хамак, са по-
добни на безтегловност в космоса, люлеене на 

люлка и дори като в майчината утроба (така 
тези, които вече са ги изпробвали, описват усе-
щанията си в хамака), те позволяват дълбоко 
отпускане на тялото и ума, откъсване от проб-
лемите и достигане до състояние на покой и 
свобода. 

 
Здравните ефекти от практикуване на 

обърнати пози се изразяват и в: 
 
 Подобрява силата, гъвкавостта и под-

вижността на всички стави 
 Подобрява се стойката, като спомага за 

изграждане на дълъг и гъвкав гръбначен стълб 
 Укрепват се всички системи: скелетна, 

нервна, кръвоносна, храносмилателна, диха-
телна, хормонална и мускулна 

 Подобряват се функциите на имунната 
система 

 Стимулира се кръвообръщението и ра-
ботата на мозъка, подобрява се паметта 

 Спомага за изграждане на концентра-
ция, фокусиране на вниманието 

 Увеличава творческото изразяване и въ-
ображение 

 Помага за преодоляване на страхове и 
граници 

 Събужда доверие към собственото тяло, 
дава нови знания и възможности за самите нас 

 Развива самодисциплина и самоконтрол 
 Подобрява координацията и балансира 

цялостно организма 
 Повишава осъзнаването на дишането 
 Предразполага към релаксация и нама-

ляване на стреса 
Дозировката на натоварването лесно може 

да бъде определена и съобразена с индивиду-
алните възможности на изпълнителя.  

Необходимо да се отбележи, че занимани-
ята със спортен хамак, както всеки вид двига-
телна активност, имат редица противопоказа-
ния: 

 глаукома 
 много високо или ниско кръвно наля-

гане  
 инсулт  
 церебрална склероза 
 ишиас 
 дискова херния  
 артрит в остър стадий  
 ендопротези на тазобедрените стави 
 бременност  
 хиатална херния  
 затлъстяване 3 и 4 степен  
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 черепно-мозъчни травми в острия и ра-
нен възстановителен период [31]. 
 

Заключение 
 

Йога в хамаци е ново, но обещаващо направ-
ление, което може да се разглежда като метод 
за физическа рехабилитация при нарушения 
на стойката при деца, тъй като не само отго-
варя на задачите за физическа рехабилитация 
на нарушения на стойката, но има и мотиваци-
онен стимул под формата на взаимодействие с 
хамак, което допринася за развиване у децата 
на желанието за изпълнение на упражнения. 
Също така уникалността на тази посока е по-
лесното и по-удобно овладяване на антиортос-
татични упражнения. 
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2007. https://www.antigravitylab.com/faq/  - 
URL: (data obrashcheniya: 20.05.2020). 
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ABSTRACT. The aim is to study the origin and historical development of Kyokushin karate 

internationally in Bulgaria and its impact on human health. The study includes literature sources from 
numerous databases (Google Scholar, karate books, websites of sports clubs) and current coaches in 
2022, which are the basis for the promotion of Kyokushin in Bulgaria. The sources of information used 
are studied in detail for the developed topic. Systematic exercises allow to strengthen muscles, reduce 
weight, improve coordination of movements and quality development of physical capabilities. 
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Въведение 
 
В представата на голяма част от хората, из-

разът „бойни изкуства“ създава образът на 
бойните изкуства на Изтока, но всъщност 
всички култури и общества имат изградени 
системи за защита. В природата на човешките 
същества е да водят битки и причина за това е 
защитата на семейството и ресурсите. Не е 
нужно да търсим произхода на бойните изкус-
тва твърде далеч в миналото, защото вероятно 
е нямало човешки същества, които да не са 
били пресирани от недоброжелатели. Поради 
тази причина е било необходимо създаването 
на защитни техники, практикувани на раз-
лични нива на самозащита срещу нападате-
лите. В крайна сметка бойните изкуства са 
само естествени движения на човешкото тяло, 
създадени и насочени към конкретни цели. 

Карате е наука и изкуство за самозащита, 
която се базира на използването на естестве-
ните оръжия на тялото – ръцете и краката. Ду-
мата карате е комбинация от два японски 
знака: kara空, което означава празен, и te 手, 
което означава ръка, т.е. карате 空手 означава 
„празна ръка“. Добавянето на “do”道 (произ-
нася се “doe”), което означава “път” или ка-
рате-до空手道, предполага че карате е начин 
на живот, който надхвърля приложенията за 

самозащита. Карате също може да бъде опи-
сано като бойно изкуство или метод на борба, 
включващ различни техники, включително 
блокове, удари, избягване на уради, манипула-
ции на ставите. Карате практиката е разделена 
на три аспекта: кихон (основи), ката (форми) и 
кумите (спаринг). Карате започва и завършва с 
уважение. Колкото по-силен ставаш толкова 
по-учтив трябва да бъдеш [1]. Върхът на из-
куството е да победиш врага без бой [2]. 

Една от целите на бойните изкуства е да се 
подобри качеството на живот на човека. Здра-
вословният начин на живот, контролът върху 
собственото тяло, способността да отстоява 
себе и духовното усъвършенстване - това са 
основните причини за популярността на спор-
тните клубове и секциите по бойни изкус-
тва. Тренировките по карате имат важно влия-
ние върху човешкото развитие. На първо 
място те повлияват положително общото бла-
госъстояние и физическа годност. Редовната 
физическа активност прави тялото по силно, 
пъргаво, енергично и развива добра скорост на 
реакция [3].  Психоемоционалното състояние 
се подобрява значително, а нервността, чувст-
вото за страх и прекомерната агресивност на-
маляват и изчезват. Философията на Киоку-
шин учи на здравословен начин на живот и 
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придържане към високи морални прин-
ципи. Занятията в групи възпитават в общи-
телност, дружелюбие и толерантност [4]. 

 
Историческо развитие на карате 
 
Карате възниква на островите Рюкю в 

днешната японска префектура Окинава. То се 
развива на основата на местните техники ,,те,, 
(буквално преведено означава „ръка“) и ки-
тайското бойно изкуство „кемпо“ [5].   

Благодарение на усилията на Gichin 
Funakoshi (1868-1957) карате от бойно изкус-
тво се превръща в спорт със свои правила и 
система за подготовка. Най-ранната публика-
ция за карате той издава под заглавието 
«Рюкю Кемпо Карате» през 1922 г. и тя става 
първия учебник, в който са показани основ-
ните техники с огромна историческа, докумен-
тална, и практикоприложна стойност [7].    

Киокушинкай карате е името на стилът, 
създаден от сосай (създател) Masutatsu 
Oyama (1923–1994) - X дан и произхожда от 
значението на думите -  „киоку“ (краен, преде-
лен, върховен), „шин“ (истина, нов) 
и „кай“ (организация). Masutatsu Oyama е ро-
ден през 1923 година в Гимже Корея по време 
на дългия период на японската окупация. Не-
говото истинско име е Choi Young-Eui. През 
1938 година, той емигрира в Япония и изучава 
Окинавско карате при Gichin Funakoshi, като 
достига до 2-ри дан, и тогава приема своето 
японско име – Masutatsu Oyama. По време на 
своите тренировки той развива както физи-
чески качества като бързина, сила и ловкост, 
така и емоционална интелигентност  - спо-
койствие, толерантност, уравновесеност [8]. 
През 1954 г. започва да преподава на една по-
ляна, станала и първото му импровизирано до-
джо (място където се провеждат тренировки). 
През 1956 г. първата истинска зала отваря в 
бивша балетна школа зад университета Рикио, 
на около 500 метра от сегашното Хонбу доджо 
(Главна квартира). Ояма и неговите инструк-
тори възприемат и изучават всяка нова тех-
ника, забелязана от тях като успешна и я ин-
тегрират в обучението – така стилът се развива 
и до днес [9]. Днешната главна квартира от-
варя врати през юни 1964 година, когато се 
приема официално  името Киокушин карате и 
е създадена Международната карате организа-
ция. Оттогава стилът популяризира по целия 
свят, отварят се школи в 120 страни и регист-
рираните членове достигат внушителните 12 

000 000. Сред по-известните носители на че-
рен пояс са Долф Лундгрен – 3 дан и бивш 
шампион на Европа и Австралия в тежка кате-
гория, Шон Конъри – почетен 1 дан и почетен 
8 дан е присъден на Нелсън Мандела.  

Въпреки трудностите за учредяване на ка-
рате, Oyama се придържа към принципите на 
бойните изкуства – да развиват самодисцип-
лина, умствена и физическа издръжливост. 
През 1976 година от него, първи се от-
деля  Tadashi Nakamura, който създава Све-
товна сейдо карате организация. През 1981г. - 
Shigeru Oyama основава World Oyama Karate. 
След смъртта на Masutatsu Oyama през 1994г., 
World Karate Organization (WKO) изпада в пе-
риод на противоречие и разпад заради правата 
върху огромното духовно, а също така и съ-
щественото материално наследство на създа-
теля си. Различните фракции постепенно се от-
делят в собствени организации, които продъл-
жават да практикуват и развиват стила на-
пълно отделно една от друга.  

Първата страна в Европа, в която се развива 
карате е Франция през 1960 г. Основополож-
ник е Жак Делкур и по негова инициатива през 
1965 год. е създаден Европейски карате съюз. 
През 1969 год., се образува Световната карате 
федерация. Президент и на двете до 2000 год. 
е Жак Делкур. Този радетел на европейското и 
световно карате е голям приятел на българс-
ките каратеки и не веднъж е бил в България 
[10].  

 
Историческо развитие на карате киоку-

шин в България 
 
В България киокушин карате поставя сво-

ите основи в периода 1976-1977г. във Варна. 
Учредяват се клубове в Ловеч и Димитровг-
рад, които следват примера на варненци. Пър-
вият, който започва да тренира това бойно из-
куство е Константин Божилов – тогава 2 дан 
по джудо. През 1978г. се организира лагер под 
ръководството на Andrzej Drewniak и Adámy 
István, ученици на Сосай Oyama. През декем-
ври същата година е и първото участие на бъл-
гарския Киокушин на международното та-
тами. Популярността на му в България нарас-
тва и клубовете се увеличават на осем. През 
1979г. се провежда първото състезание за 
мъже в България. Въпреки трудностите клубо-
вете се увеличават на десет. Провеждат се два 
летни лагера във Варна и в Краков. От 1981г. 
до 1998г. българската организация разчита на 
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консултациите и помощта на Шихан (уважа-
ван и опитен сенсей) Howard Collins (7-ми 
дан), който провежда 19 тренировъчни лагера 
и множество изпити за „кю“ (степен в карате) 
и „дан“ (черен пояс) и на практика спомага за 
изграждането и утвърждаването на Българс-
ката Киокушин Организация (БКО). През 
1980г. се провеждат четири тренировъчни ла-
гера в градовете Варна, Краков и Гьор. Същата 
година във Варна пристига Шихан Loek 
Hollander 7 дан - Президент на Европейската 
карате организация (ЕКО). Ръководството на 
ЕКО идва, за да се запознае с младата БКО. По 
това време клубовете вече наброяват шестна-
десет.  

През 1984 г. Георги Попов става трети на 
"Солнок Купа Експрес", който след приключ-
ване на състезателната си кариера става тре-
ньор на националния отбор на България. През 
1988г. Атанас Пешев и Асен Асенов стават 
шампиони в категориите си на ИБУС "Ояма 
Купа" в Унгария като печелят първите златни 
медали за България.  

През юли 1999г. в гр. Правец се провежда 
първият летен лагер-семинар под ръководст-
вото на световния шампион в абсолютна кате-
гория от 1991г. - Kenji Midori, който бележи 
началото на промяната в начина на работа и 
методите на тренировка у нас. 

Шихан Midori остава особено впечатлен от 
българския дух и умения и изразява убежде-
ние, че скоро България ще има свой световен 
шампион. Шихан Емил Костов е човекът, 
който печели Световната титла от 2001г. в гр. 
Осака – Япония, четирикратен Европейски 
Шампион, носител на Балкански титли и мно-
гократен републикански Шампион на стра-
ната. През 2015г. Захари Дамянов, печели Све-
товното първенство без категории.  

През настоящата 2022 г., в България WKO-
Shinkyokushinkai се представлява от Федера-
ция Българско Карате Шинкиокушин (ФБКШ) 
с председател Шихан Борис Николов. Шинки-
окушинкай е най-развитото и най-многоброй-
ното направление в българския Киокушин. 
Българските състезатели в това направление 
постигат най-големите успехи за страната. С 
най-добри постижения е Димитър Попов, 
който става петкратен европейски шампион. 
Елена Башкехайова става първата европейска 
шампионка, а Виолета Литовска е втората ев-
ропейска шампионка в кумите. Иванка Делева 
става първата българка с европейска титла в 
отворената категория.  

Шихан Валери Димитров е трикратен све-
товен шампион в категория 80 кг през 2005 и в 
тежка категория през 2009 г. и 2013 г. До мо-
мента в историята на карате в България, няма 
по-успешен човек от него, което се дължи на 
факта, че е на почетното първо място с дваде-
сет и една Европейски титли. На Европейския 
карате шампионат през 2022 г. в гр. Тарнов, 
той завоюва поредната титла,  като демонст-
рира уникалните възможности на човешкото 
тяло.  

Представител на IKO (International Karate 
Organization) за България е шихан Емил Кос-
тов (Варна) [11]. Представители в България 
на WKO Shinkyokushinkai (шинкиокушин ка-
рате): Георги Попов (Пловдив) и Светлозар 
Велчев (София) [12].  Въпреки разделението 
хората практикуващи карате спазват филосо-
фията на бойните изкуства за хармония между 
духа и тялото. 

 
Карате и въздействието му върху човеш-

кото здраве 
 
Голяма част от хората не познават ползите, 

които карате предоставя. Карате предлага го-
лямо разнообразие от упражнения, които имат 
принос за подобряване на физическото и пси-
хично здраве. Това е система от упражнения, 
която използва почти всяка мускулна група в 
тялото. Съчетава кардио тренировки, трени-
ровки за издръжливост и тонизиране на муску-
лите, като същевременно изгаря излишните 
мазнини. Практикуване, усъвършенстване и 
постигане на успех в конкретно умение подоб-
рява самооценката като дава увереност на 
участниците, че могат да успеят и в други об-
ласти и начинания [13].  

 
Промоция на здравето 
 
Карате може да се разглежда като превен-

ция на различни заболявания. Чрез редовните 
упражнения по отношение на сърдечно-съдо-
вата дейност и различни дихателни техники се 
засилва функционирането на кръвоносната 
система. В същото време организма стават по-
малко податлив на възникващите стресови си-
туации. Тренировките по карате дават възмож-
ност за постигане на гъвкавост и сила. Муску-
лите са в добра форма, кожата е еластична, а 
костите са здрави. Тренировките по карате 
спомагат за коригиране на нарушения на съня 
като допринесат за по-здравословен, по-спо-
коен и непрекъснат сън [14].    
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Въздействие върху сърдечно-съдовата 
система 

 
Чрез редовни и целенасочени тренировки 

по карате се понижава сърдечната честота в 
покой, увеличава се преноса на кислород към 
тъканите, намалява риска от сърдечно съдови 
заболявания и инсулт. Доказано е, че участни-
ците в бойните изкуства имат по-ниско кръвно 
налягане и пулс. Поради сходството си с висо-
коинтензивните интервални тренировки, те 
могат да подобрят цялостното здраве, да пони-
жат холестерола и да осигурят ниски нива на 
кръвната захар и инсулин [15].   

 
Въздействие върху дихателна система 
 
Дихателният контрол e най - важният метод 

за духовно и физическо обединяване. Той е из-
ползван още от Йога, Тао, Дзен и др. [16]. При 
правилно дишане, човек вдишва така, че въз-
духът първо да напълни корема, след това гър-
дите и накрая достига ключицата. След това 
прави леко издишване, а останалият въздух се 
препраща надолу към коремната кухина. Нак-
рая въздухът се изпуска постепенно. Този вид 
дишане трябва да продължи колкото се може 
по – дълго и може достигне до 3 мин. за един 
цикъл.  

В карате се разграничават два вида дишане 
– „ибуке“ (възстановително дишане – бавно 
вдишване и рязко компресирано издишване) и 
„нагаре“ (естествено равномерно ди-
шане). Между отделните части в тренировката 
в киокушин карате се препоръчват повтарящи 
се дихателни упражнения (ибуке), които акти-
визират дълбокото коремно дишане и елими-
нират умората [17].   

 
Въздействие върху координацията и 

рефлексите 
 
Най-отличителният и полезен аспект на 

последователното обучение във всеки стил на 
бойни изкуства е ефектът му върху координа-
цията и подобраване на възможността за реак-
ция. Чрез тренировките по карате, значително 
се подобряват рефлексите в човешкото тяло, 
подпомагайки ежедневните дейности. С нат-
рупването на опит все повече движения и тех-
ники изискват и развиват по-голяма обща ко-
ординация, както и координация между ръцете 
и очите. 

 
 

Подобряване на издръжливостта 
Увеличаването на издръжливостта е от съ-

ществено значение за здравословния начин на 
живот, тъй като може да помогне за понижа-
ване на сърдечната честота, кръвното налягане 
и за изгарянето на мазнини. Многократното 
повторение на техниките от карате помога за 
увеличаване издръжливостта на цялото тяло и 
подобрява възможностите за правилно ди-
шане. Чрез увеличаването на издръжливостта 
се освобождава ендорфини, което води до по-
зитивно мислене [18].   

Въздействие върху баланса и мобил-
ността 

С напредване на възрастта човек става все 
по-малко гъвкав, което може да причини мно-
жество проблеми. Балансът и мобилността са 
два основни фактора, от които зависят движе-
нията в карате. Правилното изпълнение на 
всяка техника не може да се направи без ба-
ланс. Тренирането на удари с крака, „ката“ 
(бой с въображаем противник), както и „ки-
хон“ (комбинация от техники) са чудесен на-
чин за развитие на баланс и мобилност. Карате 
развива мускулатурата на цялото тяло, тъй 
като самите удари изискват голяма сила. Нза-
висимо, че не се развиват релефни мускули с 
карате, те са добре тонизирани и изключи-
телно ефективни. Колкото по-добро става усе-
щането за баланс, толкова по хармонично е тя-
лото [19].   

Подобряване на позата 
Карате има благоприятно въздействие 

върху позата и стабилността на тялото.  По-
добрява се както статичния, така и динамич-
ния баланс. Правилната стойка означава по-
малко болки в гърба, кръста и шията и повече 
енергия и жизненост през целия ден. Дава по-
голяма свобода на движение, намалена мус-
кулна болка и напрежение [20].    

Преодоляване на стреса 
Аеробните упражнения, поради засиленото 

кръвообращение в мозъка, намаляват пробле-
мите с психичното здраве като тревожност и 
депресия. Увеличеният приток на кръв, подпо-
мага различните промени в тялото и ума, ко-
ито включват:  
 лимбичната система - мотивация и нас-

троение,  
 амигдалата - страх, свързан със стреса,   
 хипокампуса - формиране на паметта. 
Дисциплината прилагана при бойните 

спортове може да направи много за мотиваци-
ята и целите на личността. Карате учи ученика 
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да се концентрира върху собствените си дви-
жения и да бъде напълно наясно със себе си и 
заобикалящата го среда в този момент.  Може 
да помогне на хората да имат по-силно разби-
ране и осъзнаване на емоциите си и тяхното 
въздействие.  Освен физическите ползи, зани-
манията с карате подобряват и психичното 
здраве [21].     

 
Заключение 
  
Научните изследвания показват, че аероб-

ното натоварване по време на практикуването 
на бойни изкуства подобрява паметта и умени-
ето за учене. Карате е учение във всички об-
ласти на живота.  

Карате учи на концентрация върху движе-
нията и адаптация към околната среда, което 
позволява на човекът да бъде по-силен и смел, 
да води по-спокоен и щастлив живот.  

Карате не е цел, а средство за постигане на 
целта. Насърчава уменията за подобряване на 
ума и тялото, при което напредването на въз-
растта не е пречка. 

 Според Gichin Funakoshi карате е:  
„В ежедневния живот умът и тялото на чо-

век да бъдат тренирани и развивани в дух на 
смирение, а в критични моменти човек да бъде 
изцяло отдаден на каузата на справедли-
востта”  
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ABSTRACT: Health digital literacy is a new concept representing user’s ability of handling health 
information from electronic sources. Digital healthcare, Internet access and variety of mobile devices offer 
approachable information which users have to assess by themselves whether it is reliable or not. COVID-19 
pandemic has created vast quantity of digital information which has heightened the necessity of consumers critical 
selection skills. The aims of the present study are to review the scientific articles related to health digital literacy; 
to clarify the essence of the concept, and to present the significance and challenges that the new concept poses to 
recent healthcare.  
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Въведение 
Навлизането на технологиите и интернет в 

ежедневието, заедно  с леснодостъпната 
здравна информация онлайн, поставиха нови 
предизвикателства пред общественото здраве-
опазване. Уменията за извличане и боравене с 
данни, свързани със здравето на индивида, оп-
ределят неговата здравна дигитална грамот-
ност (ЗДГ). Ангажирането със здравните диги-
тални услуги, или електронно здравеопазване 
(ЕЗ),  изисква собствен набор от умения или 
грамотност. Концепцията за ЗДГ се въвежда и 
дефинира като способност за търсене, нами-
ране, разбиране и оценка на здравна информа-
ция от електронни източници и прилагане на 
придобитите знания за справяне или решаване 
на здравословен проблем (Norman & al, 2006). 

Пандемията, предизвикана от COVID-
19, усили неимоверно нуждата от умения за 
критично боравене със здравна информация. В 
рамките на кратък период от време се породи 
огромно количество уеб базирана здравна ин-
формация за новия вирус, свързана с преван-
тивни мерки, възможности за лечение, за-
щитно поведение, ежедневна статистика на 
нови случаи, както и най-новите научни проз-
рения за същността на заболяването и раз-
лични препоръки за безопасност (Dadaczynski, 
Okan, Messer, & al, 2021).  

 
 
 

Компоненти и същност на ЗДГ 
Здравната грамотност е един от двата най-

съществени компонента, изграждащи ЗДГ. За 
първи път термина „здравна грамотност“ се 
споменава през 70-те години на XX в. (Pohl, 
Griebel, & Trill, 2015). Ratzan и Parker дефини-
рат здравната грамотност като степента, до ко-
ято хората имат капацитет да получават, обра-
ботват и разбират основна здравна информа-
ция и услуги, необходими за вземане на под-
ходящи здравни решения (Ratzan & Parker, 
2000). 

Здравната грамотност е идентифицирана 
като цел на общественото здраве за 21-ви век 
и значително предизвикателство пред здраве-
опазването в световен мащаб (Nutbeam, 2000). 
В доклад на Institute of Medicine (US) от 2004 
г. относно здравната грамотност се подчертава 
необходимостта да се разгледат различните 
контексти, в които се добива и използва 
здравна информация като част от стратегия за 
справяне със здравната грамотност (Institute of 
Medicine (US) Committee on Health Literacy, 
2004). С бързото развитие на технологиите по-
вече от всякога този здравен информационен 
контекст изисква специално внимание, осо-
бено с неограничените реурси на интернет и 
социалните мрежи, които сега играят все по-
голяма роля за здравето на потребителите. 
Проблемите с достъпа до информацията, ней-
ните извличане и оценка, заедно с някои други 
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маркери за качество, се различават фундамен-
тално в нерегулирани среди като световната 
мрежа, където нова информация се добавя 
всяка минута ежедневно. Здравната грамот-
ност в електронното пространство изисква 
различен или поне разширен набор от умения, 
за да може индивидът да участва в здравните 
грижи и промоции, или да бъде грамотен в по-
лето на ЕЗ (Norman & al, 2006) 

Здравната грамотност се основава на ос-
новна група фактори, положително свързани 
със нея, сред които са самооценка на здравния 
статус (Baker, Parker, Williams, & al, 1997), ан-
гажираност в превенция и скрининг (Berkman, 
Sheridan, Donahue, & al, 2011), честотата на уп-
ражненията, здравословното хранене, по-доб-
рото управление на хроничните заболявания 
(Heijmans, Waverijn, Rademakers, & al, 2015) и 
дори по-ниска смъртност за лица със сериозни 
заболявания (Moser, Robinson, Biddle, & al, 
2015). Друг ключов фактор се явява използва-
нето на здравната система – т.е. посещения 
при медицински специалист или общопракти-
куващия лекар, посещения на заведения за 
спешна медицинска помощ, прием в болници 
и различни лечебни процедури. Обичайното 
обяснение е, че високите нива на здравна гра-
мотност са свързани с ниски нива на използ-
ване на услугите на здравната система, като се 
приема, че по-ниските нива на използване са 
положителен аспект (Weiss & Palmer, 2004). 
Нещо повече, проучванията предоставят сери-
озни емпирични доказателства за обратната 
връзка между здравната грамотност и използ-
ването на здравната система в различни 
страни, между различни възрастови групи, 
както и между различни групи пациенти. Ня-
кои изследователи обясняват обратната коре-
лация с откритието, че хората с висока здравна 
грамотност имат повече познания за заболява-
нията и грижата за собственото си здраве, имат 
позитивни здравни навици, използват повече 
превантивни здравни грижи и се придържат 
по-добре към изпълнението на предписаните 
лекарствени схеми (Baker, Gazmararian, 
Williams, & al, 2004). 

Здравната грамотност и грамотността в об-
ластта на ЕЗ, представени като отделни, но 
свързани и също така корелирани концепции, 
насочват вниманието към връзките между гра-
мотността в областта на ЕЗ, които от своя 
страна се свързват със здравното поведение и 
здравните резултати (Mitsutake, Shibata, Ishii, 
& al, 2016). Едно по-разширено определение 
на понятието е, че ЗДГ включва способността 

за търсене, достъп, разбиране, оценка, валиди-
ране и прилагане на онлайн здравна информа-
ция, както и способността за формулиране и 
изразяване на въпроси, мнение, мисли или 
чувства при използване на цифрови устройс-
тва. Тази концепция е силно свързана с често-
тата, с която хората използват различни 
здравни ресурси от дигитални източници и ре-
сурси като онлайн видео консултации, елект-
ронните си здравни досиета, социалните ме-
дии и приложения, свързани със здравето или 
с насърчаване на здравето (Health Literacy 
Europe, 2022). 

Считана за „метаграмотност“, ЗДГ съче-
тава както специфични, така и общи форми на 
грамотност. Общите форми включват тради-
ционни, информационни и медийни грамот-
ности. Следователно, макар здравната грамот-
ност със сигурност да е на видно място в гра-
мотността за нуждите на ЕЗ, въпреки това тя е 
само една от съпътстващите я грамотности. По 
този начин концепцията за ЗДГ отразява слож-
ността, присъща на използването на интернет 
информация и технологии за здраве в сравне-
ние с използването на офлайн ресурси 
(Stellefson, Hanik, Chaney, & al, 2011). 

Norman и Skinner предлагат модел на ЗДГ, 
графично изобразяващ лилия (The Lily Model), 
онагледявайки метафората с формата на цвете, 
чиито шест венчелистчета представляват шест 
различни грамотности, които захранват плод-
ник, който олицетворява ЗДГ (фиг.1). Шесте 
вида грамотности, включени в модела,  са тра-
диционна, медийна, информационна, здравна, 
компютърна и научна, като първите три са обе-
динени като аналитични, а останалите три – 
като специфични. Аналитичният компонент 
включва умения, които са приложими към ши-
рок спектър от източници на информация, не-
зависимо от темата или контекста, докато спе-
цифичният за контекста компонент разчита на 
по-специални за ситуацията умения (Norman 
& al, 2006). Медийната и компютърната гра-
мотност могат да се разглеждат като уникални 
атрибути на интернет, като медийната грамот-
ност се състои в осъзнаването на медийните 
пристрастия или перспективи, способността 
да се разпознава както изричното, така и имп-
лицитното значение от медийните съобщения 
и извличането на смисъл от тях (Neter & 
Brainin, 2012). Взети заедно, тези шест вида 
грамотности се комбинират, за да формират 
основните умения, необходими за пълно опти-
мизиране на опита на потребителите със 
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здравните технологии. Подобно на други гра-
мотности, грамотността в ЕЗ не е статична; по-
скоро това е умение, ориентирано към про-
цеса, което се развива с течение на времето с 
въвеждането на нови технологии и промяната 
в личния и социалния контекст (Norman & al, 
2006). 

 
Измерване и значимост на ЗДГ 
Norman и Skinner също така са разработили 

инструмент за измерване на ЗДГ (eHealth 
Literacy Scale (eHEALS)), който се прилага в 
различни условия по целия свят. Скалата се 
състои от осем елемента, за които респонден-
тите сами оценяват своите умения и лекота 
при навигиране в интернет, търсейки здравна 
информация. Оригиналната английска скала е 
преведена на много езици, включително япон-
ски, корейски, немски, италиански, испански, 
гръцки и иврит. Въпреки че е широко използ-
вана, валидността на eHEALS е поставена под 
въпрос, главно поради липсата на корелация 
между резултатите и действителното изпълне-
ние на задачата при онлайн търсене на здравна 
информация и поради недостатъчно вникване 
в критичните и интерактивни умения за 
здравна грамотност (Levin-Zamir & Bertschi, 
2018). 

Неотдавнашни проучвания са открили, че 
по-високите нива на здравна грамотност се 
свързват с нарастване на търсене на здравна 
информация в интернет, а хората с ниска 
здравна грамотност са по-малко склонни да 
оценят правилно здравната информация он-
лайн. Оттук следва, че по-високите умения за 
грамотност, придобити онлайн, са свързани с 
разширено уеб базирано търсене на здравна 
информация (Diviani, van den Putte, Giani, & al, 
2015). 

Тъй като всеки потребител потенциално 
може да публикува информация в интернет, в 
т.ч. и такава, свързана със здравето, често ре-
зултатът е ограничената точност на тази ин-
формация и това е една от отличителните ха-
рактеристики на интернет. По този начин тър-
сенето на здравна информация онлайн поставя 
големи предизвикателства пред потребите-
лите, тъй като изисква от тях да поемат ак-
тивна роля в оценката на огромно количество 
често непроверена здравна информация в ин-
тернет. В резултат на това, хората, изпитващи 
затруднения при оценка на ЗДГ, могат да 
срещнат неточна, непълна, или дори изцяло 
погрешна информация, за която емперично е 

доказано, че е свързана с неблагоприятни 
здравни резултати (Flanagin & Metzger, 2008). 

Потребителите, търсещи здравна информа-
ция, поставят по-голям акцент върху просто-
тата на информацията за електронното здраве 
чрез използването на нетехнически език и че-
тими формати. Следователно, според експе-
рите, изследващи тази област, е важно да се 
подобри нивото на здравна грамотност сред 
хората. Определянето на качеството на здрав-
ната информация не винаги е лесно. Същест-
вува риск от разпространението на неточна, 
остаряла или нискокачествена здравна инфор-
мация сред огромния обем данни онлайн. Това 
предполага, че въпреки че 

 
 
Фиг.1: Модел на Norman и Skinner за 

здравна дигитална грамотност 
 
медицинските специалисти са признати за 

най-надеждния източник на здравна информа-
ция, потребителите носят отговорност и 
следва да поставят под въпрос критично из-
точника на информация, публикуван на здра-
вен уебсайт, когато използват интернет като 
вторичен източник във връзка със здравни 
проблеми (Nsuangani & Pérez, 2006). 

Ограничената грамотност в областта на ЕЗ 
може да означава, че потребителите, които се 
нуждаят най-много, са най-малко способни да 
се възползват от новите здравни технологии. 
Физическите и психологическите характерис-
тики на пациентите доринасят за дигиталните 
разделения на здравето. Проблеми със зрени-
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ето или слуха, липсата на подвижност на ръ-
цете са само някои от причините. Някои пове-
денчески особености включват липса на пре-
дишен опит, затруднения в научаването на из-
ползване на интернет, ограничена езикова или 
здравна грамотност, липса на увереност както 
в ползването на интернет, така и във вземането 
на решения, използвайки здравна информация 
(Jones, 2013). Тази конкретна констатация 
предполага, че държавните органи и доставчи-
ците на здравни услуги трябва да са наясно със 
съществуването на такъв проблем. Eдин от на-
чините за справяне с тази дилема е чрез насър-
чаване на образователни програми за повиша-
ване нивото на здравна грамотност сред широ-
ката общественост (Banna, Hasan, & Meloche, 
2010) 

Умението за критично мислене е друг съ-
ществен елемент от здравната грамотност. 
Това е способността да се анализират и преце-
няват ценностно базираните избори, когато се 
предлагат алтернативни възможности. Това 
умение ще бъде все по-важно, тъй като хората 
преминават към домашно управление на само-
обслужване и грижи за собственото си здраве. 
Това предполага, че е необходимо насърча-
ване на качествения контрол по отношение на 
ЕЗ чрез системи за тестване, класиране и разг-
раничаване на легитимни онлайн сайтове от 
тези, които са просто атрактивни (Bomba, 
2005). Потребителите търсят информация по 
различни здравословни теми, предлагани от 
ЕЗ и това не е изненадващо, тъй като изслед-
ванията показват, че повечето хора искат да 
имат подробна здравна информация. Конста-
тациите тук също подчертават важността на 
проектирането на здравен уебсайт като пор-
тал, за да се намали тревожността им и да се 
улесни процесът им на вземане на решения. 
Търсещите информация също така подчерта-
ват значението на наличието на здравен уеб-
сайт, който да е насочен към всички потреби-
тели и заинтересовани страни, и предпочитат 
да имат избор на език като функционалност. 
Наличието на такава опция ще помогне на тази 
група за опростен и гладък достъп до ресур-
сите на ЕЗ и ще отговаря по-добре на техните 
нужди поради различен културен и езиков 
произход (Banna & all, 2010). 

 
Добри практики за развитие и прилагане 

на ЗДГ 
Добрите практики за ЗДГ се свързват с по-

персонализирано, уместно, интерактивно и 
ориентирано към действие познание. Новите 

технологии, като изкуствен интелект и ма-
шинно обучение, виртуална и разширена реал-
ност и блокчейн, могат да изместят ролята на 
технологиите отвъд събирането на данни към 
една по-интегрирана система. Вместо да е па-
сивен участник, дигиталните решения предос-
тавят възможност на индивида да бъде активен 
участник в своето здраве. Дигиталните реше-
ния са с потенциал да осигурят подход, ориен-
тиран в по-голяма степен към личността, къ-
дето индивидът ще поеме повече контрол 
върху здравето си и по-голям достъп до своите 
здравни данни, като същевременно ще остане 
свързан с медицинските лица, полагащи грижи 
за неговото здраве. (Conard, 2019). 

Здравното образование в Англия е пример 
за добра практика по отношение на работа в 
дигитализирания здравен сектор (Highland 
Marketing, 2020). Отделя се специално внима-
ние на способността за ползване на здравни 
технологии, което се счита за еднакво важно 
наред с тяхното развитие и усъвършенстване. 
Фокусирането единствено върху технологи-
ите, а не и върху хората, е една от причините, 
поради които усилията за компютъризация на 
Националната здравна система и Национал-
ната програма за информационни технологии 
в Англия, не са имали успех. Всъщност, през 
последните шест години са стартирани редица 
инициативи, базирани върху опита. Те включ-
ват стратегията за персонализирано здраве и 
грижи 2020, публикувана през ноември 2014 
г., която е довела до създаването на програми 
за цифрови умения както за персонала на На-
ционалната здравна система (NHS), така и за 
потребителите. През септември 2016 г., 
Wachter Review разглежда уменията на ИТ ли-
дерите на NHS (The Policy Navigator, 2016), ко-
ето води до създаването на NHS Digital 
Academy, и инвестира в организации като Фе-
дерацията за професионалисти по информа-
тика (FEDIP). Създадена е и Програмата за 
цифрова готовност за здравно образование 
Англия (NHS, 2020). Оказва се, че дигиталната 
готовност има два елемента: желание за из-
ползване на дигитални технологии и способ-
ност за използване на дигитални технологии. 
Способността е категорията, върху която хо-
рата имат навика по-малко да се концентрират 
и в повечето случаи пренебрегват. Имайки 
това предвид, два от шестте работни потока на 
програмата се фокусират върху подкрепата на 
висшите лидери и цифровите експерти, докато 
третият е фокусиран специално върху развити-
ето на NHS Digital Academy (NHS, 2021) като 
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„дом“ за цифрови курсове и общности. След-
ващите потоци са за повишаване на цифровата 
грамотност на по-широк кръг здравни специа-
листи и за изграждане на бъдещите поколения 
професионалисти, които ще използват диги-

талните технологии. И последният, шести по-
ток, цели да имплиментира програмата в соци-
алните грижи, поради различната специфична 
структура в тази област (Highland Marketing, 
2020). 

 
 
ЗДГ в България 
 
Таблица 1: Данни в проценти на НСИ относно потреблението на интернет в България и тър-

сене на здравна информация онлайн за 2021 г. 
 

 
По отношение на здравната грамотност на 

българите, резулатите от проучване на Health 
Literacy Europe (HLS-EU) през 2012 г., включ-
ващо осем европейски държави, поставят Бъл-
гария на последно място по здравна грамот-
ност. HLS-EU определя четири нива на 
здравна грамотност – незадоволителна, проб-
лемна, задоволителна и отлична. Според об-
щите резултати за осемте държави (Австрия, 
България, Германия, Гърция, Ирландия, Хо-
ландия, Полша и Испания), най-малко 1 на 
всеки 10 (12%) респонденти показва незадово-
лителна здравна грамотност и почти 1 от 2 
(47%) има ограничена (незадоволителна или 
проблемна) здравна грамотност. Разликите 
между изследваните държави обаче са значи-
телни: само 1,8% от извадката в Холандия са с 
незадоволителна здравна грамотност, в срав-
нение с 26,9% в България. Разпространението 
на ограничена (незадоволителна или проб-
лемна) здравна грамотност между различните 
държави варира от 28,7% в Холандия до над 
62,1% в България (Sørensen, Pelikan, Röthlin, & 
al, 2015). 

За да бъде усвоена и приложена ефективно 
ЗДГ, е необходима и технологическа грамот-
ност. Ако пациентите и персоналът не са тех-
нологично грамотни, внедряването на здравни 
технологии няма да бъде успешно (Currie, 
Philip, & Roberts, 2015). По данни на Нацио-
налния статистически институт (НСИ) бълга-
рите, търсили здравна информация онлайн за 
2021 г. са 36.0% от всички потребители на ин-
тернет в България. В табл. 1 са изнесени данни 
на НСИ за интернет потребление в България за 
2021 г., както и проучвания върху търсене на 
здравна информация онлайн. Процентът на ли-
цата, които никога не са ползвали интернет, 
означава, че повече от 1 млн. българи не из-
ползват онлайн информация. Също така, 
имайки предвид разпределението на ползва-
щите интернет по образование, може да се 
предположи, че не ползващите интернет са по-
ниско образовани и вероятно с по-нисък соци-
ален статус. Сред причините, поради които до-
макинствата не ползват интернет, с най-голям 
процент се открояват „Няма нужда от интер-
нет (не е полезен, интересен и др.)“ – 12.5%, и 
„Липса на умения за работа с интернет“ – 
10% (НСИ, 2021). В доклад на Европейската 

Показатели за 2021 г. на НСИ Проценти
Достъп до интернет на българските домакинства (НСИ, 2021) 83.5%  
Лица, регулярно използващи интернет (всеки ден или поне веднъж седмично) 
(НСИ, 2021), като по образование разпределението на ползващи интернет в 
България е: 

73.9% 

- С основно или по-ниско образование 53.2% 
- Със средно образование  75.2% 
- С висше образование 92.7% 

Лица, които никога не са ползвали интернет към 2021 г. (НСИ, 2021) 17.0% 
Интернет потребители в България, търсили здравна информация (напр. за 
нараняване, болести, хранене, за подобряване на здравето) (НСИ, 2021)

36.0% 

Видове стоки, поръчвани от лицата по интернет: за лекарства, хранителни 
добавки, витамини (НСИ, 2021) 

8.7% 

Видове услуги, поръчвани от лицата по интернет: за приложения, свързани със 
здраве или фитнес (НСИ, 2021) 

3.8% 
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комисия „Индекс на цифровата икономика и 
общество (DESI) 2021“ България е поставена 
на последно място сред държавите от ЕС по 
отношение на умения на интернет потреби-
тели, както и в категорията интегриране на 
нови технологии (European Commission, 2022). 

 
Заключение 
Грамотността е не само процес на изграж-

дане на умения, но и  резултат, изискващ пос-
тоянно внимание и надграждане. Положител-
ната връзка между по-високите нива на ЗДГ и 
здравните резултати и поведение на потреби-
телите е фактор, на който органите на общест-
веното здравеопазване трябва да обърнат осо-
бено внимание. Ниските здравна и дигитална 
грамотности на българите налагат нужда от 
ангажираност на здравните и образователните 
институции в предоставянето на достъпна и 
разбираема програма за повишаване на общес-
твената здравна дигитална грамотност, обръ-
щайки специално внимание на най-засегна-
тите социални групи. 
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НАГЛАСИ ЗА ПРИЛАГАНЕТО НА ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИ УСЛУГИ СРЕД  
ОБЩОПРАКТИКУВАЩИТЕ ЛЕКАРИ В БЪЛГАРИЯ 

 
Кристина Килова, Христина Русева-Тодорова, Антония Янева, Нонка Матева 

 
ATTITUDES TOWARDS THE APPLICATION OF TELEMEDICAL SERVICES AMONG 

GENERAL PRACTITIONERS IN BULGARIA 
 

Kristina Kilova, Hristina Ruseva-Todorova, Antonia Yaneva, Nonka Mateva 
 

ABSTRACT: Introduction. Technology has greatly supported the development of medicine over the last few 
decades. Telemedicine is an opportunity to compensate for the performance of general practitioners, especially in 
remote and sparsely populated areas. The aim of the present study is to examine and analyze the attitudes among 
general practitioners in Bulgaria for the application of telemedicine services in their practice. Material and 
methods. A total of 148 people were interviewed to study the attitudes of general practitioners in Bulgaria to apply 
telemedicine services in their practice. Results. General practitioners in Bulgaria (89.9%) were positive about the 
use of telemedicine in their practice. Younger and less experienced respondents were more optimistic about the 
use of telemedicine services in healthcare. Respondents believed that telemedicine would make them more 
competitive in the market of medical services. They reckoned that telemedicine was applicable in the management 
of patients with acute symptoms (69.6%) and in the monitoring of patients with chronic diseases (81.1%). 
Conclusion. The present study showed a positive attitude of general practitioners to the use of telemedicine 
services in their practice. Older doctors preferred face-to-face contact with their patients and were less likely to 
apply telemedicine solutions in treatment and diagnosis. 

Key words: telemedicine, general practitioners, health care, health 
 

Въведение 
 
Цифровизацията, дигитализацията и интер-

нет намират приложение във всички сфери на 
съвременния живот. Цифровата грамотност се 
превърна в ключово умение, изискващо посто-
янно усъвършенстване без значение от въз-
растта и професията. Новите технологии нав-
лезнаха в сфери, засягащи човешкото здраве, и 
намериха широко приложение в медицината и 
здравеопазването. Днес хората имат възмож-
ността да използват методите и потенциала на 
информационните и комуникационните тех-
нологии (ИКТ) за достъп до здравна информа-
ция, връзка с лечебни заведения и медицински 
специалисти, получаване на консултации и ле-
чение от разстояние. Телемедицината е част от 
предоставянето на здравни грижи с помощта 
на електронно здравеопазване. Електронното 
здравеопазване описва общото използване на 
електронни устройства и цифрови данни в 
здравеопазването. Терминът телемедицина 
включва концепции за грижи, при които меди-
цинските услуги се предоставят на пространс-
твени разстояния или различни часови зони, 

като се използват информационни и комуни-
кационни технологии [1]. Телемедицината 
предлага възможност за подобряване на дос-
тъпа до здравни грижи и медицински специа-
листи [2]. Дигитализацията предлага нови на-
чини за лечение и диагностика особено за от-
далечени и слабонаселени селски райони [3], 
[4]. Според Световната здравна организация 
(СЗО) телемедицината е „предоставяне на 
здравни услуги, където разстоянието е осно-
вен фактор, от всички експерти по медицински 
грижи, използващи информационни и комуни-
кационни технологии (ИКТ), за диагностика, 
лечение и превенция на заболявания и недъзи“ 
[5]. Телемедицината включва използването на 
телекомуникации при взаимодействията 
между лекар и пациент [6]. Тя предполага из-
ползването на ИКТ от доставчика на медицин-
ски услуги при пренасянето на администри-
ране на клинични медицински грижи. Достъп-
ността, разпределението на капитала, качест-
вото и рентабилността са основните предизви-
кателства, пред които са изправени здравните 
системи в световен мащаб [7]. Съвременните 
ИКТ като смартфони, интернет и компютри 
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имат голям потенциал за справяне със съвре-
менните здравни проблеми на развитите и по-
слабо развитите страни [5],[8].  

Телемедицината се използва в различни ме-
дицински специалности. Предимствата на те-
лемедицинските услуги са достъпността и на-
маляването на медицинските грешки [9]. Въп-
реки това клиничното използване на телемеди-
цината варира в различните страни. В Герма-
ния през февруари 2020 г. около 1700 прак-
тики предлагат телемедицина. През април 
2020 г. този брой нараства до 25 000 практики 
поради пандемията SARS-CoV-2 [10]. До пан-
демията телемедицината не беше толкова при-
лагана като стандарт, както в други страни в 
Европа като Естония [11]. Особено по отноше-
ние на използването на електронни рецепти и 
електронни досиета на пациенти България 
изостава. 

През 2017 г. 76% от болниците в Съедине-
ните американски щати се свързват с пациенти 
чрез телемедицина [12].  

Във времена на недостиг на общопрактику-
ващи лекари (ОПЛ) тяхното търсене особено в 
селските райони нараства [10]. Освен това има 
нарастващо търсене на медицински специа-
листи поради няколко причини като например 
демографската промяна [11].  

Във времена на глобална пандемия телеме-
дицината и телегрижите са ефективно и устой-
чиво решение за справяне с вируса и намаля-
ване на  разпространението на COVID-19 [13]. 
Техният потенциал и тенденции на развитие са 
актуална и много съществена дискусионна 
тема. 

Технологиите подпомагат изключително 
много развитието на медицината през послед-
ните няколко десетилетия. Създадени са нови 
генерации апаратура и техника за прецизна ди-
агностика и лечение, но това не е достатъчно, 
за да реши проблемите, свързани с недостига 
на общопрактикуващи лекари и достъпа до ме-
дицинска помощ на лицата, живеещи в отдале-
чени или слабонаселени райони. 

Телемедицината, телегрижите и телездра-
вето по своята същност са една изцяло нова 
посока в организацията и предоставянето на 
медицински грижи на населението, като те са 
вече част от съвременното здравеопазване. 
Поради тази причина обществеността се нуж-
дае от максимална информираност по темата и 
съдействие от специалистите [14],[15],[16]. 
Международният обмен на опит, качественото 
съхранение, достъпът и оформянето на резул-
тати, връзката между зравните специалисти и 

бързата комуникация между специалист и па-
циент са само част от предимствата, които те-
лемедицината може да предостави на практи-
ката. 

Пандемията COVID-19 промени живота на 
мнозина, както и използването на телемедици-
ната. Тя се превърна във възможност за пре-
доставяне на лечение. В Ню Йорк използва-
нето на телемедицина се увеличи от около 500 
на ден до повече от 8500 телемедицински по-
сещения на ден в рамките на 1 месец [17]. 
SARS-CoV-2 е вирус, който се предава чрез ае-
розоли и капчици [18], поради което един от 
основните ключове за предотвратяване на ин-
фекцията е намаляването на контактите. Чрез 
телемедицина пациентите могат да бъдат ле-
кувани от вкъщи и следователно да намалят 
движенията си извън къщата. Това не само по-
мага на пациентите, но и защитава медицинс-
кия персонал. Тази криза показва, че телеме-
дицината има голям потенциал [19]. 

Също така заради пандемията и по-висо-
ката й смъртност сред лекарите недостигът на 
общопрактикуващи лекари може да бъде още 
по-сериозен в бъдеще [20].  

Днес повече от всякога обществото се нуж-
дае от достъпна, навременна и професионална 
здравна информация в интернет пространст-
вото. 

Целта на настоящето проучване е да се из-
следват и анализират нагласите сред общоп-
рактикуващите лекари в България за прила-
гане на телемедицински услуги в тяхната 
практика. 

 
Материал и методи  
 
За изследване на нагласите за приложение 

на телемедицината сред общопрактикуващите 
лекари в България е създаден собствен инстру-
ментариум –  анкетна карта, състояща се от два 
панела. В първия панел са демографските ха-
рактеристики на респондентите: пол, възраст, 
трудов стаж, образование, специалност, брой 
пациенти в практиката, местоживеене. Вто-
рият панел съдържа въпроси, свързани с теле-
медицината и приложението й в практиката на 
общопрактикуващите лекари.  

За по-голямата част от въпросите е използ-
вана скалата на сумарните оценки на Р. Ликерт 
[21] при степенуване на отговорите до пет. 
Тази скала е предпочетена в изследването, тъй 
като дава възможност да бъде събрана по-пре-
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цизна и балансирана информация от анкетира-
ните, като регистрира различния интензитет 
на отношението им към въпроса.  

За проучване на нагласите сред общопрак-
тикуващите лекари в България за прилагане на 
телемедицински услуги в тяхната практика са 
анкетирани доброволно, анонимно и без пред-
варителен подбор общо 148 ОПЛ. Въпросни-
кът е направен с помощта на Google Forms и 
разпространен онлайн чрез имейли и затво-
рени групи на общопрактикуващи лекари в пе-
риода от 1 ноември до 15 декември 2021 г.  

Статистическият анализ на данните е из-
вършен с помощта на софтуерен продукт SPSS 
v23.0 (Statistical Package for the Social Sciences, 
IBM Inc.). За анализа на данните е използвана 
описателна статистика, t-тест на Student и 
ANOVA тест. Връзката между категориалните 
променливи беше анализирана с помощта на χ2 
тест и теста на Фишер. Централните тенден-
ции са представени със средна стойност (M) и 
стандартно отклонение (SD). 

За ниво на значимост на нулевата хипотеза 
приехме при p<0.05 при 95% интервал на до-
верителност.  

 
Резултати 
 
Анкетата е попълнена от 109 жени (73.6%) 

и 39 мъже (26.4%). Според НСИ повечето ле-
кари в България са жени (55.9%).  

Средната възраст на анкетираните е 
52.57±8.93 (mean±SD). Най-младият анкети-
ран е на 26 г., а най-възрастният – на 73 г. В 
анкетите възрастта е вписвана с цифри от по-
пълващия, за целите на изследването и според 
стандартите на НСИ са оформени възрастови 
групи. Получените резултати показват, че бол-
шинството респонденти са в активна работос-
пособна възраст, като най-многобройна е гру-
пата от 45-54 години (n=61; 41.2%), следвани 
от групата 55-64 години (n=60; 40.5%) (фиг. 1).

  
 

 
Фиг. 1. Разпределение на общопрактикуващите лекари по възрастови групи 

 
Средно нашите анкетирани имат 

27.03±9.03 г. (mean±SD) трудов стаж, като ми-
нималният е 1 година, а максималният – 46 го-
дини. Това са хора с богат професионален 
опит.  

На въпроса за придобита специалност бе 
предоставена възможност за повече от един 
отговор. Мнозинството от анкетираните при-
тежават специалност „Обща медицина“ 
(n=115; 77.7%), следвани от „Педиатрия“ 
(n=33; 22.3%), „Вътрешни болести“ (n=23; 
15.5%) и „Хомеопатия“ (n=16; 10.8%). 

Повечето от респондентите (n=133; 89.9%) 
имат индивидуална практика. 

Средният брой пациенти с непрекъснати 
здравноосигурителни права на един общоп-
рактикуващ лекар е 1704. 

Мнозинството от тях съобщават, че живеят 
в град (n= 140; 94.6%). 

 
Въпроси, свързани с прилагането теле-

медицината в практиката на общопракти-
куващите лекари 

ОПЛ (n=133; 89.9%) са положително наст-
роени към използването на телемедицина в 
своята практика (фиг. 2). 
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Фиг. 2. Разпределение на отговорите на въпроса: Бихте ли използвали приложение за телеме-

дицина или друг вид интерактивно средство за медицина? 
 

Беше установена статистически значима 
разлика в отговорите на този въпрос на меди-
цинските специалисти по отношение на про-
фесионалния стаж и възраст. По-младите и с 
по-малък стаж респонденти имат положителна 

нагласа за използването на телемедицински 
услуги в здравеопазването.  

В по-голямата си част (72.3%) респонден-
тите считат, че телемедицината ще ги пре-
върне в по-конкурентноспособни на пазара на 
медицински услуги (фиг. 3). 

 
Фиг. 3. Разпределение на отговорите на въпроса: Мислите ли, че прилагането на телемедицина 

в практиката Ви щи Ви направи по-конкурентно способен? 
  

Установи се статистически значима раз-
лика в отговорите на този въпрос (р<0.05). Же-
ните и  по-младите респонденти са по-пози-
тивни в отговорите на този въпрос.  

На въпроса: Мислите ли, че чрез телемеди-
цина може да достигнете до нови пациенти?, 

64.4% от нашите анкетирани мислят, че с по-
мощта на телемедицината ще достигнат до 
нови пациенти. В същото време една не малка 
част няма мнение по въпроса (фиг. 4). 

 

 
Фиг. 4. Разпределение на отговорите на въпроса: Мислите ли, че чрез телемедицина може да 

достигнете до нови пациенти? 
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Приблизително 69% от нашите респон-
денти смятат, че телемедицината ще се отрази 
положително на пациентопотока по време на 
амбулаторен прием като го подобри. 

Статистиката на натовареността на обслуж-
ването на амбулаторни пациенти отчита, че 
времето, отделено за преглед на амбулатор-
ните пациенти, е фактор, който възпрепятства 
своевременното обслужване на спешен паци-
ент. Част от пациентите, дошли сами или до-
ведени от близки в кабинет, понякога са с ви-
соко ниво на спешност и възниква ситуацията, 
в която ОПЛ трябва да избира на кого да по-
могне с приоритет – на пациента в амбулато-
рията или на пациента, който има планувано 
посещение, от което се нуждае. От тази гледна 
точка телемедицината наистина би имала по-
ложителен ефект, нерядко дори животоспася-
ващ. 

Общопрактикуващите лекарите понасят не-
уважение, на тях се прехвърлят изключително 
много отговорности срещу т.нар. капитаци-
онно заплащане при лоши условия на труд. За-
дължителните дейности, които трябва да из-
вършват, са определени в специална наредба и 
представляват почти всички причини за посе-
щение на пациента при лекаря. Като цяло ло-
шата тенденция в здравеопазването се наблю-
дава не само при ОПЛ, но и при всички лекари 
в страната и здравеопазването като цяло. Вре-
мето, което те отделят за един пациент, е около 
10-20 минути средно. За да имат добро запла-
щане, те приемат да обслужват голям набор от 
различни по възраст и здравословно състояние 
пациенти, които изискват внимание, някои и 
лични посещения, за които ОПЛ трябва да има 
нужното време. В тази връзка телемедицината 
е една добра алтернатива според медиците за 
пестене на време. Но, от друга страна, тя също 
отнема значително време, когато се увелича-
ват консултациите и разнородността от прило-
жения.  

ОПЛ считат, че пациентите трябва да си за-
пазват час за онлайн преглед (91,9%), който да 
не нарушава редовния график. Запазването на 
час за онлайн преглед е добра алтернатива за 
създаване на график, който да не нарушава ам-
булатрния прием. 

Голяма част от ОПЛ не са убедени, че при-
лагането на телемедицина в практиката им ще 
увеличи техните доходите (44.6%). Те считат, 
че телемедицината е приложима при овладя-
ване на пациенти с остра симптоматика 
(69.6%) и при наблюдение на пациенти с хро-
нични заболявания (81.1%). 

От над две години нашите респонденти ра-
ботят в условията на пандемия. За да се огра-
ничи заразяването, за тях не е новост назнача-
ването на терапия онлайн.  

 
Заключение 
 
Настоящето изследване показа положи-

телна нагласа на общопрактикуващите ле-
кари за използване на телемедицински услуги 
в тяхната практика. По-възрастните лекари 
предпочитат контакт „лице в лице“ с техните 
пациенти и не са склонни да прилагат телеме-
дицински решения при лечение и диагнос-
тика. 
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МОТИВАЦИОННИТЕ ДЕТЕРМИНАНТИ ПРИ ИЗБОР  

НА МЕДИЦИНСКА ПРОФЕСИЯ – ПИЛОТНО ПРОУЧВАНЕ  

СРЕД ЧУЖДЕСТРАННИ СТУДЕНТИ ОТ МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ ПЛОВДИВ 

 

Мария Недялкова-Георгиева, Росица Димова 

 

MOTIVATIVE DETERMINANTS IN CHOOSING A MEDICAL PROFESSION - 

PILOT STUDY AMONG FOREIGN STUDENTS FROM PLOVDIV MEDICAL UNIVERSITY 

 

Mariya Nediyalkova-Georgieva, Rositsa Dimova 

 
ABSTRACT: Introduction. The motivation for choosing a medical profession (Medicine or Dentistry) involves 

both personal, internally significant determinants and external, caused by the specific socio-economic situation, 

which are the basis of the motives for choosing. The changes that accompany today's world at the level of 

communication, technology and digitalization and their impact on all economic and social sectors will inevitably 

affect the process of orientation and training of the individual in choosing a profession, including choosing a 

specialty "Medicine" and Dental Medicine". The aim of the study is to reveal the motivational determinants under 

the influence of which the person declares his choice for the medical profession. Material and methods. The pilot 

study conducted a direct anonymous survey using an original questionnaire containing 27 questions on the 

motivational determinants of choosing a medical profession. Participating are 80 foreign students from MU 

Plovdiv, taught in English (UAE) from the first, second and third year, majoring in Medicine and Dentistry. 

Results. Men are 56%, and the age for the entire sample varies from 19 to 36 years. 62% of the participants are 

from the specialty Medicine, and 38% - Dental Medicine. are directly related to motivation. The influence of the 

role model as a family tradition is observed in 38 (47.5%). Leading among the reasons for choosing a medical 

specialty is altruism - the desire to help people through the profession. Conclusion. Among the leading motives 

for choosing a medical profession are personal mental characteristics related to interests in this field of knowledge 

and profession, altruism and personal satisfaction with self-improvement. Less important are the determinants: 

the desire of parents and the preservation of family tradition. 

Key words: professional motivation, determinants, medical profession 

 

Въведение 

Необходимостта от проучване  на моти-

вационните детерминанти на личността  

при избор на медицинска професия се пос-

тавя във фокуса на различни области от на-

учното познание като: философия, психо-

логия, педагогика, управление, социоло-

гия и др. Взаимовръзката между  лич-

ността и нейната насоченост към опреде-

лена  професия е  сложен процес, който 

представлява все по-голям  интерес за съв-

ременната наука, що се отнася до проучва-

нията на мотивацията, стояща в основата 

на всяка  човешката дейност. Темата за 

професионалната мотивация на личността 

и нейните детерминанти, свързани с ус-

пеха и реализацията, в частност в  меди-

цинските  специалности са обект на редица 

емпирични проучвания (.2008 в Central 

European Jurnal of Medicine  , Regine 

Molnar , Tibor Nyari, Aniko Hazag „ the 

Medical career choice motivations – Results 

from a Hungarian study “, “Profil 

motivationnel des etudiants du premier cycle 

de la Faculte de Medecinede Marrakesh” – 

2020, January – Pedaggogie Medicale - 

Abdelhamid Hachimi, Latifa Adarmouch). 

 В редица Медицински университети и 

Медицински колежи има специалисти, ко-

ито изучават тези процеси и проследяват 

тяхната динамика (.Brandt и сътр. в Авст-

ралия, W. Crawford в САЩ, Chattopadhyay 

и Chatterjee в Индия) и редица други ав-

тори. 
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Изследвания от този тип у нас са пра-

вили В. Борисов, проучвал някои соци-

ално-психологически аспекти на избора на 

лекарската професия, Ц. Воденичаров, за-

сегнал влиянието на социума върху моти-

вите за избор,  С. Попова и К. Шопова са 

проследили отношенията в студентската 

група като фактор, формиращ моралния 

облик на бъдещия лекар, а М. Митова е 

разработила дидактически проблеми, 

свързани с влиянието на упражненията и 

преддипломния стаж върху подготовката 

на студентите. 

За професиите, които имат за обект на 

наблюдение физическото и психическото 

здраве ,  може да се каже, че са “непре-

ходни”, доколкото те съпътстват човека 

през всеки един етап от неговото истори-

ческо и  цивилизационно развитие. Свиде-

тели сме как промените, които съпътстват 

в днешния свят на ниво комуникация, тех-

нологии и цифровизация и тяхното отра-

жение върху всички икономически и соци-

ални сектори, неминуемо оказват влияние 

върху процеса на ориентиране и подго-

товка на личността при избор на професия, 

включително при избор на  специалността 

“Медицина” и „Дентална медицина“. 

По-доброто разбиране на детерминан-

тите на мотивацията  може да допринесе за 

реализацията на максимално подготвени и 

мотивирани медицински специалисти. 

Ето защо периодичното проучване и 

анализиране на мотивационните детерми-

нанти е важно, както от гледна точка на  

крайния потребител - студентите, така и от 

страна на академичните преподаватели. В 

специализираната научна литература се 

откриха  данни по изследвания проблем. С 

настоящата разработка ще се опитаме да 

дадем предварителен отговор на въпроса: 

„Кои са външните и вътрешни мотиви за 

избор на медицинска професия сред чуж-

дестранните студенти на Медицински 

Университет -  Пловдив ?“, съобразявайки 

се с обема на извадката и дизайна на про-

учването. 

 

 

 

Цел 

Целта на изследването е да се разкрият 

мотивационните детерминанти, под чието 

въздействие личността заявява своя избор 

за медицинска професия. 

 

Материал и методи 

Проучването е част от дипломна работа 

за ОКС „Магистър“, специалност „Общес-

твено здраве и здравен мениджмънт“. В 

изследването са включени общо 80 чуж-

дестранни студенти от МУ Пловдив, обу-

чавани на английски език (ОАЕ) по ОКС 

Магистър, от тях 50 студенти по специал-

ност  „Медицина“ и 30 студенти по специ-

алност „Дентална медицина“ от първи, 

втори и трети курс. 

Използван е социологическия метод - 

пряко анонимно  анкетно допитване.   

На базата на световно признати съвре-

менни концепции и теории на философи-

ята, психологията, управлението и социо-

логията за личността и мотивацията, беше 

разработен собствения инструментариум 

за оценка на мотивационни детерминанти 

за избор на медицинска професия . 

Оригиналният въпросник съдържа 27 

затворени въпроса и един полуструктури-

ран въпрос с повече от един отговори. Ос-

новните аспекти или променливи в съдър-

жанието на въпросника са свързани с: 

 социални фактори, детерминанти 

на мотивацията за избор на професия; 

 личностни характеристики, детер-

минанти на мотивацията за избор на про-

фесия; 

 удовлетвореността от избора на 

специалност 

 силата  и интензитета  на мотиваци-

ята за обучение; 

 въздействието на ролевия модел на 

преподавателите като детерминанта на мо-

тивите за обучение; 

 оценката на отношенията в студен-

тската група 

 интереса към отделните медицин-

ски специалности като част от мотиваци-

ята за обучение; 
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 очакванията за бъдеща професио-

нална реализация като фактор за мотива-

цията. 

Социалните и демографските характе-

ристики на респондентите са: възрастта, 

произхода на студента, собствения му со-

циален статус, предхождащата образова-

телна степен и трудов стаж, както и други 

социални роли, изпълнявани от него. 

Провеждането на проучването е извър-

шено по време на извънаудиторни занятия. 

Предвид спазване на Европейските изиск-

вания за защита на личните данни, въпрос-

никът не съдържа информация  за устано-

вяване самоличността на анкетирания. 

Предварително беше направена разясни-

телна кампания от страна на анкетьора от-

носно  целите  и начина на организация, 

анонимния характер на изследването и по-

тенциалните ползи от получените резул-

тати. Проучването обхвана една учебна го-

дина (2021/2022г.). Данните бяха обрабо-

тени с помощта на Microsoft Excel 2021. 

Получените резултати бяха представени с 

помощта на графичен метод. 

 

Резултати и дискусия 

Демографски характеристики на рес-

пондентите 

Разпределението на участниците по 

специалност е представено на фиг.1. 

Фиг. 1. Разпределение на студентите според изучаваната специалност 

 

Общото разпределение на студентите 

по пол е представено на фиг.2. Мъжете 

представляват по-голяма част в двете спе-

циалности „Медицина“ и „Дентална меди-

цина“, съответно - 52 % и  63%. 

 

Фиг. 2. Разпределение на студентите по пол 

 

Средната възраст е 22.6 ±3.4 години. 

Възрастта на всички респонденти варира в 

диапазона от 19г. до 36 г. и при двете ме-

дицински специалности. 

Разпределението на студентите според 

страната на произход показва, че преобла-

даващата група от анкетираните студенти 

е от Великобритания, следвана от Италия, 

Гърция, Германия. Също има студенти от 

Северна Ирландия, Непал, Корея, Швеция, 

62%

38%

Избрана специалност

Медицина

Стоматология

56%

44%

Пол

Мъж

Жена
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Япония, Кипър и Канада. Според образо-

вателният ценз на респондентите от двете 

специалности преди постъпването в МУ 

Пловдив  най-голям е относителният дял 

(84%) на студенти, които имат средно об-

разование, 15% са с ОКС „Бакалавър“ -  и 

1% със степен „Доктор“ (Фиг. 8). От анке-

тираните 95% са завършили образовани-

ето си в държавно учебно заведение, а 

само 5% - в частно учебно заведение. От-

носно трудовия стаж резултатите показ-

ват, че без професионален опит са 62 

(77.5%), а с трудов стаж 18 (22.5%) сту-

денти.  От лицата с трудов стаж 5 (6.25%) 

са в сферата на медицината , а останалите 

13 – в друга област.  

Мотивационни детерминанти за избор 

на медицинска професия 

Наличието на трудов стаж се наблюдава 

при анкетираните на възраст между 22 и 36 

години, което е предпоставка за по-добро 

познаване на социалната действителност, 

тъй като изискванията към работещите са 

по-различни от онези които се предявяват 

към учащите, те имат по-ясна и устойчива 

мотивацията за избор точно на  тази про-

фесия. Тук се включват студентите със 

стаж в медицинска област на трудова зае-

тост, които имат съвсем ясна представа за 

характера и естеството на избраната про-

фесия и по- бърза адаптация към изучава-

нето и практиката. В проучването разгле-

дахме въпроса, свързан с относителния 

дял на родителите и други роднини, рабо-

тещи в здравеопазването. От роднините на 

студентите 12.5% (10)  от бащите,  20.0% 

(20) от майките и 77% (62) от другите чле-

нове на семейството работят в сферата на 

здравеопазването. От резултатите става 

ясно, че респондентите и от двете специал-

ности произхождат от семейства с относи-

телно  висок образователен ценз – средно 

специално и висше образование. Делът на 

бащите с висше образование е значително 

по- висок от този на майките. Резултатът 

показва, че съществува тенденция към ме-

дицинските специалности да се ориенти-

рат деца на родители с медицинско обра-

зование или работещи в сферата на здраве-

опазването. В нашето проучване това е 

приблизително половината от студентите 

38 (47.5%). Това говори, че тези студенти 

са мотивирани от интелектуални съобра-

жения и  фамилна традиция. При тях се 

наблюдава ранното влияние на модела за 

подражание и предварителна информира-

ност за естеството на работата. 

 Следва въпросът „Кога за първи път си 

помислихте да изучавате медицинска спе-

циалност?“. Анализът на резултатите по-

казват, че мотивиран избор на професия се 

осъществява в периода на средното обра-

зование, когато активна социализация на 

личността, обществените ценности, лична 

отговорност и статус се вплитат в индиви-

дуалното съзнание.

Фиг. 3. Разпределение на участниците според това кога за пръв път са пожелали да изу-

чават медицинска специалност? 

 

Следват най-съществените въпроси в 

пилотното проучване, свързани с факто-

рите, които са накарали непосредствено 

студентите да кандидатстват в Медицин-

ски университет. Анализът на резултатите 

разкрива, че причините са комплексни и 

10%

12%

74%

4%

Детство

Колеж

Гимназия

След бакалавърска степен
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можем да ги обединим в 3 групи . Макси-

малният сбор точки  за всеки въпрос е 400 

(на база 80 анкетирани по 5 точки) (Фиг.4). 

В първата група са включени следните 

отговори 

- Желание да помагате на другите 

- Диплома с международно призна-

ние 

- Желание за лечение/предотвратя-

ване на болестта 

- Висок доход 

- Достъпна такса за обучение 

- Интелектуално удовлетворение  

Във втората група са включени след-

ните отговори  

- Престиж 

- Професионална независимост 

- Интерес към науката  

В третата група са включени следните 

отговори 

- Влияние на преподавателите в  гим-

назията 

- Сигурност на работа 

- Семейна традиция в областта на ме-

дицината 

- Желание на родителите  

- Повечето от приятелите ви са кан-

дидатствали за медицински специалности 

 

 

Фиг. 4. Причини, които Ви накараха да кандидатствате в Медицински университет 

 

Причините за избор на медицинска спе-

циалност са свързани пряко с мотиваци-

ята. Водещ според стойностите е алтруиз-

мът - желанието чрез професията да се по-

мага на хората. Другата съществена при-

чина се явява възможността да се практи-

кува професията без териториални ограни-

чения, което е типично желание за съвре-

менния млад човек и показва висока прис-

пособимост, езикови познания и добра ко-

муникативност. 

Следващата фигура от проучването от-

разява влиянието на интернационалната 

среда на обучение в МУ - Пловдив върху 

мотивацията на студентите. 

Според графиката 82% от респонден-

тите са на мнение, че тя е от голямо значе-

ние и допринася много, 14% - умерено и 4 

% - слабо. (Фиг.5) 
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Фиг. 5. Влиянието на международната среда на обучение 

 

Графиката показва, че обучението на 

анкетираните в мултикултурна среда дава 

възможност за подобряване на комуника-

тивните умения, и разширяване на линг-

вистичните познания. Личността има въз-

можност да доказва себе си в разнотипна 

конкурентна среда, преодолявайки и ед-

новременно възползвайки се от различ-

ността на себе си и на  представителите на 

други националности, етноси и култури. 

Не на последно място роля играе типич-

ното желание на младия човек да опознава 

нови хора, да създава приятелства, да се 

запознава с различни култури и да общува 

активно. 

Връзката между личност и мотивация 

става основа за множество теории и кон-

цепции, свързани с новата роля на инди-

вида в съвременния свят. От една страна 

той е обект на напредващата  индустриа-

лизация, на механизацията , която би тряб-

вало да го обезличава, но от друга той е ва-

жен елемент в нея като изпълнител на все 

по- значими социални и икономически 

функции. 

Формирането на мотивационен профил 

се влияе от личностни детерминанти, но и 

от социален престиж на професията, соци-

ален статус и социални роли, както и пси-

хологическия  тип детерминанти. 

Потвърждения и  различни подходи за 

оценка на тези процеси  намираме  в науч-

ните изследвания на  Уйлям Джеймс  - Те-

ория за личността , в трудовете на  предс-

тавителите на тъй – наречената „Хуманис-

тична школа“ в психологията -  Карл Ро-

джърс, Ейбрахам Маслоу и Роло Мей. 

 Една от най-успешните теории за моти-

вацията както в областта на психологията, 

така и извън нея, е тази, предложена от 

Ейбрахам Маслоу в неговата работа „Тео-

рия на човешката мотивация“ през 1943 г. 

В тази статия изследователят твърди, че 

нашите нуждите са йерархични; тоест най-

основните трябва да бъдат изпълнени 

преди да бъдат активирани тези от по-ви-

соките нива. 

Опорни точки за нашите наблюдения 

намираме и в  Теории за постиженията на  

Мъри, Аткинсън и  Макклеланд като опо-

зиция на Маслоу, даваща възможности за 

различен поглед върху проблема, както и в 

„Теория на полето“ на К. Левин, който  за 

първи път разработва и прилага експери-

ментални методики за изучаване на моти-

вите; по подобие на гещалт-психолозите. 

Основното теоретично понятие за него е“ 

психичното поле или жизненото простран-

ство“/ Deutsch, M. Field Theory in Social 

Psychology. In Handbook of Social 

Psychology, v. 1, p. 416 – 417; 421 – 422 

(Цит. по Сава Джонев, Социална психоло-

гия, том 1, Софи-Р, 68 стр.)/. 

82%

14%
4%
0%

До каква степен международната среда на обучение 
допринася за вашата мотивация?

Те допринасят много

Те допринасят умерено

Те допринасят слабо

Те изобщо не допринасят 
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То представлява единство на индивид и 

заобикалящата го среда в тяхната взаимос-

вързаност и взаимозависимост.  

Изборът за професионално развитие, 

продиктуван от социализацията на лич-

ността по време на нейното физическо и 

интелектуално израстване е разработен 

като концепция и от  А. Адлер – основател 

на т. нар. индивидуални психология, спо-

ред който основното в човека не са него-

вите индивидуални или биологически ин-

стинкти, а неговото обществено чувство. 

То се явява  двигател на мотивацията. 

Друга влиятелна и фундаментална тео-

рия за човешката мотивация и саморегула-

ция е Теорията на само-определянето 

(Self-determination Theory) на Ричърт Ра-

йън и Едуард Диси, която има за цел да 

обясни поведението на отделните инди-

види.  

 

Заключение 

В мотивацията за избор на медицинска 

професия (медицина или стоматология) 

участват както личност-ни, вътрешно зна-

чими детерминанти, така и външни, поро-

дени от конкретната социално-икономи-

ческа обстановка, които стоят в основата 

на  мотивите при избор. 

Изучаването на структурата на мотива-

ционния профил при студентите позволява 

да се разкриват важни социални, демог-

рафски, психологически други детерми-

нанти и явления, допринасящи за личната 

мотивация при избор и подготовка за ме-

дицинска професия. 

Сред водещите мотиви за избор на ме-

дицинска професия се изявяват личност-

ните психически  характеристики, свър-

зани с интересите към тази област от зна-

нието и професията, алтруизмът и личната 

удовлетвореност от самоусъвършенства-

не. По-малко значение оказват детерми-

нантите: желанието на родителите и запаз-

ване на семейната традиция. 
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РОЛЯ НА РАННАТА КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ СИНДРОМ НА GUILLAIN - BARRE 
 

Миглена Милева 
 

THE ROLE OF THE EARLY KINESITHERAPY IN GUILLAIN – BARRE SYNDROME 
 

Miglena Mileva 
 

ABSTRACT: The higher frequency of virus infections as one of the reasons for increase of neurological 
complications, including development of autoimmune disorder which could be accompanied with severe 
complications progressing to a lethal end. This is so called acute inflammatory demyelinating 
polyradiculoneuropathy known as Guillain-Barre syndrome. According to the experts the novel coronavirus in the 
last 2 years is of the pathogens raising the risk of a neurological damage. Sometimes this leads to severe 
neurological symptoms and Guillain-Barre syndrome. The role of the early kinesitherapy is essential for the 
maximal recovery and for minimizing the morphological damage and functional disabilities and helps improving 
the life of patients. The aim of the article is to analyze the significance of kinesitherapy applied in early stage of 
Guillain-Barre syndrome. 

Key words: Cuillain Barre,  kinesitherapy, neurological system 
 

 
Въведение 
 
Guillain, Barre и Strol (1916 г.) описват спе-

циална форма на първичен полирадикулонев-
рит при двама войници от френската армия. 
Заболяването отразява типична клинична кар-
тина: пареза на крайниците, изчезване на су-
хожилни рефлекси, парестезии, леки сензорни 
нарушения и дисоциация на белтъчно-клетъч-
ните клетки в цереброспиналната течност, а 
възстановителният период на пациентите е по-
малко от два месеца. Авторите вярват, че бо-
лестта „Синдром на Guillain-Barré“ има бла-
гоприятна прогноза, но по-късни проучвания 
показват, че при това заболяване е възможен и 
летален изход поради развитието на възхо-
дяща парализа и дихателна недостатъчност. 
Изследователите проучват синдрома на 
Guillain-Barré в продължение на няколко го-
дини и стигат до оформянето на две теории -  
едната се характеризира с описването на нови 
симптоми и отричането независимостта на бо-
лестта, а другата с изолирането на синдрома на 
Guillain-Barré от голяма група полиневропа-
тии в отделна форма. Според съвременните 
концепции термините, използвани от невропа-
толозите „Синдром на Guillain-Barré‘, „Лан-
дри синдром“, „Синдром на Landry-Guillain-

Barre-Strohl“, „остър първичен полирадикуло-
неврит“, „остра възпалителна демиелинизи-
раща полиневропатия“, „остра пост-инфекци-
озна полиневропатия“, по същество означават 
една и съща болест. В ревизията на Междуна-
родната класификация на болестите „X“ това 
страдание е включено под името „остра пос-
тинфекциозна полиневропатия“, или синдром 
на Guillain-Barré (Shnayder, Kantimirova,  
2009). 

Острата постинфекциозна полиневропатия 
се среща в 1,6 случая на 100 000 население, ед-
накво често в различни региони, преобладава 
при мъжете, няма възрастови ограничения, и 
представлява около 20% от всички полиневро-
патии. Етиологията и патогенезата на заболя-
ването не са напълно изяснени, приема се, че 
автоимунните процеси имат съществено зна-
чение, 1/3 – са без изяснена причина, а при 
около 75% от пациентите се наблюдава сре-
щане на организма с  респираторна или гаст-
роинтестинална инфекция преди началото на 
заболяването  (1 – 4 седмици) (Shnayder et al 
2009, Kanchev, 2016). 

Клиничната картина при по-голяма част от  
пациентите е типична - характеризира се със 
сетивни симптоми (спонтанни болки в кръста 
и долните крайници, парестезии и др.), поява 
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на симетрични вяли парези на долните край-
ници, наличие на възходяща форма на бо-
лестта тип Landry с разпространение на паре-
зите към горните крайници за период от 1 до 3 
седмици. В хода на заболяването при някои 
случаи се наблюдава ангажиране на дихател-
ната мускулатура,  автономна дисфункция (ри-
тъмни нарушения, смутена съдо- и вазомото-
рика, колебания в артериалното налягане и 
др.), установява се ретенция на урината, поло-
жителни рефлекси от групата на Бабински и 
др. Възможно е засягане и на черепно-мозъчни 
нерви, което води до булбарна (свързана с про-
дълговатия мозък) слабост, орофарингеална 
дисфагия (изразява се в изтичане на слюнка, 
трудност при преглъщане и/или поддържане 
на отворени дихателни пътища), както и диха-
телни нарушения, което налага хоспитализи-
рането на тези пациенти, а понякога и поставя-
нето  им на  апаратна вентилация за лечение на 
дихателна недостатъчност тип II (Tityanova, 
2021, Shnayder et al 2009, Shotekov, 2004, 
Merkurova, 2013, Milanov, 2012). 

Лечението на пациенти със синдром на 
Cuillain-Barre първоначално има за цел да на-
мали „атаката“ на организма върху нервната 
система и използва два основни метода -  плаз-
мафереза, филтрираща антителата и спома-
гаща за извежднето им извън кръвния ток, и 
приложението на интравенозни имуноглобу-
лини (IvIg), които неутрализират увреждащите 
антитела и причините довели до възпаление.  
Правилния подбор на вида лечение зависи от 
състоянието на пациента, като комбинирането 
на двата метода не е приложимо и няма да до-
веде до по-голяма ефективност (Shotekov, 
2004, Merkurova, 2013). Прогнозата за лечение 
на синдрома на Guillain-Barré е благоприятна. 
Над 75% от болните се възстановяват напълно 
за период от 6 месеца до 2 години, до 10% имат 
остатъчни парези и тежка инвалидизация, а ре-
цидиви се наблюдават при 8-11% от пациен-
тите. До летален изход достигат 2-6% от забо-
лелите поради развитието на усложнения от 
страна на ССС и  белодробна емболия ( 
Tityanova, 2021, Ahmadeeva, Derevyanko, 
Hasbutdinova, Ahmadeeva H, 2018).  

 Кинезитерапевтът заедно с екип от меди-
цински специалисти се грижи за  максимално 
възможното функционално и двигателно  въз-
становяване на пациенти със синдрома на 
Cuillain-Barre. Той е в непрекъсната комуника-
ция с лекуващия лекар относно моментното 
здравословно състояние на пациента и съоб-

разно него изготвя ежедневен кинезитерапев-
тичен план включващ средства адекватни  и 
съобразени с индивидуалните му възможности 
и  периода на възстановяване. Включването на 
рехабилитационни мероприятия може да за-
почне още в ранния (паралитичен) период, па-
ралелно с медикаментозното лечение, с цел  да 
се предотвратят евентуални усложнения поро-
дени от хипокинезията и съкращаване периода 
на възстановяване. Индивидуалната, целена-
сочена, интензивна и продължителна невроре-
хабилитация при увреждания на периферната 
нервна система подобрява сетивността и мус-
кулната сила посредством стимулиране на ва-
зодилатацията, регенерира тъканната трофика 
и стимулира метаболизма, съдейства за възс-
тановяване координацията и равновесието. 
Неврорехабилитацията започва с оценка на 
функционалните възможности и ограничения 
на болните - обективизират се промените в по-
върхностната и дълбока сетивност, оценяват 
се равновесните възможности (Скала на Берг, 
пробата на Ромберг и др.), установяват се про-
мените в мускулната сила (ММТ, динамомет-
рия, тест на Клаус Вебер), определят се ортос-
татичната реактивност (ортостатичната проба) 
и  функционалната независимост на пациента 
(FIM - Functional Independence Measure). Нев-
рорехабилитационният подход включва спе-
цифично ориентирани методи, насочени към 
възстановяване на конкретни дефицити като 
мускулна сила, аеробен капацитет, постурален 
контрол, стойка и походка (Tityanova, 2021, 
Ahmadeeva et al, 2018). 

Провеждането на ранна кинезитерапия при 
пациенти със синдром на Guillain-Barré е изк-
лючително важно, за да се предотвратят до-
колкото е възможно неблагоприятните после-
дици произтичащи от него. Специалистите по 
кинезитерапия са на мнение, че лечението чрез 
движение е неделима част от възстановител-
ния процес и след стабилизиране състоянието 
на пациента е необходимо да започне въз-
можно най-рано. Това от своя страна води до 
скъсяване периода на възстановяване и подоб-
ряване качеството на живот на болния  вслед-
ствие настъпилия инактивитет. 
Д. Любенова и колектив (2011) препоръчва 

през първите седмици от началото на заболя-
ването да се включат следните средства: пози-
ционно  лечение с честа смяна положението на 
тялото  и повдигане горната част на трупа; ди-
хателни упражнения насочени към гръдно и 
диафрагмално дишане; подходящи изомет-
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рични упражнения в циркулаторен режим; ма-
саж включително и сегментарен, целящ подоб-
ряване на кръвообращението в засегнатите 
крайници; лечебна гимнастика включваща па-
сивни, активно-асистирани и аналитични уп-
ражнения в зависимост оценката по ММТ; 
постизометрична релаксация, която чрез 
включване на нервно-рефлекторни механизми 
намалява повишения мускулен тонус вследст-
вие наличната болка; улесняващи и стимули-
ращи техники от ПНМУ. Средствата през този 
период подбира според индивидуалното фун-
кционално състоянието на пациента и конк-
ретните задачи, които трябва да се решат 
(Lyubenova, Dimitrova, Petrova, 2011). 
А. Димитрова и колектив (2015) предлагат 

кинезитерапевтично лечение при болни с 
тежко протичане на синдрома на Guillain-Barre 
целящо максимално възможно функционално 
възстановяване.  Средствата, които използват 
са позиционно лечение в леглото и постепенно 
вертикализиране. От лечебната гимнастика 
прилагат активни упражнения с помощ, анали-
тични упражнения за горни и долни крайници, 
дихателни упражнения, тренировки за баланс 
и координация от изходно положение седеж, а 
на по-късен етап и от стоеж, както и техники 
от класическия лечебен масаж. Авторите пре-
цизно спазват принципа на постепенно нато-
варване и акцентират върху повечето почивки 
между отделните упражнения, за да не се до-
пусне наличието на обратен ефект върху дви-
гателната активност на пациента (Dimitrova, 
Grigorova-Petrova, Lubenova, Vasileva, 
Nikolova, 2015). 

Shah Nehal, Shrivastava Manisha (2015) съ-
общават за наличието на малко проучвания от-
носно ролята на кинезитерапията при паци-
енти със синдром на Guillain-Barre, въпреки че 
заболяването води до значителни двигателни 
нарушения и парези. Според тях това не е за-
боляване, от което пациентите се възстановя-
ват бързо и затова изисква дългосрочна физи-
отерапия, рехабилитация, разработване на спе-
циализирани програми и активното участие на 
самия пациент. Те изтъкват характерната мус-
кулната слабост, която може да варира от лека 
пареза за горни и долни крайници до тежка 
квадрипареза с поставяне пациента на апа-
ратна вентилация при наличие на дихателна 
недостатъчност. Според наличната мускулна 
слабост авторите определят и подбора на уп-
ражненията – пасивни, активно-асистирани, 
активни и срещу съпротивление. При необхо-
димост е добре крайниците да се поставят в 

шина или на възглавница, за да се поддържат 
ставите в неутрално положение и така да се из-
бегнат мускулни контрактури и деформации 
на ставите. При пациенти с тежко протичане 
на заболяването е необходима честа смяна на 
изходното положение в леглото, за да се пре-
дотврати появата на декубитуси, а приложени-
ето на пасивни упражнения, еластични чорапи 
и компресионни превръзки намалява риска от 
развитие на дълбока венозна тромбоза с 70%. 
Подходящи според тях при пациенти с пери-
ферна невропатия са комбинацията от диха-
телни и функционални упражнения, включи-
телно и упражнения с прогресивно увелича-
ващо се съпротивление, насочено към опреде-
лена мускулна група без да се предизвиква 
пренапрежение. Упражнения за укрепване на 
мускулатурата предлагат да бъдат в изометри-
чен, изотоничен и изокинетичен режим на ра-
бота. Специфичните програми за мускулна из-
дръжливост включват  редуване на високо на-
товарване с ниско натоварване и повтарящи се 
мускулни контракции. При атаксична походка 
авторите предлагат освен ходене с помощни 
середства да се включат в кинезитерапевтич-
ния комплекс и упражнения за трениране на 
баланса. Възстановяване на двигателната фун-
кция и подобряването на моторния контрол те 
постигат и чрез приложение на  проприоцеп-
тивно невромускулно улесняване (PNF) ( 
Nehal, Manisha, 2015).  
Д. Кънчев (2016) също препоръчва прила-

гане на кинезитерапия в ранния паралитичен 
период с цел да се избегнат усложнения нас-
тъпващи в резултат на заболяването. За пости-
гане на целта автора предлага използване на 
следните кинезитерапевтични средства: лече-
ние чрез положение (от първите дни на забо-
ляването и през целия период на лечение); ма-
саж в областта на гръдния кош, междуребре-
ната мускулатура, крайниците и на местата 
предразположени към образуване на декуби-
туси; дихателни упражнения  - статични и ди-
намични с флексия и екстензия на шията, 
глосо-фарингеално дишане по Dail (замести-
телно дишане, което се извършва чрез гълта-
телни движения, набавящи въздух на белите 
дробове без участието на дихателната муску-
латура). При наличие на респираторни смуще-
ния изследователят включва към рехабилита-
ционната програма и стимулиране на основ-
ната и спомагателната дихателна мускулатура, 
чрез пощипване, почукване или притискане на 
определени места върху гръдния кош, в резул-
тат на което стимулира отслабеното дишане. 
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Като допълнение към пасивната и активна ки-
незитерапия Д. Кънчев прилага и преформира-
ните физикални фактори мека топлина с лампа 
солукс, инфраруж, парафинови апликации, 
общи ултравиолетови облъчвания в субери-
темни дози, електрофореза с Nivalin и УВЧ 
(Kanchev, 2016). 

P. Daniel (2020) започва с лечение чрез дви-
жение още когато пациента е в интензивно от-
деление, за да се избегнат вторичните услож-
нения и прогресията на заболяването. Често 
срещан симптом при тези пациенти е умората, 
която според него трябва да се избягва по 
време на рехабилитацията, защото това би за-
бавило допълнително възстановителния про-
цес. Кинезитерапевтичните средства, които 
прилага имат за цел намаляване на болката и 
умората, възстановяване на мускулната силата 
и нервно-мускулния контрол. По време на ос-
трия период, основните задачите, които авто-
рът си поставя за изпълнение са: профилак-
тика срещу дълбока венозна тромбоза, дисав-
тономни нарушения като ортостатична хипо-
тония вследствие на обездвижването, диха-
телни нарушения, контрактури и сетивни ув-
реждания. За преодоляването на ставни конт-
рактури изследователят съветва да се прилага 
лечение чрез положение и специални ортопе-
дични средства. В началото и според възмож-
ностите на пациента се прилага пасивни и ак-
тивни упражнения, а след стабилизиране със-
тоянието на болния се преминава към посте-
пенна вертикализация от седнало към изпра-
вено положение. Според P. Daniel лечението 
чрез движение е необходимо да се прилага два 
пъти на ден и да бъде фокусирано върху възс-
тановяването на мускулната сила, подобря-
ване на двигателния контрол и намаляване на 
умората. Кинезитерапията е насочена пре-
димно към възстановяване функцията на гор-
ните и долните крайници, първите - за да се 
възстанови фината моторика, а вторите – за да 
поемат тежестта на тялото. Авторът акцентира 
и към обучението на  пациента да се премества 
от тилен лег в страничен като от тази позиция 
прилага пасивни упражнения за разтягане на 
тазобедрената става. Друг важен момент от ки-
незитерапевтичната програма е пасивният и 
продължителен стречинг от две серии по 90 се-
кунди на задколенните и ахилесовото сухожи-
лие целящи предотвратяване появата  на конт-
рактури. Авторът препоръчва и поставянето 
на ортеза тип ботуш (Multi Podus Boot), за да 
се избегне появата на плантарно-флексионни 

контрактури, външноротаторни на тазобедре-
ната става и декубитуси на петата (Daniel, 
2020). 

Прегледа на световния и българския опит 
ни показва, че  специалистите се обединяват 
около тезата за  възможно най-ранно започ-
ване на кинезитепарията при пациенти със 
синдром на Guillain-Barre. Началният парали-
тичен период (първите 14 дни) отразява (при 
50% от болните) напълно развитие на симпто-
матиката, а между 7-мия и 21-я ден е възможно 
прогресиране на болестта и  развитие на диха-
телна недостатъчност (при 10-20% от случа-
ите). Рехабилитацията на тези пациенти може 
да започне още в периода на липсващи движе-
ния, като крайната й цел е да се възстановят 
работоспособността и функцията на засегна-
тите мускули, да се предпази пациентът от ус-
ложнения, които са резултат и от инактиви-
тета. Задачите на кинезитерапията в съответ-
ния период са: предпазване от компресионни 
лезии на периферните нерви, от декубитуси, 
флеботромбози и тромбофлебити на долните 
крайници, подържане сърдечносъдовата и ди-
хателната функция, предпазване от дихателна 
недостатъчност, подобряване кръво-, лимфо-
обращението и трофиката на паретичните 
крайници, стимулиране регенеративните про-
цеси и проводимостта на увредените нерви, 
предпазване от контрактури, стимулиране ак-
тивните движения на паретичната мускула-
тура, туловището и крайниците, пациентът да 
се вертикализира постепенно, да се научи бол-
ният да изпълнява основни дейности от ежед-
невието и да се подобри психо-емоционалното 
му състояние. Осъществяването на задачите се 
постига с подходящо подбрани средства и ме-
тодики съобразени с функционалните изслед-
вания при всеки болен и общото му здравос-
ловно състояние. Най-характерните кинезите-
рапевтични  средства, които се прилагат в ран-
ния период при пациенти със синдром  на 
Guillain-Barre са:   лечение чрез положение (с 
честа смяна на позицията на пациента в лег-
лото); лечебен масаж; дихателни упражнения; 
пасивни, активно-асистирани и изометрични 
упражнения; упражнения стимулиращи съкра-
щенията на паретичната мускулатура; анали-
тични упражнения срещу гравитацията; под-
ходящо подбрани резистивни упражнения; 
улесняващи и стимулиращи техники от проп-
риоцептивното нервномускулно улесняване; 
постепенно вертикализиране, упражнения от 
ДЕЖ – личен тоалет, хранене, заемане на раз-
лични положения в леглото. Лечението чрез 
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движение по преценка на лекаря по физикална 
и рехабилитационна медицина може да се до-
пълни и с преформирани физикални фактори, 
строго подбрани и прецизно дозирани според 
потребностите на пациента ( Kanchev, 2016, 
Lyubenova et al, 2011, Ryazkova, Kirova, 2002). 

 
Заключение 
 
Успешната неврорехабилитация изисква 

ежедневна и целенасочена двигателна актив-
ност. При възпалителни увреждания тя е с ана-
литична насоченост в зависимост от локализа-
цията, тежестта на засягане и периода на възс-
тановяване. Целенасоченото лечение чрез дви-
жение, приложено при пациенти със синдром 
на Guillain-Barre възстановява двигателните, 
сетивните, равновесните функции, походката, 
нервномускулната проводимост и ортостатич-
ната реактивност. 
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АBSTRACT: Transthyretin amyloid cardiomyopathy is difficult to treat, with nonspecific symptoms, 
unfortunately diagnosed with a delay due to lack of knowledge. In recent years, a relatively good database has 
been accumulated for both clinical manifestations and response to drug therapy. Specific treatment with 
transthyretin stabilizers and transthyretin synthesis inhibitors by suppressing gene expression is an important step 
in preventing severe tissue damage from amyloid accumulation. However, symptomatic treatment remains an 
opportunity to treat heart failure and arrhythmias, which are the most common causes of death. 

Key words: transthyretin amyloidosis; transthyretin amyloid cardiomyopathy; rare diseases; transthyretin 
stabilizers; transthyretin inhibitors by suppressing gene expression 
 

Цел и задачи: 
Да се представи кратко обобщение на  кли-

ничните прояви на транстиретиновата сър-
дечна амилоидоза, вкл. на фона на засягане на 
други системи, както и възможностите за тера-
певтично повлияване чрез специфично за 
транстиретиновата амилоидоза  лечение и 
симптоматично такова. 

 
Клинични прояви на Транстиретино-

вата амилоидоза 
Разгърнатата клинична картина на трансти-

ретиновата амилоидна кардиомиопатия 
включва сърдечна симптоматика с неспецифи-
чен характер. Пациентите с отлагане на ами-
лоид в сърцето имат симптоми от застойна 
сърдечна недостатъчност (т.е. диспнея при 
усилие, периферни отоци) и/или аритмии (т.е. 
сърцебиене, замаяност, синкоп). Често сърдеч-
ното увреждане е погрешно интерпретирано 
като хипертонично сърце, дори при липса на 
анамнестични данни за артериална хиперто-
ния, а при пациенти с по-изразена левокамерна 
хипертрофия се поставя диагнозата  хипертро-
фична кардиомиопатия [9]. Отлагането в су-
бендотела на периферните кръвоносни съдове 
може да доведе до тежка ортостатична хипо-
тония.  Проявите на сърдечна недостатъчност 
се предшестват от различно дълъг безсимпто-
мен период, през който настъпва прогресивно 

инфилтриране на миокарда с амилоид [5,6]. 
Рестриктивна кардиомиопатия или проводни 
нарушения, аксонална невропатия с късно на-
чало, гастроинтестинални и автономни прояви 
самостоятелно и в комбинация, могат да са 
прояви на транстиретиновата амилоидоза. Пе-
рифернонервното засягане често е първонача-
лен симптом на заболяването с развитие на 
сензомоторна полиневропатия. Характерни са 
хипералгезията и нарушеният усет за темпера-
тура. Честа е и вегетативната дисфункция, 
проявявена като сексуални или уринарни на-
рушения.  

Установени са зависимости между стадия 
на неврологична увреда и преживяемостта, ви-
зуализирани  чрез кривата на оцеляване на 
Каплан Майер, свързани с клас на Нюйоркс-
ката сърдечна асоциация (NYHA) и стадий на 
фамилна амилоидотична полиневропатия 
(FAP) - фигура 1.  

Пациентите със стомашно-чревни отлага-
ния се оплакват от диария и/или запек. Срещат 
се също и гадене и повръщане, тежест в ко-
рема, рядко болка. В напредналите стадии се 
наблюдава синдром на малабсорбция, значи-
телна загуба на тегло, астения и кахексия.  

Прогресията на ТТР-ФАП (Транстирети-
нова фамилна полиневропатия) обикновено е 
постоянна. Пациентите в краен стадий на TTР-
ФАП са тежко инвалидизирани, недохранени, 
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страдат от кахексия, имат уринарна и фекална 
инконтиненция, приковани са на легло или 
към инвалидна количка и са неспособни да се 
грижат сами за себе си. Прогресията на бо-
лестта може да бъде стадирана според крите-
риите за сензорна/моторна увреда, способ-
ността за придвижване и степента на уврежда-
нето в три стадия.  

 

 
Фигура 1: Криви на оцеляване на Каплан 

Майер, свързани с клас на Нюйоркската сър-
дечна асоциация (NYHA) (p<0,001) и стадий 
на фамилна амилоидотична полиневропатия 
(FAP) (p<0,001) 

 
Засягането на храносмилателната система 

се изявява клинично със симптоми от сто-
машно-чревния тракт и те са чести. Най-често 
наблюдаваните симптоми са ранното заси-
щане и промяната в ритъма на дефекацията – 
смяна на запек с разстройство, последвани от 
запек, диария, гадене и повръщане. Съчетават 
се и със загуба на телесна маса. По-рядка е 
фекалната инконтиненция, може да се наблю-
дават симптоми, свързани с гастро-езофагеа-
лен рефлукс и коремна болка.  

Чест е също синдрома на карпалния тунел, 
който понякога предшества другите клинични 
прояви с повече от  двадесет години. В една 
трета от случаите при напредване на заболява-
нето възниква бъбречно засягане, вкл. нефро-
зен синдром и прогресираща бъбречна недос-
татъчност.  Могат да се установят и очни про-
яви – отлагане на амилоид в стъкловидното 
тяло и ретината.  

 Дивият тип АТТР амилоидоза обикновено 
засяга по-възрастни пациенти, предимно мъже 
над 60 годишна възраст, като в последните го-
дини се установява и при жени, но с около 10 
години по-късна изява [2]. Преимуществено 

ангажира сърцето, като чести екстракарди-
ални прояви са синдром на карпалния канал и 
стеноза на спиналния канал.  

Носителството на мутации, в комбинация 
със съответните клинични прояви изискват 
проследяване и оценка на състоянието, респ. 
адекватно терапевтично поведение. 

Клиничното проследяване на откритите но-
сители включва: 1/ клинична оценка: снемане 
на анамнеза, вкл. фамилна анамнеза; физи-
кално и неврологично изследване; измерване 
на ръст и тегло, modified body mass index; ви-
тални признаци – систолно/диастолно кръвно 
налягане, пулс, ФИД, температура. Носите-
лите на мутации,  асоциирани с TTР-ФАП се 
оценяват и с различни скали: а/NIS-LL – оце-
нява мускулна сила, рефлекси и сетивност, и 
диференцира пациентите в различни стадии и 
носителите от пациентите; б/Количествено 
сензорно тестуване (QST). Компютъризирано 
се  изследват три модалности: допир-натиск; 
вибрационен усет; температурен и болков 
усет. Автономните функции се изследват с 
постурален хипотензионен тест. Проследява-
нето на носителите включва и периодично 
електроневрографско изследване на перонеал-
ните, тибиалните, улнарните и медианните 
нерви, както и суралните нерви. Лаборатор-
ните изследвания включват пълна кръвна кар-
тина, серумна биохимия, тиреоидни функции, 
изследване на урината. Сърдечната структура 
и функции се оценяват чрез: а/ 12-канално 
ECG. Следните електрофизиологични пара-
метри трябва да се оценяват: ритъм, PR интер-
вал, QRS продължителност, и QT интервал; б/ 
ехокардиография; в/ биомаркери за сърдеч-
ната функция: NT –proBNP and troponin I.  

 
Терапевтично поведение при АТТР-КМ 
Специфичното лечение включва: 
1. Стабилизатори на транстиретина  
Тафамидис 61 mg (еквивалент на 80 мг 

Tafamidis meglumine) е първият и засега един-
ствен лекарствен продукт, одобрен от между-
народните регулаторни органи за специфично 
лечение на АТТР-КМ [3,8]. Той е специфичен 
стабилизатор на транстиретина, който се свър-
зва селективно с ТТР тетрамера. Резултатите 
от проучването ATTR-ACT (фаза 3, междуна-
родно, мултицентрово, двойно-сляпо, 
плацебо-контролирано, рандомизирано  про-
учване) при 441 пациенти с наследствена и див 
тип АТТР амилоидоза с кардиомиопатия и 
сърдечна недостатъчност показват, че при па-
циентите лекувани с тафамидис (таблетки от 
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20 и 80 мг) се установява сигнификантно по-
добър комбиниран показател за обща смърт-
ност (HR 0.70, 95% CI 0.51–0.96) и честота на  
сърдечно-съдови хоспитализации (HR 0.68, 
95% CI 0.56–0.81) в сравнение с плацебо 
(p=0,0006), както и поотделно за общата смър-
тност с 30% (p=0,026) и честота на сърдечно-
съдови хоспитализации с 32% (p<0,0001), 
както и подобрен функционален капацитет и 
качество на живот [1]. Тафамидис има профил 
на безопасност, сравним с плацебо. Дифлуни-
зал е нестероидно противовъзпалително сред-
ство. Използването му е ограничено поради 
наличие на данни за изява на бъбречна недос-
татъчност и задръжка на натрий.  

Акорамидис (AG10)е селективен стабили-
затор на ТТР. In vitro проучване показва, че 
AG10 стабилизира в по-голяма степен ТТР 
тетрамера в сравнение с тафамидис. 
ATTRibute-CM е фаза 3 рандомизирано проуч-
ване, което изследва ефикасността и безопас-
ността на AG10 при симптоматични пациенти 
с АТТР-КМ.   

 
2. Инхибитори на синтеза на трансти-

ретина чрез подтискане на генната експре-
сия 

Патисиран е рибонуклеинова киселина 
(RNAi)), която инхибира експресията на ТТР 
гена, което от своя страна води до значителна 
редукция на нивото. Патисиран води до ста-
тистически значима редукция на NT-proBNP, 
левокамерната дебелина, подобрение в гло-
балния лонгитудинален стрейн и сърдечния 
дебит. Провежда се рандомизирано клинично 
изпитване APOLLO-В при АТТР-КМ.  

Инотерсен е нуклеотид (ASO), който също 
инхибира експресията на ТТР гена. Лечението 
е одобрено за наследствена АТТР с полинев-
ропатия на базата на резултатите от клинич-
ното проучване NEURO-TTR. Наблюдаван е 
повишен риск от тромбоцитопения и гломе-
рулонефрити, което налага внимателно мони-
ториране на пациентите.  

Във фаза на проучване са: HELIOS-B с 
Vutrisiran (RNAi) и CARDIO-TTRasform с 
Eplontersen (ASO).  

Провежда се изпитване, което използва тех-
нологията CRISPR/Cas9 с цел геномно редак-
тиране на ТТР гена при пациенти с наследст-
вен АТТР амилоидоза [4]. Анти-ТТР анти-
тела показват обещаващи резултати в проуч-
вания в ранна фаза. Комбинацията от докси-
циклин и дериват от жлъчни киселини – тауро-

урсодеоксихолева киселина (TUDCA) стаби-
лизира NT-proBNP и ехокардиографските па-
раметри в отворено пилотно проучване при па-
циенти с АТТР амилоидоза.  

Симптоматичното лечение включва: 
1. Лечение на сърдечната недостатъч-

ност 
Бримкови диуретици в комбинация с ан-

тагонисти на алдостерона.  
Инхибиторите на ангиотензин-конвер-

тиращия ензим (АСЕ) и ангиотензин-рецеп-
торните блокери (АРБ) могат да се използ-
ват, но внимателно при пациенти с повишено 
артериално налягане.  

Бета-блокерите се прилагат внимателно 
при високочестотно предсърдно мъждене 
(ПМ) за контрол на СЧ.  

Дигиталисови гликозиди-при затруднен 
контрол на СЧ при ПМ могат да се използват 
ниски дози и непрекъснат контрол  

Сърдечната трансплантация-последна 
възможност при напреднала рефрактерна на 
лечение сърдечна недостатъчност, при внима-
телно подбрани пациенти.  

2. Лечение на ритъмно-проводните на-
рушения 

Антикоагулант-поради високия емболи-
чен риск, пациентите със СА и ПМ са показани 
за антикоагуланто лечение независимо от 
CHA2DS2-VASC скор.  

Електрическото кардиоверзио крие по-
висок риск от усложнения (бради и тахиарит-
мии, хипотония) в сравнение с пациенти без 
СА.   

Катетърната аблация може да има добър 
резултат, приложена в ранен стадий на сър-
дечно засягане. 

 Амиодарон- основен медикамент за конт-
рол на сърдечния ритъм и СЧ. 

 Имплантация на постоянен електрокар-
диостимулатор (ЕКС) се провежда съобразно 
утвърдените индикации [7]. 

 
Заключение 
Сърдечната амилоидоза е разнолико забо-

ляване със сърдечно-съдова, неврологична, 
гастро-интерстинална, офталмологична и неф-
рологична симптоматика, като между те-
жестта и локализацията на засягането на раз-
личните системи и на симптомите има устано-
вени корелации, които влияят на прогнозата и 
преживяемостта. Транстиретиновата амило-
идна кардиомиопатия е трудна за повлияване, 
с неспецифична симптоматика, за съжаление, 
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диагностицирана със закъснение поради не-
познаване. През последните години се натрупа 
сравнително добра база данни както за кли-
ничните прояви, така и за повлияването с ме-
дикаментозна терапия на Транстиретиновата 
амилоидна  кардио-миопатия. Специфичното 
лечение със стабилизатори на транстиретина и 
инхибитори на синтеза на транстиретина чрез 
подтискане на генната експресия са сериозна 
стъпка за предотвратяване на тежка увреда на 
тъканите от амилоидното натрупване. Симп-
томатичното лечение обаче остава  възмож-
ност за повлияване и лечение на сърдечната 
недостатъчност и ритъмно-проводните нару-
шения, които са най-честата причина за смърт. 
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Цел и задачи:  
Да се проучи и оцени нормативното осно-

вание  за създаването и функционирането на 
експертните центрове за редки болести в евро-
пейски и национален план; да се направи ана-
лиз на недостатъците в законодателната 
уредба, проявени в хода на работата на експер-
тните центрове за редки болести в България в 
контекста на европейските препоръки. 

 
Материал и методи: 
Обследвани са: 
1.  документи и решения на европейските 

институции, които са основание за  създава-
нето и функционирането на експертните цент-
рове по редки болести, както и на референтни 
мрежи за тези заболявания 

2.  нормативната уредба в  България за 
създаване и функциониране на експертните 
центрове по редки болести. 

Използвани са документален и аналитичен 
метод. 

 Резултати:  
Преглед на европейските документи и ре-

шения, основание за създаване и функциони-
ране на експертните центрове по редки бо-
лести и референтните им мрежи 

Яснота по начина на създаване и работа на 
експертните центрове по редки болести дават  
съобщения, доклади и отчети на европейско 
ниво. Конкретните проблеми и потребности на 

пациентите с редки болести са докладвани и 
обяснени в редица европейски документи, 
като например „Съобщение на Комисията до 
Европейския парламент, Съвета на Европейс-
кия съюз (ЕС), Европейския икономически и 
социален комитет и Комитета на регионите от-
носно редките болести: предизвикателствата 
пред Европа”[7].  

Европейският съюз оценява очакваната те-
жест за здравните и обществени системи на 
страните - членки и предприема редица стъпки 
по отношение подкрепа и регулации на про-
цеса на напредък за диагностициране и лече-
ние на редките болести. Целта е да се очертае 
„цялостна общностна стратегия за подкрепа на 
държавите-членки“ в борбата с редките забо-
лявания. СЗО и ООН отчитат голямото пре-
дизвикателство пред здравните системи, свър-
занo с редките болести и лечението им. С до-
кумент, приет на 20 май 2019 г., се отбелязва, 
че: ,,Липсата на политически приоритети и 
действия за предотвратяване и контрол над не-
заразните болести (генетични, рак, сърдечно-
съдови и др.) поставя света в риск не само да 
не постигне целта за устойчиво развитие и да 
намали преждевременната смъртност с 30 %, 
но също и да забави икономическия си рас-
теж“ [8]. 

Препоръките на EUROPLAN са фокуси-
рани върху седем области на действие, съг-
ласно препоръките на Съвета на ЕС, документ, 
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в който се отбелязва, че процесът на разработ-
ване на национална програма или стратегия за 
редки болести може да се различава значи-
телно в държавите-членки поради различното 
ниво на опит на страната в областта на редките 
болести. Основната  цел, набелязана в множес-
тво документи е  да се разработи национална 
програма или стратегия за редки болести, в съ-
ответствие както с  нуждите на пациентите, 
така и с ресурсите на здравната система.  

Различни причини правят изследването на 
редките заболявания трудно: големият брой и 
разнообразие от болести, липсата на подхо-
дящи експериментални модели за най-редките 
болести, лошо дефинирани параметри, мал-
кият брой на пациентите и преди всичко огра-
ничените ресурси. Налице е силна нужда от 
насърчаване на съвместни програми. 

 
Експертни центрове и европейски рефе-

рентни мрежи за редки болести:  
Пилотните резултати, произтичащи от кон-

цепциите, разработени в рамките на работната 
група „Европейски референтни мрежи” към 
Групата на високо равнище по здравеопазва-
нето и медицинските услуги показват, че опре-
делянето на експертни центрове на нацио-
нално и регионално ниво и тяхното свързване 
в мрежа е ефективен инструмент за предоста-
вяне на здравни грижи за пациентите с редки 
заболявания. Създаването на национални 
мрежи от експертни центрове и тяхната дъл-
госрочна устойчивост следва да се разглежда 
като основен приоритет за националните прог-
рами или стратегии. Освен европейските 
мрежи, двустранното и трансгранично сътруд-
ничество, както и транснационалните споразу-
мения са много ефективен начин за активи-
ране на сътрудничество за предоставяне на оп-
ределени здравни услуги и трябва да бъдат 
взети предвид от националните програми и 
стратегии. Електронните услуги и телемеди-
цината също могат да подкрепят дейността на 
мрежите по редица начини. 

Отчетено е, че забавянето при поставяне на 
диагноза е често срещано при редките заболя-
вания и има драматични последици. Правил-
ната диагноза е в основата на подходящите 
здравни грижи и на възможността за получа-
ване на лечение. Няколко основни пречки са 
идентифицирани в тази област: липса на раз-
познаване на необичайните набори симптоми, 
липса на подходящи експертни центрове, ог-
раничен достъп до диагностични тестове. На-
соките и ръководствата са важен инструмент, 

който може да предостави много ползи за па-
циентите в контекста на здравните грижи, пре-
доставяни посредством мрежи. Въпреки това, 
те са оскъдни в областта на редките болести. 
Развитието, споделянето и приемането на оп-
ределени клинични насоки за редки заболява-
ния са особено необходими с цел подобряване 
на диагностичната способност на лекарите, 
както и за разпространение на добри клинични 
практики. Информирането и обучението на 
здравните специалисти играят също ключова 
роля за подобряване на диагностицирането и 
грижите. Тук също се подчертава, че трансна-
ционалният подход към здравните грижи, 
който носи отлични резултати във всички ме-
дицински области, е от съществено значение, 
поради честата липса на опит на национално 
ниво.  

Обединяване на експертния опит за ред-
ките заболявания на европейско равнище: 
Обучението на специалисти, създаването и об-
менът на добри практики са основен приори-
тет в областта на редките болести и са основни 
фактори за своевременна и адекватна диагноза 
и високо качество на медицинските грижи. 
Обучението на специалисти може да се развие 
по различни начини в съответствие с ролята 
им в грижите при редките болести; всички 
здравни служители трябва да знаят за същест-
вуването на редки заболявания, трудността 
при поставянето на диагноза, специфичната 
организация на здравното обслужване за оси-
гуряване на подходящи грижи, нуждите на па-
циентите с редки заболявания. Развитието на 
нови технологии е съпътствано с неравно-
мерно разпространение и достъп до генетични 
тестове. За да се осигури равен достъп до пре-
венция, диагностика и грижи, желателно е да 
бъде определена обща правна рамка за разви-
тието на програми за масов или селективен не-
онатален скрининг, взимайки обаче под вни-
мание различията в географската разпростра-
неност на някои заболявания, а също и разли-
ките в системите за обществено здравеопаз-
ване[3,4]. Стимулирането на клинични изсле-
дователски ресурси чрез сътрудничество в 
международни мрежи може да ускори приема-
нето на насоките, разработени в различни 
страни от ЕС, с което отчасти да се преодолее 
ограничената наличност на такива, базирани 
на доказателства в областта на редките бо-
лести. Докладът от 2006 г. на оперативната 
група за редки заболявания на ЕС пред групата 
на високо равнище: „Принос към формира-
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нето на политика: за европейско сътрудни-
чество в здравните услуги и медицинските 
грижи в областта на редките заболявания“ 
отправя препоръки държавите-членки да дадат 
принос за определянето на свои експертни 
центрове и да им оказват финансова подк-
репа[1]. Групата на високо равнище за здрав-
ните услуги и медицинските грижи в областта 
на редките заболявания работи от 2004 г. по 
концепцията на европейските референтни 
мрежи[2]. Въз основа на работата на групата 
на високо равнище за здравните услуги и ме-
дицинските грижи, член 15 от предложението 
за Директива на Европейския Парламент и на 
Съвета за прилагането на правата на пациен-
тите при трансгранично здравно обслужване 
(СОМ(2008)414) предвижда развитието на ев-
ропейски референтни мрежи (ЕРМ), които да 
бъдат улеснявани в дейността си от държа-
вите-членки.  

ERNs се базират на Директива 2011/24/ЕС 
на Европейския парламент и Съвета за правото 
на гражданите на Европа на трансгранично 
здравно обслужване[2].Тук Европейският 
съюз предоставя правила за улесняване на дос-
тъпа до безопасно и висококачествено трансг-
ранично здравно обслужване и насърчава сът-
рудничеството в областта на здравеопазването 
между държавите – членки[9]. 

 Преглед на нормативната уредба, регла-
ментираща дейността на експертните цент-
рове за редки болести  в България 

Регламентацията за разкриването и  дей-
ността на експертни центрове по редки бо-
лести в България се основава на  Наредба № 16 
от 30 юли 2014 г. за условията и реда за регис-
триране на редките заболявания и за експерт-
ните центрове и референтните мрежи за редки 
заболявания, а тя е издадена на основание чл. 
144а, ал. 2 и 3 от Закона за здравето[5,6]. 

 В нея се регламентират освен условията и 
редът за регистриране на редките заболявания 
и  редът за създаване, обозначение и функцио-
ниране на експертните центрове и референт-
ните мрежи за редки заболявания, както и  ус-
ловията и критериите за участие на лечебните 
заведения в европейски референтни мрежи.  За 
целите на тази наредба се определя списък на 
редките заболявания, установени в Република 
България. В този документ е записано, че  ми-
нистърът на здравеопазването създава Коми-
сия по редки заболявания от от 16 членове (на-
ционални консултанти, лекари с призната ме-
дицинска специалност и опит в областта на 

редките заболявания, представители на дър-
жавни институции и обществени организации, 
имащи отношение към профилактиката, диаг-
ностиката, лечението, проследяването и реха-
билитацията на редките заболявания, и на 
представителни организации за защита пра-
вата на пациентите). 

 Комисията отправя предложения до дирек-
тора на националния център за обозначение на 
експертни центрове и референтни мрежи за 
редки заболявания;  извършва оценка на дей-
ността на експертните центрове и референт-
ните мрежи за редки заболявания в страната; 
изготвя становища и отправя предложения до 
Министерството на здравеопазването, Нацио-
налната здравноосигурителна каса, Изпълни-
телната агенция по лекарствата, Националния 
съвет по цени и реимбурсиране на лекарстве-
ните продукти, висшите училища, лечебните 
заведения и други органи и лица по въпроси на 
профилактиката, диагностиката, лечението, 
проследяването, рехабилитацията и медицин-
ската експертиза на редките заболявания,  осъ-
ществява сътрудничество с органи в държа-
вите – членки на Европейския съюз, други 
държави и международни организации, които 
осъществяват дейност в областта на редките 
заболявания.  

Наредба 16 определя реда, по който се из-
работва и допълва Списък на редките болести, 
установени в България.  Списъкът съдържа за-
боляванията, за които е налице информация, 
медицински и/или организационен опит при 
профилактиката, диагностиката, лечението, 
проследяването и/или рехабилитацията им в 
страната. Важен момент в регламентацията е 
това, ще списъкът може да се допълва перио-
дично. Предложения за включване на заболя-
вания в списъка могат да отправят: 

1. практикуващи медицински специалисти 
с призната медицинска специалност; 

2. национални консултанти; 
3. ръководители на експертни центрове; 
4. координатори на референтни мрежи; 
5. медицински научни дружества; 
6. представителни организации за защита 

правата на пациентите; 
7. пациентски организации, представящи 

България в Европейската организация за редки 
болести EURORDIS 

В глава четвърта от Наредба № 16 е дадено 
определение за експертни центрове:  ,,Експер-
тните центрове за редки заболявания са ле-
чебни заведения, в които една или повече 
структури осигуряват комплексно медицинско 
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обслужване на пациенти с конкретно рядко за-
боляване/редки заболявания, включени в спи-
съка“. 

Експертни центрове могат да бъдат: ле-
чебни заведения за специализирана извънбол-
нична медицинска помощ; лечебни заведения 
за болнична помощ;  комплексни онкологични 
центрове;  центрове за кожно-венерически за-
болявания; центрове за психично здраве; ле-
чебни заведения по чл. 5, ал. 1 от Закона за ле-
чебните заведения, създадени към Министерс-
кия съвет, Министерството на отбраната, Ми-
нистерството на вътрешните работи, Минис-
терството на правосъдието и към Министерст-
вото на транспорта, информационните техно-
логии и съобщенията.  

Регламентирано е, че експертните центрове 
за редки заболявания: 

1. осигуряват профилактика, диагностика, 
лечение, проследяване и рехабилитация на па-
циенти с конкретно рядко заболяване/редки 
заболявания, като предоставят сами една или 
повече от посочените дейности; 

2. прилагат и координират прилагането на 
мултидисциплинарен подход при извършва-
нето на дейностите по т. 1 по отношение на па-
циентите, в т. ч. и като им оказват при необхо-
димост съдействие за осигуряване на достъп 
до социални услуги, съобразени със специ-
фичните им нужди; 

3. оказват съдействие на лечебни заведения 
в осъществяваната от тях дейност по отноше-
ние на пациенти със съмнение или с диагнос-
тицирани редки заболявания; 

4. участват в разработването и утвърждава-
нето на добри практики в областите на дейност 
по т. 1; 

5. сътрудничат с висшите училища и участ-
ват в процеса на обучение на медицински и 
други специалисти по въпросите на редките 
заболявания съобразно действащата норма-
тивна уредба; 

6. участват в осъществяването на научноиз-
следователска дейност в областта на редките 
заболявания; 

7. участват в Националния регистър на па-
циентите с редки заболявания; 

8. осигуряват публична достъпна и ясна ин-
формация за съответните редки заболявания; 

9. участват в анализирането на дейностите 
в областта на редките заболявания, осъществя-
вани от лечебните заведения в страната. 

(2) Експертните центрове могат да участват 
в европейски референтни мрежи. 

(3) Експертните центрове поддържат акту-
ална информационна система за пациентите с 
редки заболявания, които обслужват. 

Изисквания към експертните центрове 
за редки заболявания 

Експертните центрове за редки заболява-
ния осигуряват мултидисциплинарен подход в 
обслужването, както и непрекъснатост и при-
емственост на медицинските дейности по от-
ношение на пациентите с редки заболявания. 
Мултидисциплинарният подход в обслужва-
нето включва комплексно осигуряване на ме-
дицински, психологически и социални дей-
ности в зависимост от вида, характера и етапа 
на заболяването и специфичните потребности 
на всеки пациент, което се извършва от мулти-
дисциплинарни екипи. Непрекъснатостта в 
осигуряването на медицинските дейности га-
рантира лечението на пациента във всеки мо-
мент или период от обслужването му от екс-
пертния център, в зависимост от етапите на 
развитие на болестта и потребностите му, с 
цел повишаване качеството на неговия живот.  
Приемствеността в медицинското обслужване 
на пациента гарантира продължаване на дей-
ностите при промяна на експертния център. 

Експертните центрове разработват и 
прилагат алгоритми за осигуряване на: 

1. комплексно мултидисциплинарно обс-
лужване на пациентите; 

2. непрекъснатост на процеса по осигуря-
ване на необходимите за пациентите медицин-
ски дейности; 

3. приемственост в оказването на медицин-
ска помощ на пациентите; 

4. координация и сътрудничество между 
структурите в рамките на лечебното заведе-
ние, както и с други лечебни заведения, ор-
гани, лица и организации по осигуряване на 
цялостното обслужване на пациентите; 

5. съответните дейности по профилактика, 
диагностика, лечение, наблюдение и рехаби-
литация при пациентите с редки болести, ко-
ито обслужват, в съответствие с алгоритмите, 
включени в електронната база по чл. 15, ал. 1; 

6. осигуряване на допълнителни консулта-
ции и изследвания и за получаване на обратна 
информация за пациента от други лечебни за-
ведения. 

В експертните центрове работят лекари с 
призната медицинска специалност, лекари без 
специалност и друг медицински и немедицин-
ски персонал. 
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Работата и изпълнението на задачите на ек-
спертните центрове за осигуряване на комп-
лексно мултидисциплинарно медицинско обс-
лужване на пациентите експертните центрове 
осигуряват по договори с други лечебни заве-
дения необходимото взаимодействие и дей-
ности при гарантиране на максимално концен-
триране в рамките на лечебното заведение, но-
минирано за експертен център. За осъществя-
ване на дейностите по отношение на пациен-
тите експертните центрове разполагат с  мате-
риална база, апаратура и оборудване, необхо-
дими в зависимост от спецификата на съответ-
ното рядко заболяване/редки болести, както и 
лекари с придобити специалности и други спе-
циалисти, осигуряващи мултидисциплинар-
ното обслужване на пациентите с рядкото за-
боляване/редките болести, за които е обозна-
чен центърът. 

Дейността на експертните центрове се ръ-
ководи и координира на функционално ниво 
от ръководител, който се определя от ръково-
дителя на лечебното заведение.  Ръководите-
лят  отговаря за цялостната организация на 
дейността на експертния център; 

представлява експертния център в отноше-
нията му с лечебни заведения, органи, органи-
зации и лица на национално и международно 
ниво;  изготвя и представя на комисията отчет 
за дейността и напредъка на експертния цен-
тър след изтичане на три години от обозначе-
нието му; 

Обозначение на експертните центрове за 
редки заболявания 

Ръководителят на лечебно заведение по чл. 
17, ал. 2 подава до директора на националния 
център искане за обозначение на експертен 
център за конкретно рядко заболяване/редки 
заболявания. В искането по ал. 1 се посочват  
рядкото заболяване/редките заболявания, за 
които се иска обозначението на експертния 
център;  структурите на лечебното заведение, 
които осигуряват дейността на експертния 
център, и наличната медицинска база, апара-
тура и оборудване за дейността му; ръководи-
телят на дейността на експертния център, не-
говите квалификация и опит. 

 Директорът на националния център изп-
раща исканията и приложените към тях доку-
менти на комисията за изразяване на стано-
вище. 

Комисията на свое заседание избира най-
малко трима свои членове, които в срок 45 
дни разглеждат искането и приложените към 

него документи и представят предложение за 
одобрение или за отхвърляне на искането.  

Експертните центрове могат да участват в 
европейски и други референтни мрежи, които 
осъществяват дейност по отношение на ряд-
кото заболяване/редките заболявания, за които 
експертният център е обозначен. 

Референтната мрежа за рядко заболя-
ване/редки заболявания осигурява дейности 
по конкретно рядко заболяване, по група 
редки заболявания или по редки заболявания с 
близки или свързани характеристики и гене-
зис, както и сътрудничество между съставя-
щите я експертни центрове с цел осигуряване 
на качествена медицинска помощ и подкрепа 
на пациентите от всички експертни центрове в 
мрежата и развитие на техния опит, а искането 
за обозначение на референтна мрежа се подава 
съвместно от всички ръководители на дей-
ности на обозначените експертни центрове, 
които желаят да участват в мрежата, до дирек-
тора на националния център. 

В нормативния документ, регламентиращ 
създаването и функционирането на редките 
болести в България е предвиден ред за създа-
ване на регистър  на експертните центрове и 
референтните мрежи за редки болести. Регис-
търът съдържа пълна информация за обозначе-
ните експертни центрове за редки заболява-
ния.  

Предвижда се и създаване и поддържане на 
Национален регистър на пациентите с редки 
заболявания, който е служебен. 

 Експертните центрове и лечебните заведе-
ния са длъжни да изпращат и актуализират ин-
формацията за наблюдаваните от тях пациенти 
в Националния регистър на пациентите с 
редки заболявания веднъж на всеки шест ме-
сеца. Предвидено е при съмнение за наличие 
на рядко заболяване при пациент лечебните за-
ведения в страната да могат да извършат кон-
султация с експертен център по това рядко за-
боляване или с експертен център, обозначен за 
рядко заболяване от същата група или с по-
добни характеристики.  При невъзможност да 
се извърши консултацията и при съмнение за 
рядко заболяване, което не е в списъка и/или 
по което няма експертен център в страната, ек-
спертните центрове да могат да се обърнат към 
европейска референтна мрежа. 

При невъзможност европейска референтна 
мрежа да съдейства на пациента експертният 
център представя информация за пациента в 
националния център за обсъждане от комиси-
ята. В изпълнение на функциите по чл. 4, т. 6 
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комисията оказва съдействие за насочване на 
пациента в случаите по ал. 3 към компетентна 
структура за уточняване на диагнозата. При 
уточнено състояние на пациента и в случай, че 
същият не е останал на лечение в съответен ек-
спертен център в страната, лечебните заведе-
ния, чийто пациент е лицето, задължително из-
пращат информация за него на националния 
център. 

Съгласно чл. 45. въз основа на данните в 
Националния регистър на пациентите с редки 
заболявания националният център веднъж го-
дишно изготвя и оповестява доклад за епиде-
миологията на редките заболявания в Репуб-
лика България.  Данните от регистъра и от док-
ладите могат да бъдат използвани в случаите и 
при условията на чл. 28 от Закона за здравето.  

 
Дискусия и заключение: 
Епидемиологичната оценка на редките бо-

лести е трудна,  което затруднява проследява-
нето на редките болести в системите на здра-
веопазване. Различни причини правят изслед-
ването на редките заболявания трудно: голе-
мият брой и разнообразие от болести, липсата 
на подходящи експериментални модели за 
най-редките болести, лошо дефинирани пара-
метри, малкият брой на пациентите и преди 
всичко ограничените ресурси. Определянето 
на експертни центрове на национално и регио-
нално ниво и тяхното свързване в мрежа е 
ефективен инструмент за предоставяне на 
здравни грижи за пациентите с редки заболя-
вания. Забавянето при поставяне на диагноза е 
често срещано при редките заболявания и има 
драматични последици. Правилната диагноза 
е в основата на подходящите здравни грижи и 
на възможността за получаване на лечение. 
Няколко основни пречки са идентифицирани в 
тази област: липса на разпознаване на необи-
чайните набори симптоми, липса на подхо-
дящи експертни центрове, ограничен достъп 
до диагностични тестове. Насоките и ръковод-
ствата са важен инструмент, който може да 
предостави много ползи за пациентите в кон-
текста на здравните грижи, предоставяни пос-
редством мрежи. Въпреки това, те са оскъдни 
в областта на редките болести. Развитието, 
споделянето и приемането на определени кли-
нични насоки за редки заболявания са особено 
необходими с цел подобряване на диагностич-
ната способност на лекарите, както и за разп-
ространение на добри клинични практики. Ин-

формирането и обучението на здравните спе-
циалисти играят също ключова роля за подоб-
ряване на диагностицирането и грижите 

 Към настоящият момент в България, съг-
ласно законовата уредба, са обозначени 20 ек-
спертни центъра по редки болести.  

Списъкът на редките заболявания, по който 
работят експертните центрове в България към 
днешна дата е непълен и не е актуализиран. 
Съгласно наредбата е създаден и регистър на 
пациентите с редки заболявания в България. 
Към настоящият момент той също е непълен, 
неактивен и нефункциониращ. Няма пълнота 
на базата данни, няма досиета на пациентите с 
редки заболявания.   

Въпреки че България е една от първите 
страни, приела нормативна уредба и стратеги-
чески документ за редките болести в Европа, 
към настоящия момент първата е  с неосъвре-
менен обхват, а Националният план за борба с 
редките болести е с изтекъл срок на действие, 
а нов не е приет. 

 Особено важен е въпросът  с  осигуряване 
на  финансиране за центровете, което да оси-
гури стабилност на работата и устойчивост на  
резултатите.  

Диагностиката и лечението на редките бо-
лести ще изискват все по-голям финансов ре-
сурс – това е процес, който е необратим. Ефек-
тивното използване на публичния ресурс в 
полза на пациентите налага преосмисляне на 
размера и управлението на финансовите сред-
ства. Напредъкът на медицинските техноло-
гии изисква адекватна организация и стандар-
тизиране на процесите по диагностика и лече-
ние на редките болести.  

Удачно е да се обмисли:   
 Актуализация на подзаконовата нор-

мативна уредба (Наредба 16 на МЗ);  
 Ефективен модел за финансиране на 

дейностите, свързани с генетичните и геном-
ните изследвания от акредитирани и сертифи-
цирани лаборатории;  
 Утвърждаване на диагностични алго-

ритми, критерии и показания за провеждане на 
генетични и геномни изследвания, свързани 
със скрининг, диагностика и прилагане на при-
целна терапия при редки,  онкологични и 
други заболявания;  
 Актуализация и възстановяване на ра-

ботата по Национална програма за редките бо-
лести;  
 Създаване на Национален генетичен 

регистър и поддържане на Регистър на редките 
болести;  
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 Поддържане на референтните цент-
рове по редки болести. 
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ABSTRACT: The advanced (modern) health systems are based on the principles of solidarity, the right to 
choose and efficiency in spending the resources of the system. They have both social and economic characteristics. 
The role of public health resources in all developed countries is leading. The present paper examines the status 
and problems of public finance management. It is based on research realized in 2020. The research was conducted 
among health managers, university professors of health care management, health experts of Ministry of Health, 
National Health Insurance Fund, executive directors and managers of hospitals and laboratories, and other 
experts in the healthcare system. The authors investigate theirs positions about the changes in healthcare financing 
in Bulgaria. The aim of the study is to identify the main problems in public finance management in healthcare. 
The study shows that the Ministry of Health have to manage and finance some priority health activities.  

Keywords: Healthcare management, Public finances, Ministry of Health, National health insurance fund 
(NHIF). 
 

Въведение 
 
В съвременните условия на живот здравето 

като свойство и ценност на човешкия индивид 
и човешките обединения следва да бъде изве-
дено до основен здравно-политически приори-
тет, доколкото то е обективна предпоставка и 
структуроопределящ фактор за функционира-
нето и развитието на обществения и индиви-
дуалния живот (Ц. Воденичаров, В. Борисов, 
2021). Съвременните здравни системи се бази-
рат на принципите на солидарността, правото 
на избор и ефективност при изразходване на 
ресурсите на системата и по своята същност 
имат както социални, така и икономически ха-
рактеристики. Ролята на публичните ресурси 
за здравеопазване във всички развити държави 
е първостепенна. Основните източници на фи-
нансови ресурски за здравната система са да-
нъците (респективно държавен или общински 
бюджет), здравноосигурителните фондове, ди-
ректното заплащане от пациенти, неправител-
ствени организации, дарения и др. Източни-
ците на финансиране дават своето отражение 
върху икономиката (напр. тежко данъчно об-
лагане), справедливостта на системата, финан-
совата достъпност на универсалното покритие 
и обхвата на основния пакет, които на свой ред 

определят нивото на финансова защита и вли-
яят на резултатите в здравеопазването, както и 
на дългосрочната финансова устойчивост на 
системата.  

Държавната регулация при управлението 
на публичните финанси за здравеопазването в 
повечето страни е водеща, въпреки тенденци-
ите към все по-голямо либерализиране на па-
зара на здравни услуги и въвеждане на конку-
ренция.  

България не остава настрана от тези про-
цеси. От друга страна демографски, епидеми-
ологични и икономически тенденции, неефек-
тивна система на здравеопазване, в съчетание 
с пандемията от COVID-19 представляват зна-
чими предизвикателства за бъдещото дър-
жавно финансиране и цялостно управление на 
общественото здраве в България. Това ни пос-
тавя в ситуация, при която предоставяните 
здравни услуги не отговарят на потребностите 
на населението. Необходими са спешни ре-
форми, с цел гарантиране на общественото 
здраве и просперитет на нацията. 

 
Анализ 
 
През периода април – октомври 2020 г. е 

проведено анкетно проучване сред здравни 
мениджъри, университетски преподаватели, 
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експерти на НЗОК, РЗИ, МЗ, изпълнителни 
агенции и др. Анкетирани бяха изпълнителни 
директори и членове на ръководството на ле-
чебни заведения, аптеки и лаборатории, уни-
верситетски преподаватели по здравен мени-
джмънт и икономика на здравеопазването, 
лица на ръководни и експертни позиции в 
НЗОК, РЗИ, МЗ, НЦОЗА, националните цент-
рове и изпълнителни агенции, експерти в сис-
темата на здравеопазването. Проучването е 
анонимно и обхваща 393 респонденти от ця-
лата страна, като преобладаващата част от тях 
са жени – 56,74%, най-много са на възраст 
между 41 и 60 години (57,51 %), 65,39% рабо-
тят в град София, което е съвсем логично пред-
вид заложената целева група на анкетираните 
лица. 

 

 
Фигура 1. Разпределение на анкетираните  

лица според заеманата позиция 
 
Най-голям дял от анкетираните лица са 

здравните мениджъри. Те са почти половината 
от анкетираните лица – 48,85%, следвани от 
групата на експертите – 28,24% (от НЗОК, 
РЗИ, МЗ, НЦОЗА, националните центрове и 
изпълнителни агенции, експерти в системата 
на здравеопазването). На трето място с малка 
разлика са университетските преподаватели в 
областта на по здравен мениджмънт и иконо-
мика на здравеопазването – 17,56% и на пос-
ледно място са лицата работещи на други по-
зиции  – 5,34%. Разпределението на анкетира-
ните лица според тяхната позиция напълно съ-
ответства на генералната съвкупност за всяка 
една от групите т.е. всички потенциални лица 
на такава позиция (Фиг. 1). 

 

 
Фигура 2. Разпределение на анкетираните  

лица според стажа на заеманата позиция 
  
Стажът на анкетираните лица на посоче-

ната/сходна позиция варира от 1 до 28 години. 
Разпределихме ги в 5 групи  съответно лица 
със стаж до 5 г., 6 – 10 г., 11 – 15 г., 16 – 20 г. и 
над 20 г.  Както е видно от фиг. 2 разпределе-
нието на лицата във всички групи е относи-
телно равномерно като най-малко – 14,25% са 
в групата с над 20 г. трудов стаж, а най-много 
са в групата със стаж от 11 до 15 г. – 27,23%. 
Повече от половината -  51,91% от анкетира-
ните са със трудов стаж на заеманата позиция 
между 11 и 20 години, което е предпоставка за 
компетентност и натрупан опит в сферата на 
здравеопазването. 

 

 
Фигура 3. Мнение на респондентите от-

носно финансирането на дейности, с цел про-
веждане на национална здравна политика  

  
Като основен източник за публични фи-

нанси за провеждане на национална здравна 
политика повече от половината анкетирани – 
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55,73% посочват Министерство на здравеопаз-
ването, което носи отговорността за провеж-
дане на държавната политика в сектор здраве-
опазване. На второ място респондентите пос-
тавят НЗОК – 35,37% вероятно поради факта, 
че често решения на министъра на здравеопаз-
ването се реализират чрез касата – финансово 
и логистично. Интересен е фактът, че почти 
всеки десети анкетиран посочва общините 
като източник на финансиране. Столична об-
щина е пример за това - всяка година отделя 
между 8 и 10 млн. лв. за подкрепа на болнич-
ните заведения и заплащане на медицински 
дейности, който не се покриват от НЗОК. 
Средства се отделят и за няколко скринингови 
програми. Допълнително през 2021 г. бяха от-
пуснати 8 млн. лв. свързани конкретно с бор-
бата с Covid-19. Нито един от анкетираните не 
посочва доброволното здравно осигуряване 
или други източници като възможност за фи-
нансиране на националната здравна политика. 

 

 
Фигура 4. Мнение на респондентите от-

носно дейностите, финансирани в изпълнение 
на националната здравна политика 

 
На въпросът „Финансирането на кои дей-

ности трябва да обхваща  национална здравна 
политика?“ респондентите дават повече от 
един отговор, поради което общият брой отго-
вори надхвърля 100%. Най-голям дял от анке-
тираните лица посочват необходимостта от 
финансиране на тестване и лечение на Covid-
19 (96.95%), а на второ място след него 92,62% 
ваксините срещу Covid-19. Тези отговори съ-
ответстват на обществените нагласи по време 
на провеждане на проучването. След свърза-
ните с пандемията въпроси съвсем логично 

най-висока е подкрепата за финансиране на 
ваксините от задължителния имунизационен 
календар – 91,09%, Националните програми за 
превенция и промоция на здравето – 81,17%, 
лечение  конкретни заболявания (онколо-
гични, психични и др.) (77,10%) – част от тези 
заболявания и към момента са приоритет на 
държавата и лечението им е финансирано от 
нея. Голям е броят на лицата, подкрепящи фи-
нансирането на инвитро процедурите – 
69,47%, които и в момента са приоритет на 
държавната политика - създаден е фонд „Асис-
тирана репродукция", който финансира до три 
опита ин витро при двойки със стерилитет. 
Максималната сума, която се отпуска е 5 000 
лв. на процедура. Право на нея имат двойки 
със определени медицински проблеми. Най-
малък е делът на скъпоструващи медикаменти 
(57,76%) и скъпоструваща терапия (51,65%), 
това вероятно се дължи на факта, че често ка-
сае малки групи хора с редки заболявания и 
специфични лечебни потребности. 

 
Заключение 
 
От направеното проучване е видно, че ан-

кетираните лица - здравни мениджъри, уни-
верситетски преподаватели, експерти на 
НЗОК, РЗИ, МЗ, изпълнителни агенции и др. 
са хора със сериозен опит и немалък стаж в 
здравеопазването. Те имат ясно изразени пози-
ции относно източниците и управлението на 
публичните финанси при провеждане на наци-
онална здравна политика. Сред анкетираните 
лица водещо е мнението, че държавата чрез 
Министерство на здравеопазването трябва да 
поеме своята роля на основен гарант на общес-
твеното здраве и да поеме грижата за вакси-
нопрофилактиката, тестването и лечението на 
Covid-19, ваксините от задължителния имуни-
зационен календар, националните програми за 
превенция и промоция на здравето, лечение  
конкретни заболявания (онкологични, пси-
хични и др.), ин витро процедури, терапия и 
медикаменти и др. Министерство на здравео-
пазването е институцията, която трябва да 
формира националната здравна политика и за-
едно с националната здравноосигурителна 
каса и общините да поеме отговорност при фи-
нансиране на приоритетни здравни дейности, 
за да гарантира здравето на гражданите на Ре-
публика България. 

Пандемията от коронавирус предизвика 
спешна промяна в бюджетните приоритети и 
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увеличаване на публичните разходи в пове-
чето държави по света. Необходимо е провеж-
дането на ясна, концентрирана и целенасочена 
икономическа политика, за да отговорим на 
предизвикателствата, които настоящата реце-
сия поставя пред нас в икономически, социа-
лен и медицински план. 
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AND TELEMEDICINE DURING PANDEMIC 
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ABSTRACT: During the COVID-19 pandemic telemedicine and digital technology has emerged worldwide as 

an indispensable resources to improve the surveillance of patients and guarantee   the continuity of care of frail 
patients with multiple chronic diseases. The pandemic jolted the led to the rapid escalations in the delivery of 
virtual clinics and telemedicine. We reviewed the current literature and summarize the experience of development 
and use of digital technologies and telemedicine during the COVID-19 pandemic from all over the world. 
Telemedicine way suffer from limitation, mainly due to current legislation, but in this pandemic era, several 
countries around the world have made their laws more flexible to allow more widespread use of telemedicine. 
During the COVID-19 pandemic were adopted several types of telemedicine platforms providing online healthcare 
services included: consultations services for COVID-19; consultations services for derived health problems, 
particularly psychological counseling; telemedicine and medical imaging teleconsultation; general practice 
medicine for common and chronic diseases and screening solutions to identify highly suspected COVID-19 
patients, often based on AI. Conclusion: Telemedicine and digital technologies allow for care in remote areas and 
at a lower cost to the patient, in the current situation, it can reduce the number of contagions as well the 
occupations of beds in health facilities. 

Key words: Pandemic, COVID-19, telemedicine, digital technologies 
 
Въведение 
Преди две години никой не би могъл да  си 

представи, че един-единствен вирус ще бъде 
способен да промени коренно съвременния 
свят и да постави пред изпитание здравните 
системи дори и в развитите държави. Панде-
мията от коронавирусната инфекция предиз-
вика неизбежните сътресения в началния етап 
на разгръщането си, но се яви и като катализа-
тор на положителни процеси в здравните сис-
теми, налагащи иновативни подходи и про-
мяна на парадигмите.  

Сред промените, които се случват в свето-
вен мащаб, е и ускорената цифровизация в 
здравеопазването. Координацията и управле-
нието на данните, необходими за ефективно 
прилагане на успешни стратегии в борбата с 
новия вирус, разчитат на приемането на циф-
ровите технологии и интегрирането им в поли-
тиката и здравеопазването. При предоставя-
нето на здравни грижи се въвеждат и използ-
ват на  нови цифрови подходи, част от които 
са интегрираната телемедицина и виртуалното 

здраве. И ако досега пред здравната дигитали-
зация стояха много структурни бариери като  
механизми за финансиране, законови разпо-
редби и приемане на технологиите от потреби-
телите, то  пандемията помогна много от тези 
препятствия да бъдат преодолени.  

Освен разнообразните по характер и слож-
ност проблеми, предизвикани от пандемията, 
ограниченията и въздействието на заразата 
върху здравеопазването нарушават рутинните 
грижи за пациенти, страдащи от заболявания, 
различни от COVID-19. В този контекст теле-
медицината, особено видеоконсултациите, е 
насърчавана в редица държави. 

Повишеното споделяне на данни и нараст-
ващата роля на изкуствения интелект във 
всички сектори неизбежно повдига проблеми, 
свързани с поверителността. Въпреки това, 
пандемията от COVID-19 породи културна 
промяна в нагласите. Използването на данни 
по здравословни причини стана по-нормали-
зирано и кризата подчерта ползите от споделя-
нето на информация като потенциална защита 
на собствения живот или този на любим човек. 
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Доколкото дихотомията на данните и повери-
телността ясно представлява компромис, 
COVID-19 вероятно е наклонил баланса в 
полза на данните. (Taylor, 2021). 

Ползите от дигиталното здравеопазване не 
са нито изненадващи, нито нови – извънред-
ните обстоятелства на пандемията доприне-
соха още повече до бързото им и широко раз-
пространено прилагане. Предвид увеличения 
брой пациенти, които не могат или не желаят 
да посещават медицински специалисти, необ-
ходимостта от социално дистанциране, стро-
гите протоколи за превенция на инфекции, 
болниците и здравните центрове разчитат по-
вече на виртуални подходи и технологии за 
здравеопазване, потвърждавайки жизненоваж-
ната им роля в съвременното здравеопазване 
(Tornese, Schiaffini, & Mozzillo, 2021). 

 
Телемедицина 
Сред новите дигитални подходи като отго-

вор на пандемията, телемедицината се очер-
тава ключова технология за предоставяне на 
медицинска помощ на високо ниво, като съ-
щевременно намалява предаването на COVID-
19 сред обществото и здравните специалисти. 
В някои държави като САЩ, Обединеното 
кралство, Германия и Франция, телемедици-
ната се насърчава от правителствената поли-
тика.  

В САЩ през м. март 2020 г. правителството 
издава ключово разпореждане за временен от-
каз от няколко правила за аудио и за видео ко-
муникации, свързани с телемедицината. Съг-
ласно това разпореждане, здравните специа-
листи могат да използват определени попу-
лярни приложения, позволяващи видео ча-
тове,  без риск съответният орган да наложи 
наказание за неспазване на правилата по време 
на извънредното положение (de Oliveira 
Andrade, Soares, de Andrade Palis, & al, 2021). 
В Япония достъпът до клинични функции на 
телемедицината e ограничен и се свежда до 
здравни консултации, но по време на пандеми-
ята японското правителство e позволило паци-
ентите да получават медицинска помощ и ре-
цепта чрез интернет. Според проведено изс-
ледване през м. май 2020 г. в Япония,  здрав-
ните услуги онлайн са се увеличили 15 пъти от 
началото на пандемията (Omboni, Padwal, 
Alessa, & al, 2022). Франция и Англия са други 
две държави, в които регулаторните бариери в 
областта на телемедицината се облекчават и 
чиито висши държавни служители настояват 
за използването ѝ в настоящия контекст 

(Ohannessian, Duong, & Odone, 2020). Това е и 
причината ограниченията за възстановяване 
на разходи да бъдат премахнати във Франция 
и в Съединените щати, за да могат пациентите 
да се консултират дистанционно с всеки лекар, 
който използва телемедицина. Бразилия също 
облекчава регулациите в областта на телеме-
дицината в периода на пандемията (Carvalho, 
Scudeller, Rabello, & al, 2020). В Китай е разра-
ботена нова стратегия по отношение на без-
контактните иновации, като Smart Field 
Hospital, изпитвана в Ухан по време на 
COVID-19, при която грижите за пациентите 
се предоставят чрез роботи и цифрови уст-
ройства (Bhaskar, Bradley, Chattu, & all, 2020). 

В Казахстан е въведена национална мрежа 
за телемедицина още през 2004 г. Повече от 
500 000 телездравни консултации са прове-
дени чрез видеоконферентна връзка през пос-
ледните 15 години (Hamilton, 2018). Веднага 
след регистрирането на първите случаи с 
COVID-19 в страната, администрацията на Из-
точно-Казахстанската област създава телеме-
дицински център в сградата на Медицински 
университет Семей. Този опит е последван и в 
други региони. Целта на централата е да огра-
ничи излагането на лекарите на риск от заразя-
ване, позволявайки им да консултират паци-
енти чрез видеоконферентна връзка. Пациен-
тите, настанени в болнични отделения, разпо-
лагат с мобилни таблети, чрез които лекарите 
извършват визуално наблюдение и оценка на 
състоянието на пациента. Лекуващият лекар 
на всеки пациент в отделението може да по-
иска консултация чрез видеоконферентна 
връзка със свои колеги – членове на телемеди-
цинския център, включително спешни лекари, 
пулмолози или инфекционисти. По този начин 
телемедицинският център позволява достъп 
до консултации на всеки специализиран здра-
вен специалист и така гарантира качеството на 
грижите, предоставяни на пациентите, като съ-
щевременно избягва излагането на медицинс-
кия персонал на потенциална зараза с COVID-
19. Положителният опит с телемедицинските 
услуги може да бъде пример и за други дър-
жави с голяма територия, но с ниска плътност 
на населението, каквато е Казахстан, за опти-
мално използване на телемедицински плат-
форми по време на COVID-19 (Bhaskar, 
Bradley, Chattu, & all, 2020). 

От март 2020 г. като част от мерките срещу 
COVID-19 в Австралия се въвеждат временни 
телемедицински услуги. От началото на насто-
ящата 2022 г. австралийското правителство 
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инвестира 106 млн. долара за подпомагане на 
телемедицината, превръщайки временно пред-
лаганите услуги в постоянни (Permanent 
telehealth for all Australians , 2022).  

Заплахата от COVID-19 в Европа наложи 
необходимостта от телемедицински плат-
форми, лесно достъпни за пациентите, и даде 
начало на редица start-up компании, предла-
гащи подобни решения. Според директиви на 
ЕС, в Европа телемедицината се счита еднов-
ременно за здравна и за информационна ус-
луга. Все пак, поради липсата на общоевро-
пейска уеднаквена правна медицинска рамка и 
медицински законодателни разпоредби, общо-
европейският план далеч не е реализиран 
(Raposo, 2016). 

В Обединеното кралство първичната по-
мощ, клиничните изпитвания, консултирането 
и прегледите на хроничноболните бързо се 
пренасочват към телемедицината още преди 
настъпването на пандемията. Тя просто ускори 
този процес още повече (Greenhalgh, Wherton, 
Shaw, & al, 2020). 

Телемедицината се използва и за психосо-
циална подкрепа по време на пандемията. Ре-
дица проучвания показват, че онлайн консул-
тирането е също толкова ефективно, ако не и 
повече, колкото конвенционалната консулта-
ция лице в лице. За да подпомогне психичното 
здраве на всички австралийци по време на пан-
демията, австралийското правителство осигу-
рява на нуждаещите се отстъпки в осигурител-
ните им пакети, ако ползват услугите на пси-
холог чрез телемедицински услуги (Reay, 
Looi, & Keightley, 2020). Китай е първата дър-
жава, която активно предлага телемедицински 
услуги за психично здраве в условията на 
COVID-19. Тези услуги се предоставят от пра-
вителството и академичните агенции и включ-
ват консултиране, надзор и обучение, както и 
психообразование чрез онлайн платформи. За 
отбелязване е, че телемедицинските услуги за 
психично здраве са приоритизирани за хора, 
които са изложени на по-висок риск от разви-
тие на тежки здравословни усложнения, свър-
зани с COVID-19, включително клиницисти на 
първа линия, пациенти, които са положителни 
за COVID-19 и техните семейства, полицаи и 
охранители (Liu, Yang, Zhang, & al, 2020). 

Някои азиaтски платформи за телемеди-
цина отчитат драстично покачване на потреб-
лението поради това, че са подкрепяни и пре-
поръчвани от съответните правителства – та-
кива са Alodokter, Halodoc, и GrabHealth. При-
ложението The Doctor Anywhere COVID-19 

Medical Advisory Clinic е специално създадено 
и въведено в някои държави като Сингапур, 
Тайланд и Виетнам, като техните граждани 
могат да се възползват от видеоконсултация, 
ако подозират, че са заразени с COVID-19. Ал-
горитъм от въпроси за симптоми, история на 
пътуване и близки контакти определя дали 
потребителите трябва да потърсят медицинска 
помощ. Между отделните държави има раз-
лика в нивото на употреба и заплащане, като 
Сингапур е водеща в свободните консултации 
(Bhaskar, Bradley, Chattu, & all, 2020). Успо-
редно с използването на телемедицина в усло-
вията, наложени от пандемията, нарасна и ней-
ното удобство и капацитет за подобряване на 
ефективността – например по-ефективно из-
ползване на съществуващата мрежа от достав-
чици. През 2022 г., съгласно новия Закон за 
здравните услуги в Сингапур (HSA), правител-
ството официално ще лицензира тези достав-
чици на услуги. С разразяването на пандеми-
ята и широкото използване на услугите на те-
лемедицината в Сингапур, определени достав-
чици на телемедицински услуги са били назна-
чени като консултанти на пациентите, които се 
възстановяват у дома след боледуване от 
COVID-19. Телемедицината предоставя грижи 
и за пациенти с хронични заболявания – диа-
бет, хипертония, тревожност – когато голяма 
част от традиционните ресурси са били откло-
нени към болните от COVID-19 (Kedia, 2022).  

Докато броят на компаниите, предлагащи 
телемедицински услуги, нараства активно, 
предлагайки работни места не само в страната 
домакин, но и в други технологични центрове 
по света, все още има много предизвикателс-
тва за преодоляване. Част от тях са недовери-
ето и колебанието на пациентите да ползват 
онлайн консултации, липсата на високоско-
ростен интернет и технологични устройства, 
по-бавното развитие на дистанционното уп-
равление и технологиите за защита на данните. 

Най-съществената пречка пред приложени-
ето на телемедицински услуги се явява лип-
сата на регулаторна рамка, която от своя 
страна е свързана със законово прилагане и 
имплементиране  на телемедицината, както и 
регламентираното заплащане на различните 
телемедицински услуги. Сред възможностите, 
които до момента са налични за пациентите, са 
предлагане на телемедицински услуги чрез 
здравния осигурител, както и на варианти, 
предлагани чрез някои безплатни приложения, 
но при втория тип предлагане почти липсва за-
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щита на данните. Една от първите стъпки, ко-
ито трябва да бъдат направени при използване 
на телемедицина в пандемиччни условия, е из-
готвяне на стратегия за бързо дефиниране на 
телемедицински рамки; сценарии на използ-
ване; разработване на клинични насоки; стан-
дартизиране на въпросника за автоматичен 
триаж и алгоритми за дистанционно наблюде-
ние на пациентите в местен, национален или 
глобален мащаб. Друг полезен ход би бил из-
готвянето на комуникационен инструмента-
риум за информиране и обучение на населени-
ето относно препоръчителната употреба на те-
лемедицина (Ohannessian, Duong, & Odone, 
2020). 

 
Интернет болници 
Интернет болниците в Китай съществуват 

от 2014 г. Най-общото определение за интер-
нет болница е интернет медицинска плат-
форма, съчетаваща онлайн и офлайн достъп до 
лечебните заведения за предоставяне на разно-
образни телемедицински услуги. Задължи-
телно условие е платформите да бъдат бази-
рани в съществуващи институции с последова-
телно наблюдение на онлайн и офлайн услу-
гите, които може да са както медицински, така 
и неклинични. Въпреки че китайските интер-
нет болници имат законови възходи и падения, 
в момента са в период на бързо развитие и етап 
на стандартизация (Tu, Wang, & Wu, 2015). 

На 15 март 2020 г. на националната инфор-
мационна платформа на Китай е публикуван 
първият професионален стандарт „Специфи-
кация за онлайн консултантска услуга за епи-
демична ситуация на инфекциозни болести“, 
който разпорежда интернет болниците да пре-
доставят денонощни онлайн услуги в отговор 
на епидемията, включително доболнични ус-
луги като първоначален скрининг, вътребол-
нични услуги като офлайн назначаване на ус-
луги и насоки за офлайн посещение и следбол-
нични услуги като психологическо консулти-
ране, пощенски услуги за медицински записи 
и услуги за доставка на лекарства за пациенти 
с хронични заболявания. Тези услуги трябва 
да покриват всички потенциални медицински 
нужди на обществеността по време на епиде-
мията. Същевременно от интернет болниците 
се изисква поддържане на проследими здравни 
досиета за всеки консултиран и споделянето 
на тези данни. По този начин, в условията на 
пандемията, интернет болниците оказват съ-
ществена медицинска подкрепа на обществе-

ността по време на избухването и разгръща-
нето на епидемията от COVID-19, намаляват 
социалната паника, насърчават социалното 
дистанциране, предлагат консултации с епиде-
миолози, улесняват епидемиологичния скри-
нинг, като по този начин играят важна роля за 
предотвратяване и контрол на COVID-19 
(Gong, Xu, & Wang, 2020). 

 
AI 
Изкуственият интелект (AI) се използва 

като инструмент за подпомагане на борбата 
срещу вирусната пандемия, засегнала целия 
свят от началото на 2020 г. Безспорно най-
очакваното приложение на AI в условията на 
здравната криза е откриването на ваксина и на 
устойчив алгоритъм за лечение. Изкуственият 
интелект е движеща сила за споделяне на зна-
ния. Прогнозите за вирусната структура, гене-
рирани от AI, са спестили на учените месеци 
експерименти. Още през седмиците след поя-
вата на новия коронавирус в Ухан в Китай, 
през декември 2019 г. са публикувани близо 
2000 научни статии за ефектите на този нов ви-
рус, за възможните лечения и за динамиката на 
предстоящата пандемия. Притокът на научна 
литература естествено отразява желанието на 
изследователите да се справят с тази голяма 
здравна криза, но и представлява истинско 
предизвикателство за всеки, който възнаме-
рява да я използва. Това е причината Microsoft 
Research, Националната медицинска библио-
тека и Allen Institute for AI да съберат и под-
готвят над 29 000 документа, свързани с новия 
вирус и по-широката група коронавируси 
(Council of Europe, 2022). 

Изкуственият интелект се използва за наб-
людение и прогнозиране на еволюцията на 
пандемията. Пример за приложение на AI в 
тази област е разработеният софтуер в детс-
ката болница в Бостън за проследяване на раз-
пространението на коронавируса. Системата е 
наречена HealthMap и интегрира данни от тър-
сения в Google, социални медии и блогове, 
както и дискусионни форуми като източници 
на информация, които епидемиолозите обик-
новено не използват, но са полезни за иденти-
фициране на първите признаци на огнище на 
вируса (Johnson, 2020).  

Изкуственият интелект се използва и в по-
мощ на здравния персонал. Китайска компа-
ния в Пекин е разработила софтуер за диагнос-
тика на коронавирус, базиран на AI, за откри-
ване на белодробни проблеми с помощта на 
компютърна томография. Съобщава се, че 
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поне 34 китайски болници са използвали тази 
технология, за да бъдат прегледани 32 000 слу-
чая (Harmon, Sanford, Xu, & al, 2020). 

AI се използва доста широко в подкрепа на 
политики за масово наблюдение, като напри-
мер в Китай, където устройствата са използ-
вани за измерване на температура и лицево 
разпознаване или за снабдяване на правоохра-
нителните органи с „интелигентни“ каски, 
способни да сигнализират за хора с висока те-
лесна температура (Jaiswal, Agarwal, & Negi, 
2020). Проследяването чрез телефон и геоло-
кализацията са други приложения, ползвани 
широко в много държави за ограничаване на 
заразата (Sharifi, Khavarian-Garmsir, & 
Kummitha, 2021). 

 
Заключение 
Световната здравна организация призовава 

за координирани механизми в подкрепа на 
борбата с вируса в здравните сектори, като оп-
ределя цифровите здравни решения за  един от 
най-обещаващите подходи за справяне с това 
предизвикателство в съвременното общество.  
Прилагането на цифрови технологии в управ-
лението и в реакцията в отговор на пандемията 
подчертава начините, по които държавите са 
възприели тези технологии за пандемично 
планиране, наблюдение, тестване, проследя-
ване на контакти, карантиниране, изследвания 
и търсене на ваксина и лечение. За страни без 
интегрирана телемедицина в националната им 
здравна система, пандемията е призив за при-
емане на необходимите регулаторни рамки в 
подкрепа на въвеждането ѝ . Изключително 
важен аспект в създалата се от пандемията си-
туация е и подготовката за адекватен отговор 
при следващи потенциални пандемии и кризи 
и в това отношение дигиталните технологии 
притежават огромен потенциал. 
 

Благодарности 
Това проучване е спонсорирано от ННП „Елект-
ронно здравеопазване в България” (е-здраве), по 
споразумение с МОН Д-01-200/16.11.2018 г. 

 
Литература 
1. Bhaskar S., Bradley S., Chattu V.K. et  all. 2020. 

Telemedicine across the Globe – position paper from 
the COVID-19 pandemic health system resilience 
PROGRAM (REPROGRAM) international 
concortium (part 1). Frontiers in Public 
Health;v.8/article 556720.  

2. Carvalho C.R.R., Scudeller P.G., Rabello G. et 
al. 2020. Use of telemedicine to combat the COVID-19 
pandemic in Brazil. Clinics;  

3. De Oliveira A. A.,Soares A.B., de Andrade P.A. 
et al. , 2021, On the use of telemedicine in the context 
of COVID-19: legal aspects and a systematic review of 
technology. Research on Biomedical Engineering,  

4. Greenhalgh T., Wherton  J., Shaw S. et al. 2020. 
Video consultations for COVID-19. BMJ 

5. Gong K., Xu Z., Wang  Z. 2020. Internet 
Hospitals Help Prevent and Control the Epidemic of 
COVID-19 in China: Multicenter User Profiling Study. 
JMR 

6. Johnson A. 2020. How Artificial Intelligence is 
Aiding the Fight Against Coronavirus. Center for Data 
Innovation  https://datainnovation.org/2020/03/how-
artificial-intelligence-is-aiding-the-fight-against-
coronavirus/ 13 march 

7. Kedia M. 2022. Singapore’s approach towards 
telemedicine. OBSERVER RESEARCH 
FOUNDATIONhttps://www.orfonline.org/expert-
speak/singapores-approach-towards-telemedicine/10 march 

8. Liu S., Yang L., Zhang C. et al. 2020. Online 
mental health services in China during the COVID-19 
outbreak. Lancet Psychiatry: 17-18 

9. Ohannessian R., Duong T.A., Odone A. 2020. 
Global telemedicine implementation and 
integrationWithin Health systems to fight the COVID-
19 pandemic: a call to action. JMIR Public Health 
Surveill ; vol. 6 (2): e18810, doi: 10.2196/18810 

10. Omboni S., Padwal R.S., Alessa T. et al. 2022. 
The worldwide impact of telemedicine during COVID-
19: current evidence and recommendation for the 
future. Connect Health, 4; 1: 7-35. doi: 
10.20517/ch.2021.03 

11. Raposo V.L. 2016.Telemedicine: the legal 
framework (or the lack of it) in Europe. GMS Health 
Technol Assess 

12. Reay  R.E., Looi J.C.L,  Keightley 
P.2020.Telehealth mental health services during 
COVID-19: summary of evidence and clinical practice. 
Australasian Psychiatry :514-516 

13. Taylor Ch., 2021. “What does 2021 have in 
store for telemedicine?”. Brithish Journal of 
Healthcare management ,  pp.55-56.   

14. Tornese G. et al. 2021 The effect of the COVID-
19 pandemic on telemedicine in pediatric diabetes 
center in Italy: Results from a longitudinal survey. 
Diabetes Research and Clinical Practice, I79 (I09030)  

14. Tu J., Wang C., Wu S. 2015. The internet 
hospital: an emerging innovation in China. The Lancet 

 
 
 

Нонка Матева 
Медицински Университет - Пловдив 
Факултет по обществено здраве 
Катедра Медицинска информатика, биостатистика 
и електронно обучение 
nonka.mateva@ mu-plovdiv.bg 

 



156 

УПРАВЛЕНИЕ И ОБРАЗОВАНИЕ MANAGEMENT AND EDUCATION 

TOM 18  (6)  2022 VOL. 18  (6)  2022 

  

 
 
 

ПРЕДСКАЗВАЩА ВАЛИДНОСТ, ЧУВСТВИТЕЛНОСТ И СПЕЦИФИЧНОСТ  
НА СИСТЕМАТА SCORE ПО МЕТОДИКИТЕ ESC (2016), НРД И ESC (2019) 

 
Пламен Латев, Росица Димова, Румяна Стоянова 

 
PREDICTIVE VALIDITY, SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF THE SCORE SYSTEM 

ACCORDING TO ESC (2016), NFA AND ESC (2019) 
 

Plamen Latev, Rositsa Dimova, Rumyana Stoyanova 
 

ABSTRACT: Over the last decades, CVDs are the most common chronic non-communicable diseases and 
leading cause of death in the modern world. The CVDs are associated with significant health, social and economic 
costs which have a huge negative impact not only on individual but also on public health. The aim of this study is 
to assess the sensitivity, specificity and predictive validity of the three methodologies SCORE ESC (2016), SCORE 
NFA and SCORE ESC (2019) and to offer the best for the Bulgarian population. Material and methods: The design 
is a prospective cohort study, with a retrospective data collection. Respectively, a total of 1908, 1598 and 2458 
patients from the three cohorts were followed up over a calendar year. Following the European Recommendations 
for Cardiovascular Risk Assessment SCORE according to ESC (2016), the National Framework Agreement (NFA) 
and ESC (2019) patients were divided into four risk categories. Descriptive statistics, non-parametric analysis, 
Fisher's exact test and ROC curve were used for data analysis - to assess the predictive ability of the studied 
methods with a guarantee probability of P = 95% and a significance level of α = 0.05. Results: The global absolute 
cardiovascular risk SCORE was calculated according to the three methodologies, respectively 2.312, 2.740 and 
4.304. PPV of SCORE 2016 and NFA is the same 63.15, but PPV of SCORE 2019 is significantly higher - 79.41. 
Conclusion: The measured values of PPV and sensitivity of SCORE 2019 are the highest, which confirms its better 
and predictive validity. 

Key words: CVD, SCORE, predictive validity, absolute cardiovascular risk 
 

Въведение 
През последните десетилетия сърдечно-съ-

довите заболявания (ССЗ) са сред най-честите 
хронични незаразни болести и основна при-
чина за смъртност в модерния свят. Атероск-
леротичните ССЗ оказват огромно негативно 
въздействие не само върху  индивидуалното и 
общественото здраве, но са свързани със зна-
чими здравни, социални и икономически раз-
ходи в страните от целия свят. 

Проблемът е особено актуален за нашата 
страна, тъй като някои от последните данни 
сочат, че в България на всеки трима човека, 
двама умират от сърдечно-съдови заболявания 
(миокарден инфаркт, мозъчен инсулт, сър-
дечна недостатъчност) [1]. Водещо е значени-
ето на атеросклерозата като основна причина 
за тяхната поява, развитие и настъпващи ус-
ложнения [2]. 

Резултати от чужди проучвания показват, 
че до 2025 г. в световен мащаб се предвиждат 
над 5 милиона преждевременни смъртни слу-

чаи от ССЗ сред мъжете и 2,8 милиона сред же-
ните, което може да бъде намалено до 3,5 ми-
лиона и 2,2 милиона, съответно, ако се изпол-
зват методики с добра предсказваща валид-
ност и идентифициращи  основните рискови 
фактори за развитието на ССЗ [3]. 

От 2003 г. Европейските насоки за превен-
ция на ССЗ препоръчват употребата на систе-
мата SCORE, тъй като тя се основава на база 
данни от големи репрезентативни европейски 
кохорти. Полезната роля на SCORE е полу-
чила външно потвърждение и се използва ма-
сово за предсказване на риска от възникване 
на ССЗ [4]. 

Към настоящият момент в България се из-
ползва модифицирана версия на SCORE ESC 
(2016), наречена SCORE НРД. Към момента на 
проучването съществува и по-нов вариант 
SCORE ESC (2019), който не се прилага у нас. 

Целта на проучването е да се оцени чувст-
вителността, специфичността и предсказва-
щата валидност на методиките SCORE ESC 
(2016), SCORE НРД и SCORE ESC (2019) и да 
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се предложи най-добрата за българската попу-
лация. 

 
Материал и метод 
Проучването е затворено проспективно ко-

хортно (лонгитудинално) с ретроспективно 
набиране на данни за оценка на риска от въз-
никване на ССЗ при здравно-осигурени лица 
от ПИМП гр. Павликени, с продължителност 
две години и интервал на наблюдение  от 
01.01.2019 до 32.12.2020 г. През първата го-
дина се проведени профилактични прегледи и 
е извършено категоризиране на пациентите ед-
новременно по трите методики: 

- по методика SCORE ECS (2016) са обхва-
нати общо 1908  лица, които отговарят на кри-
териите за включване по съответната мето-
дика, със средна възраст - 53.97 години 
(SD±7.39), като минимална и максимална, съ-
ответно - 40 год. и 65 год. Разпределението на 
изследвания контингент по пол е: жени - 1014 
(53.1%) и  мъже  - 894 (46.9%). 

- по методика SCORE НРД са обхванати 
общо 1598 лица, които отговарят на критери-
ите за оценка на СС риск по НРД, сред които 
жени - 704 (44.1%) и мъже - 894 (55.9%), със 
средна възраст - 55.77 (SD ±6.60) години, ми-
нимална възраст - 40 год. за мъжете и 55 год. 
за жените и максимална възраст - 65 год. за 
мъже и жени.  

- по методика SCORE ECS (2019) са обхва-
нати общо 2458 лица, със средна възраст 57.12 
(SD ±8.80) години, като минималната и макси-
мална възраст (еднаква за мъже и жени), съот-
ветно - 40  год. и 70 год. Жените представляват 
54.6% (1342), а мъжете - 45.4% (1116). 

През втората година е проследено здравос-
ловното състояние с настъпилите промени 

(вкл. данни от регистър на ГРАО) – развитие 
на ССЗ или смъртност. 

За да отговорим на целта и да измерим ди-
агностичната точност, чувствителност и спе-
цифичност на системата SCORE за оценка на 
СС риск по трите методики са използвани 
следните показатели:  

 Чувствителност, Sensitivity - вероят-
ността (в процент) даден резултат да e поло-
жителен, когато е налице заболяването. 

 Специфичност, Specificity - вероят-
ността (в процент) даден резултат да е отрица-
телен сред индивидите без заболяването. 

 Положителната предиктивна стой-
ност, PPV - вероятността (в процент) даден па-
циент да е с положителен резултат, т.е. да има 
в действителност дадено заболяване. 

 Отрицателна предиктивна стойност, 
NPV - е вероятността (в процент) дадено лице 
да е с отрицателен резултат, т.е. да няма забо-
ляването, което се изключва.  

За анализ на данните са използвани още 
дескриптивна статистика, непараметричен 
анализ и ROC curve – за оценка на предиктив-
ната способност на изследваните методики. 
Данните са анализирани с помощта на софту-
ерните продукти SPSS v.21.0 и MedCalc 
Software [5]. 

  
Резултати 
Направено е класифициране на пациенти 

според оценката за сърдечно-съдов риск по 
системата SCORE по трите методики. На Таб-
лица 1, Таблица 2 и Таблица 3 е показано раз-
пределението на пациентите по групи риск, по 
възникване на атеросклеротично ССЗ и смърт 
при трите методики. 

 
Таблица 1. Разпределение на лицата по категория риск, новорегистрирани ССЗ и смъртни случаи 
според SCORE ESC (2016). 

 
Категория риск ЗЗОЛ с риск 

n (%) 
ССЗ през втората го-

дина 
n (%) 

Починал от ССЗ  
n (%) 

Много висок риск 
SCORE ( ≥ 10%) 

288 (15.09) 5 (35.71) 4 (80.00) 

Висок риск 
SCORE (≥ 5% < 10%) 

349 (18.29) 3 (21.43) 0 (0.00) 

Умерен риск
SCORE ( ≥1% < 5%) 

848 (44.44) 5 (35.71) 1 (20.00) 

Нисък риск 
SCORE (< 1%) 

423 (22.17) 1 (7.14) 0 (0.00) 

Обща сума 1908 (100.0) 14 (100.0) 5 (100.0) 
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Таблица 2. Разпределение на лицата по категория риск, новорегистрирани ССЗ и смъртни случаи 
според SCORE НРД.  

 
Категория риск ЗЗОЛ с риск 

n (%) 
ССЗ през втората го-

дина 
n (%) 

Починал от ССЗ 
n (%) 

Много висок риск 
SCORE ( ≥ 10%) 

279 (17.46) 5 (35.71) 4 (80.00) 

Висок риск  
SCORE (≥ 5% < 10%) 

345 (21.59) 3 (21.43) 0 (0.00) 

Умерен риск  
SCORE ( ≥1% < 5%) 

819 (51.25) 5 (35.71) 1 (20.00) 

Нисък риск  
SCORE (< 1%) 

155 (9.70) 1 (7.14) 0 (0.00) 

Обща сума 1598 (100.0) 14 (100.0) 5 (100.0) 
 
Изчисленият глобален абсолютен риск по 

SCORE ESC (2016) е  2.312, а при SCORE НРД 
е 2.740. Прави впечатление, че глобалния аб-
солютен сърдечно-съдов риск измерен чрез 

методиката по SCORE НРД е по-висок, в срав-
нение с методиката по SCORE 2016. 

 
Таблица 3. Разпределение на пациентите по категория риск, новорегистрирани ССЗ и смъртни 
случаи, според SCORE ESC (2019).  

 
Категория риск ЗЗОЛ с риск 

n (%) 
ССЗ през втората го-

дина 
n (%) 

Починал от ССЗ 
n (%) 

Много висок риск, 
SCORE ( ≥ 10%) 

587 (23.88) 11 (52.38) 9 (69.23) 

Висок риск  
SCORE (≥ 5% < 10%) 

530 (21.56) 4 (19.05) 3 (23.08) 

Умерен риск SCORE ( 
≥1% < 5%) 

899 (36.57) 5 (23.81) 1 (7.69) 

Нисък риск  
SCORE (< 1%) 

442 (17.98) 1 (4.76) 0 (0.00) 

Обща сума 2458 (100.0) 21 (100.0) 13 (100.0) 
 

Изчисленият глобален абсолютен риск по 
SCORE ESC (2019) е 4.304, като е значително 
по-висок, в сравнение с получените резултати 
за предходните две методики. Това означава, 
че много по-голям брой от наблюдаваните 
лица са класифицирани в категориите с висок 
или много висок риск при SCORE ESC (2019). 

Резултатите установиха, че не съществува 
статистически значима разлика, по отношение 
на заболеваемостта, между групата с нисък и 
умерен риск в сравнение с групата с висок и 
много висок риск, както по SCORE НРД 
(P=0.062), така и по SCORE ESC (2019) 
(P=0.097). Непараметричният анализ, обаче, 
установи, че при методиката SCORE ESC 
(2019) има статистически значима разлика във 
вътрегруповото разпределение на резултатите, 

по отношение на смъртността между групата с 
нисък и умерен риск, в сравнение с групата с 
висок и много висок риск (P=0.036), докато 
при SCORE НРД такава разлика отново не 
беше установена (Р=0.067). 

За да се сравнят диагностичните възмож-
ности на  трите методики SCORE ESC (2016), 
SCORE НРД и SCORE ESC (2019) бяха изме-
рени показателите чувствителност, специфич-
ност, положителна и негативна предсказваща 
стойност [6,7].  

Положителната предиктивна стойност  
(PPV) на  SCORE ESC (2016) е 63.16% и по-
казва колко вероятно е лицата от групата с ви-
сок или много висок риск да развият тежко или 
фатално ССЗ (Таблица 4). 
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Изчислената площ под кривата за SCORE 
ESC (2016) е 0.621, 95% CI= 0.254÷ 0.989, 
P=0.468 (Фиг. 1).

   
Таблица 4. Положителната предиктивна стойност на SCORE ESC (2016). 
 
 Висок и много ви-

сок риск 
Нисък и умерен 

риск 
Общо 

Има ССЗ или СС смърт 12 7 19
Няма ССЗ 625 1264 1889
Общо 637 1271 1908

 Statistic Value                                                    95% CI 

Sensitivity 1.88% 0.98% to 3.27%

Specificity 99.45% 98.87% to 99.78%

Positive Likelihood Ratio 3.42 1.35 to 8.65

Negative Likelihood Ratio 0.99 0.98 to 1.00

Disease prevalence (*) 33.39% 31.27% to 35.55%

Positive Predictive Value (*) 63.16% 40.41% to 81.25%

Negative Predictive Value (*) 66.91% 66.66% to 67.17%

Accuracy (*) 66.88% 64.71% to 68.99%

(*) These values are dependent on disease prevalence. 

 
Фиг. 1. ROC крива за оценка на СС риск по методика SCORE ESC (2016). 

 
PPV на SCORE НРД също показва, че 

63.16% от лицата в групата с висок или много 
висок риск могат да развият тежко или фа-
тално ССЗ (Таблица 5). Изчислената площ под 

кривата за SCORE НРД е 0.662, 95% CI= 
0.527÷ 0.796, при P=0.015 (Фиг. 2). 
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Таблица 5.  Положителна предиктивна стойност на SCORE НРД. 
 
 Висок и много ви-

сок риск 
Нисък и умерен 

риск 
Общо 

Има ССЗ 12 7 19
Няма ССЗ 612 967 1579
Общо 624 974 1598

Statistic Value                                        95% CI 

Sensitivity 1.92% 1.00% to 3.34%

Specificity 99.28% 98.52% to 99.71%

Positive Likelihood Ratio 2.68 1.06 to 6.76

Negative Likelihood Ratio 0.99 0.98 to 1.00

Disease prevalence (*) 39.05% 36.65% to 41.49%

Positive Predictive Value (*) 63.16% 40.43% to 81.24%

Negative Predictive Value (*) 61.24% 60.95% to 61.53%

Accuracy (*) 61.26% 58.83% to 63.66%

(*) These values are dependent on disease prevalence. 
 

 
Фиг. 2. ROC крива за оценка на СС риск по методика SCORE НРД. 

 
Измерените стойности на PPV и чувстви-

телност при методиката SCORE ESC (2019), са 
значително по-високи, в сравнение с методи-
ките - SCORE ESC (2016) и SCORE НРД. Това 

доказва нейната по-добрата предиктивна сила 
(Таблица 6). Изчислената площ под кривата за 
SCORE ESC (2019) е 0.722, 95% CI= 0.642÷ 
0.802, при P=0.000 (Фиг. 3). 
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Таблица 6.  Положителна предиктивна стойност на SCORE НРД Положителна предиктивна 
стойност на SCORE по ESC (2019). 
       
  Висок и много ви-

сок риск 
Нисък и умерен 

риск 
Общо 

Има ССЗ 27 7 34
Няма ССЗ 1090 1334 2424
Общо 1117 1341 2458

Statistic Value                                    95% CI 

Sensitivity 2.42% 1.60% to 3.50%

Specificity 99.48% 98.93% to 99.79%

Positive Likelihood Ratio 4.63 2.02 to 10.59

Negative Likelihood Ratio 0.98 0.97 to 0.99

Disease prevalence (*) 45.44% 43.46% to 47.44%

Positive Predictive Value (*) 79.41% 62.77% to 89.82%

Negative Predictive Value (*) 55.03% 54.79% to 55.28%

Accuracy (*) 55.37% 53.38% to 57.35%

(*) These values are dependent on disease prevalence. 
 

 
Фиг. 3. ROC крива за оценка на СС риск по методика SCORE ESC (2019). 

 
Заключение 
 
Резултатите от проучването установиха, че 

най-голям брой от наблюдаваните лица са кла-
сифицирани в категориите с висок или много 
висок риск при методиката SCORE ESC 
(2019), като глобалният абсолютен риск е 

4.304. Измерените стойности на PPV и чувст-
вителност по SCORE ESC (2019) са най-ви-
соки, което доказва по-добрата и предиктивна 
сила и би следвало да се препоръча нейното 
използване сред българската популация. 
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ДВИГАТЕЛНА АКТИВНОСТ И КОНТРОЛ НА ФИЗИЧЕСКОТО ЗДРАВЕ  

ПРИ ПАЦИЕНТИ С АРТЕРИАЛНА ХИПЕРТОНИЯ 

 

Веселин Кехайов, Миглена Търновска, Росица Димова  

 

PHYSICAL ACTIVITY AND CONTROL OF PHYSICAL HEALTH IN PATIENTS WHIT 

HYPERTENSION 

 

Veselin Kehayov, Miglena Tarnovska, Rositsa Dimova  

 

ABSTRACT: Introduction: Lifestyle change in relation to modifiable risk factors is essential for arterial 

hypertension morbidity and mortality control. The aim of this study was to examine behavioral attitudes and the 

level of control regarding risk factors such as physical activity and physical health indicators in patients with 

arterial hypertension. Materials and methods: A direct individual anonymous survey was conducted involving 50 

patients diagnosed with hypertension. The answers are ranked on a four-point Likert scale. Pearson's chi-squared 

test was used in hypothesis testing. Results: Only 26% of respondents, mostly male, admit that they have a 

physically active lifestyle, devoting time to sports and other purposeful activities (p = 0.03). The main barriers 

limiting physical activity are lack of time (54%) or concomitant disease (24%). Less than half of the patients report 

that they regularly monitor their blood pressure values, which shows poor self-control of this physiological 

indicator. Regular preventive examinations are performed by 63% of the respondents, and 49% of them state that 

they take care of their physical health. Conclusion: Lifestyle changes are always to be considered first as a means 

of lowering blood pressure. Self-management of physical health indicators, such as measuring blood pressure and 

blood sugar, as well as overcoming barriers to physical activity, is crucial. 

Keywords: arterial hypertension, self-management, physical health, physical activity; patients, risk factors 

 

Въведение. 

Разпространението на артериалната хипер-

тония (АХ) представлява значим медицински 

и социално-икономически проблем, а ефек-

тивният контрол на това заболяване продъл-

жава да бъде едно от най-големите предизви-

кателства в съвременната медицинска прак-

тика [1]. По данни на Годишния доклад на На-

ционалния център по обществено здраве и ана-

лизи (НЦОЗ) за здравето на нацията за 2019 г., 

болестите на ограните на кръвообръщението, 

сред които и АХ са водещи в структурата на 

смъртността по причини (65.0%) [2]. Лечени-

ето на високото кръвно налягане изисква раз-

нообразни подходи. Основна роля има своев-

ременната и адекватна медикаментозна тера-

пия. Независимо от напредъка на медицината 

и фармакологичната терапия, в основата на 

ефективния контрол на АХ лежи здравослов-

ния начин на живот и повлияването на моди-

фицируемите рискови фактори [3]. Промяна в 

стила на живот, най- вече на социално ниво, 

може да предпази или забави развитието на за-

боляването. Поведенческите рискови фактори 

са елементи в личното поведение, които пови-

шават вероятността за влошаване на здравето 

изобщо или засилва податливостта към опре-

делени заболявания. Огромната част от риско-

вите фактори са именно поведенчески и затова 

съвременната позитивна концепция за здра-

вето се базира върху баланса между свободата 

в личния избор и личната отговорност на хо-

рата за своето здравно поведение. Модифици-

руемите или управляеми рискови фактори са 

тези, които могат да намалят риска от развитие 

на артериална хипертония или сърдечно-съдо-

вия риск като цяло [3,4,5]. Прочване на Yusuf 

S. et al. (2020) прави оценка на индивидулния 

и популационния риск, свързани с 14 

модифицируеми рискови фактора. Относими 

към тази група фактори са повишената консу-

мация на готварска сол, хранителения режим, 

наднормено тегло, физическата активност, 

употребата на алкохол и тютюнопушенето, 

нивата на кръвната захар и холестерола, пси-

хоемоционаления стрес и депресията, образо-

вателното ниво и др. [6].  

Целта на настоящото проучване е да 

изследва поведенческите нагласи и нивото на 
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контрол по отношение на някои от 

модифицируемите рискови фактори като 

двигателна активност и показатели на 

физическо здраве при пациенти с артериална 

хипертония. 

Материал и методи 

Проведена е пряка индивидуална анонимна 

анкета на 50 пациенти, диагностицирани с ви-

соко кръвно налягане. Анкетната карта е 

структурирана в общо пет тематични направ-

ления (раздели) - физическо здраве; двига-

телна активност; психическо здраве; баланси-

рано хранене и контрол на телесното тегло; 

вредни навици – консумация на алкохол и тю-

тюнопушене. С оглед целите на настоящето 

представяне на резултатите от проведеното 

пилотно проучване са извлечени въпросите, 

касаещи контрола на физическото здраве и 

двигателната активност. Въпросите в двата 

раздела са ранжирани в числови стойности в 

четири степенна скала тип Ликърт. Към раздел 

двигателна активност е добавен въпрос за въз-

можните причини (бариери) за ограничаване 

на рисковия фактор.  Статистическата обра-

ботка на получените данни е осъществена чрез 

програмен пакет SPSS v.19.0. При тестване на 

хипотези е използван Pearson's chi-squared test 

при ниво на значимост р<0.05. 

Социо-демографските характеристики на 

изследвания контингент са представени на 

Табл.1. В извадката попадат пациенти от раз-

лични възрастови групи на средна възраст е 

59г. от (SD=14.45), като най-младият респон-

дент е на 24 години, а най-възрастният – на 88 

години. Преобладаващ е относителният дял на 

женския пол – 54.0%. 

 
Таблица 1. Социо-демографски характеристики на респондентите 

 

Показатели Респонденти 

          %       N 

Пол Мъже 

Жени 

 

 

Общо  

  

Възраст 

≤44 г. 

45 – 59 г. 

≥ 60 г. 

      6        12.0 

    19        38.0 

    25        50.5 

Общо      50        100 

  

Образование 

Основно 

Средно 

Висше 

    16         32.0 

    21         42.0 

    13         26.0 

Общо     50        100 

Трудова заетост 

Работещ 

Пенсионер 

    24         48 

    26         52 

Общо     50        100 

Заболяване * 

Артериална хипертония 

ИБС с понесен миокарден инфаркт 

Диабет 

ХБН 

    50        100    

      3            6 

      7          14 

      1            2 

* Отчитането на заболеваемостта е на базата на множествения отговор 

Резултати и обсъждане 

Здравното поведение се определя от всички 

действия, които индивидът предприема, за да 

съхрани, възстанови и подобри здравето си 

или да се предпази от заболяване. То е пряко 

свързано със здравната мотивация, мястото на 

здравето в ценностната система на личността, 

начинът, по който индивидът възприема те-

жестта на своето заболяване и неговите пос-

ледствия, също и с усещането за полза свър-

зано с вътрешното убеждение за ефектив-

ността на препоръчаните действия в посока ре-

дуциране на риска и намаляване тежестта на 

вредите. 

По данни от настоящето проучване, 48.8% 

от анкетираните пациенти полагат усилия, за 

да бъдат здрави, а 63% заявяват, че редовно 

посещават профилактични прегледи при об-

щопрактикуващия лекар (Диагр.1). Вероятна 

причина за установените данни са импера-

тивно заложените от НЗОК четири задължи-

телни профилактични прегледа в рамките на 
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една календарна година в пакета дейности на 

ОПЛ за диспансерно наблюдавани болни. 

Според препоръките на Европейските дру-

жества по кардиология (European Society of 

Cardiology и хипертония (The European Society 

of Hypertension) е важен домашният монито-

ринг на стойностите на кръвното налягане 

(Home BP monitoring), особено 6 – 7 последо-

вателни дни преди посещението при лекаря. 

Предполага се, че самонаблюдението на паци-

ента има благоприятен ефект върху контрола 

на АХ и медикаментозното лечение [7]. 

 

 
Диаграма 1. Контрол на фактори, влияещи върху физическото здраве при пациенти с АХ 

 

Тревожен е фактът, че само 39.5% от анке-

тираните пациенти с АХ следят ежеседмично 

стойностите на артериалното си налягане, ко-

ето показва слаб самоконтрол на този рисков 

показател. По отношение на останалите кли-

нико-лабораторни индикатори, като ниво на 

холестерола (60.5%) и стойности на кръвната 

захар (55.8%) респондентите отчитат добър 

контрол, вероятно обусловено от факта, че по-

сочените показатели са включени в задължи-

телните медико-диагностичните дейности на 

ОПЛ за диспансеризация на пациенти с АХ и 

захарен диабет. 

Значим поведенчески рисков фактор за раз-

витие на артериална хипертония е двигател-

ната активност. Научни изследвания съобща-

ват за обратна връзка между кръвното наля-

гане и физическата активност. Например, спо-

ред проведени кохортни проучания, редовната 

физическа активност с по-нисък интензитет и 

продължителност оказва позитивен ефект 

върху стойностите на кръвното налягане, кол-

кото умерената или с висока интензивност тре-

нировка [8,9,10]. Тези данни предполагат, че 

на пациентите с хипертония трябва да се пре-

поръчва минимум 30 минути динамични ае-

робни упражнения с умерена интензивност 

(ходене, джогинг, колоездене или плуване) 5-

7 дни в седмицата. Изборът на здравословен 

начин на живот може да предотвърти или за-

бави появата на хипертония и намали риска от 

сърдечно-съдови заболявания. Най-голямата 

пречка при промяната на начина на живот е 

личното непостоянство във времето и редов-

ната физическа активност. 

При проведеното от нас анкетно проучване 

се установява, че само 1/4 от пациентите, ди-

агностицирани с АХ полагат усилия, за да во-

дят физически активен начин на живот. Срав-

нително нисък е и относителният дял на рес-

пондентите (30.2%), които споделят, че винаги 

отделят време през седмицата за целенасочена 

физическа дейност – разходка, каране на ко-

лело, градинарство или упражнения (Диагр. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11,6%

9,3%

7,0%

4,7%

4,7%

7,0%

9,3%

37,2%

34,9%

11,6%

14,0%

32,6%

27,9%

14,0%

27,9%

27,9%

20,9%

48,8%

62,8%

39,5%

30,2%

55,8%

60,5%

Порагам усилия, за бъда здрав

Посещавам редовно профилактични 

прегледи

Проверявам кръвното си налягане 

поне веднъж седмично

Задължително отделям малко време 

през седмицата за отдих

Проверявам нивото на кръвната захар 

въднъж годишно

Проверявам холестерола си веднъж 

годишно

Никога Понякога Обикновено Винаги
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Диаграма 2. Физическа активност при пациенти с АХ 

 

Разпределението на отговорите на респон-

дентите по признак пол показва съществени 

различия. Като физически активен оценяват 

своя начин на живот, предимно представите-

лите на мъжкия пол (χ
2

=8.67 р=0.034) (Ди-

агр.3). Мъжете са тези, които отделят повече 

време и за целенасочена физическа дейност 

(χ
2
=8.95 р=0.030). В житейски план, жените 

често се налага да балансират между домаш-

ната работа, професионалните задължения и 

времето за целенасочена двигателна актив-

ност, като за последната само понякога остава 

свободно време (Диагр.4). Резултатите корес-

пондират с данните от проведено национално 

изследване за факторите на риска за хронич-

ните неинфекциозни болести сред българс-

кото население, според което над 80% от анке-

тираните са с недостатъчна физическа актив-

ност през свободното време. Обездвиженият 

начин на живот е широко разпространен сред 

всички възрастови групи [2].  

 

 
Диаграма 3. Водя физически активен начин на живот – разпределение на отговорите по пол 

 
Диаграма 4. През седмицата отделям време за целенасочена физическа активност – разпределение на 

отговорите по пол 

 

Ангажираността с редовна физическа ак-

тивност може да бъде повлияна от различни 

причини: лични фактори - недостатъчно 

време, неудобство, липса на удоволствие от 
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14%
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извършваната дейност, страх от нараняване 

или фактори на околната среда – ограничен 

достъп до тренировъчни съоръжения и спор-

тни зали, липса на зелени площи и паркове. От 

значение са и психосоциалните бариери, като 

липса на насърчение и подкрепа от страна на 

семейството или приятелите [11]. 

Според резултатите от настоящото проуч-

ване при пациенти с АХ, водещи бариери за 

недостатъчна двигателна активност са липсата 

на време и физическите ограничения, поради 

съпътстващо заболяване. Част от респонден-

тите признават, че им липсват лична мотива-

ция и воля за промяна на начина на живот (Ди-

агр.5).  

 

 
Диаграма 5. Причини, ограничаващи физическата активност при пациенти с АХ (базирано 

на множествения отговор) 

 

Заключение 

 

Контролът върху управляемите сърдечно-

съдови рискови фактори и промяната в стила 

на живот са особено важни и в същото време 

трудно постижими индивидуални цели. Про-

веденото изследване потвърждава, че постига-

нето на необходимата двигателна активност не 

винаги е лесно, а причините могат да бъдат 

различни – физически ограничения, причи-

нени от заболяването, липсата на време и мо-

тивация. Поставянето на диагноза артериална 

хипертония се оказва недостатъчна причина, 

налагаща нуждата от промяна в стила на жи-

вот при пациентите. Медицинските специа-

листи са тези, които трябва да обосноват необ-

ходимостта от промяна,  според индивидуал-

ния рисков профил на всеки болен и да я нап-

равят желана от самия пациент. Убеденият па-

циент от своя страна трябва да намери мотива-

ция, воля и начин, за да реализира промяната. 
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налагаща нуждата от промяна в стила на жи-
вот при пациентите. Медицинските специа-
листи са тези, които трябва да обосноват необ-
ходимостта от промяна,  според индивидуал-
ния рисков профил на всеки болен и да я нап-
равят желана от самия пациент. Убеденият па-
циент от своя страна трябва да намери мотива-
ция, воля и начин, за да реализира промяната. 
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ABSTRACT: Fires and disasters, regardless of their origin (natural or manmade), take human lives, disrupt 
the daily life of people, cause destruction of material values and critical infrastructure, impact on the psyche of 
the affected population. Ensuring health and life protection, cultural and material values is a priority stemming 
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fire safety, as well as prevention, protection, response, and rescue of the population in case of disasters, accidents, 
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Въведение 
 
През последните две десетилетия човечест-

вото преживя поредица от  пожари и бедст-
вени ситуации с жертви, безпомощност, стра-
дания сред засегнатото население, разруше-
ния, материални щети и негативно влияние 
върху факторите на околната среда. Всяка бед-
ствена ситуация се характеризира с три еле-
мента – изненада, време и заплаха. Изненадата 
се изразява с непредвидеността и характера на 
проявление и протичане на бедствието. Бедст-
вието възниква и се развива много бързо в ос-
тър дефицит от време за реакция, овладяване и 
възстановяване на нарушеното равновесие. 
Заплахата нараства до определен максимум и 
е в състояние да разруши системата в която се 
проявява. (Birkholz, 2014) Всички пожари, 
бедствия, аварии и катастрофи са резултат на 
различни или комбинация от поразяващи фак-
тори – свръхналягане, термичен, ударна вълна, 
химичен, йонизираща радиация, биологичен и 
психологичен. (Костадинов, 2018) Те оказват 
влияние върху населението като засягат него-
вото здраве, променят нормалното функцио-
ниране на обществото и водят до редица ико-
номически последици. (Тодорова, 2012) Видът 
на основния поразяващ фактор и наличието на 

вторични поразяващи фактори са водещи при 
избора на превенция, защита и реакция на ин-
ституциите. От първостепенно значение в си-
туация на бедствие е защитата, спасяването и 
оцеляването на засегнатото население. (Ав-
торски колектив от Държавна агенция „Граж-
данска защита”, Национална служба „По-
жарна и аварийна безопасност”, Софийски 
университет „Св. Климент Охридски”, 2004) 

Държавата е задължена да гарантира сигур-
ността и безопасността на гражданите при въз-
никнали пожари и бедствени ситуации. За тази 
цел е формирана държавна политика уреж-
даща обществените отношения, свързани с 
осигуряването на живота и здравето на населе-
нието, опазването на околната среда и иму-
ществото на хората при бедствия. (Закон за за-
щита при бедствия, доп. ДВ. бр. 60 от 7 Юли 
2020 г.) 

Министерство на вътрешните работи 
(МВР), като орган на изпълнителната власт, 
осъществява значителна част от дейностите по 
защита на населението при извънредни ситуа-
ции, породени от пожари, бедствия, аварии и 
катастрофи. Главна дирекция “Пожарна безо-
пасност и защита на населението” – МВР (ГД 
„ПБЗН” - МВР) представлява и провежда дър-
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жавната политика в областта не само на по-
жарната безопасност, но и защитата и спасява-
нето на пострадалото население при бедствия. 
В съответствие с определените от Закона за 
МВР (ЗМВР) и Закона за защита при бедствия 
(ЗЗБ), ГД „ПБЗН” - МВР извършва дейности 
като: 

 държавен противопожарен контрол;  
 превантивна дейност и контрол; 
 ранно предупреждение и оповестяване 

на органите на изпълнителната власт и населе-
нието при бедствия;  

 пожарогасителна и спасителна дей-
ност;  

 операции по издирване и спасяване;  
 химическа, биологическа и радиаци-

онна защита при инциденти и аварии, свър-
зани с опасни вещества и материали;  

 овладяване на екологични инциденти; 
 неотложни аварийно-възстановителни 

работи и др.  (Закон за министерството на вът-
решните работи, доп. ДВ. бр. 22 от 18 Март 
2022 г.), (Програма за модернизация и техни-
ческа обезпеченост на териториалните звена за 
пожарна безопасност и защита на населението 
в Република България) 

Целта на настоящата публикация е да се 
акцентира на ролята, дейността и значението 
на Пожарна безопасност и защита на населе-
нието, като институция за опазване на общес-
твото при пожари и бедствия. 

 
Материал и методи 
Използван е документален, описателен и 

сравнителен методи, като е анализирана 
справка за вида на пожарите и бедствията в оп-
ределени отрасли в област Пловдив за 2018 го-
дина.  

„Гражданската защита” е създадена с цар-
ски указ през 1936 г., като преминава през раз-
лични периоди в зависимост от изпълняваните 
задачи. Последователно през годините се ре-
организира в „Противовъздушна и химическа 
защита”, „Противовъздушна и химическа отб-
рана”, „Местна противовъздушна отбрана”, 
„Гражданска отбрана”, „Гражданска защита” 
и от 2011 година в „Пожарна безопасност и за-
щита на населението” към МВР. През всички 
тези периоди основните и функции са били за-
щита и спасяване на населението, материал-
ните и културните ценности на хората при по-
жари, бедствия, аварии и катастрофи, както в 

мирно, така и във военно време. (Михайлова, 
Чакърова, 2011) 

Пожарна безопасност и защита на населе-
нието има решаваща роля при анализиране на 
обстановката при пожари, бедствия, аварии и 
катастрофи, планиране на необходимите 
мерки и ресурси за снижаване на опасността, 
информиране на населението и даване на ука-
зания за поведение, реагиране, спасяване, ор-
ганизиране и провеждане на спешните и неот-
ложни аварийно-спасителни и възстанови-
телни мероприятия. (Национална програма за 
защита при бедствия 2014 – 2015 г., 2013) 

Пожарна безопасност и защита на населе-
нието е част от Единната спасителна система 
на Република България и работи съвместно с 
Областните дирекции на МВР и Центровете за 
спешна медицинска помощ. Тя умело коорди-
нира своята дейност не само за защита и спа-
сяване на населението при пожари и бедствия, 
но и за оказване на бърза и неотложна меди-
цинска помощ на пострадалите. (Кирил Ат-
лиев, 2020)  

Използвайки справка от ПБЗН (за 2018 го-
дина) с данни за произшествията в област 
Пловдив е направен анализ, чрез който акцен-
тираме на  ролята на тази институция за за-
щита и спасяване на населението при пожари, 
бедствия, аварии и катастрофи от различно ес-
тество. 

 
В таблица 1 са представени произшестви-

ята в област Пловдив за период от една година. 
Те са разпределени според вида на бедствието 
и съответния отрасъл. 

Събраните данни показват, че най-голям е 
броят на пожарите с преки материални загуби 
в жилищни сгради (260), следвани от пожари в 
областта на транспорта, складирането и дале-
косъобщителните мрежи (205). Прави впечат-
ление, че 85 на брой са пожарите в селското 
стопанство и 45 са пожарите на сметища, во-
допроводна и канализационна система. По-
жари са станали и в отрасли като търговия, 
енергетика, преработваща промишленост, хо-
телиерство и ресторантьорство. ПБЗН са га-
сили пожари и са оказвали помощ на засегна-
тите и пострадалите в системата на образова-
нието, здравеопазването, културата, строител-
ството и др. Общият брой пожари с преки ма-
териални загуби е 686. 
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Таблица 1. Част от справка на ПБЗН за произшествията в област Пловдив за 2018 година 
 

ЧАСТ ОТ СПРАВКА НА ПБЗН ЗА ПРОИЗШЕСТВИЯТА В ОБЛАСТ ПЛОВДИВ 
за периода от 01.01.2018 г. до 01.01.2019 г. 
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пожар с 
преки мате-
риални за-

губи  

11  17  3  80  10  195  1  15  17  277  0  2  3  2  2  39  3  677 

пожар без 
преки мате-
риални за-

губи  

3  3  0  8  1  5  0  1  2  71  0  1  0  1  0  18  0  114 

авария  1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1 

битов/про-
мишлен ин-

цидент  
0  0  0  0  0  0  0  0  0  9  0  0  0  0  0  0  0  9 

инцидент с 
опасни ве-

щества и ма-
териали  

1  0  0  0  0  1  0  0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  3 

инцидент с 
източници 
на йонизи-
ращи лъче-

ния  

0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 

катастрофа с 
транспортни 

средства  
0  0  0  1  0  61  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  62 

лъжлив сиг-
нал за тре-

вога  
2  0  0  0  0  5  0  1  1  10  0  1  1  0  0  0  0  21 

помощ от 
други РС 
„ПБЗН”  

1  1  1  3  3  10  0  0  1  10  0  1  0  0  0  1  0  32 

Общо  19 21 4 92 14 277 1 17 21 377 1 5 4 3 2 58 3  
 

Пожарите без преки материални загуби са 
общо 143 – най-много в жилищни сгради (78), 
водопроводни и канализационни системи (15), 
в областта на транспорта,  селското и рибно 
стопанство (по 13), енергетика и др. 

Пожарна безопасност и защита на населе-
нието е институцията, която извършва спаси-
телни мероприятия и при пътно-транспортни 
катастрофи, произшествия и аварии. За отче-
тения период те са 65. 

През 2018 година е имало и инциденти с 
опасни вещества и материали – най-често при 
транспортирането им (4). 

За посочения период са регистрирани и 
лъжливи сигнали приети от Единния евро-
пейски номер 112 (общо 30) – основно за по-
жари в жилища, в транспортни средства, сме-
тища, в областта на енергетиката, селското и 
рибно стопанство и др. 
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Когато е налице диспропорция между на-
личните и необходимите сили и средства за ре-
акция, спасяване и преодоляване на последи-
ците от пожара и бедствената ситуация е необ-
ходимо да се потърси помощ от други районни 
служби на ПБЗН или други институции. За-
това изключително важна е координацията 
между регионалните дирекции на ПБЗН, об-
ластните и общински управи, полиция, цент-
ровете за спешна медицинска помощ, военни 
подразделения, доброволни формирования и 
др. (Славова и кол., 2017) За периода от 
01.01.2018 г. до 01.01.2019 г. Регионална ди-
рекция „ПБЗН” Пловдив е поискала помощ от 
други служби на ПБЗН – 17 пъти при транс-
портни произшествия и складиране на матери-
али и суровини и 13 пъти при инциденти в жи-
лищни домакинства за отчетения период от 
време. 

Анализа на показаната справка от ПБЗН за 
2018 година показва, основната и значима 
роля на тази институция в защитата и спасява-
нето на пострадалото население, ограничава-
нето, ликвидирането  и възстановяването на 
критичната инфраструктура, материалните и 
културни ценности при различни бедствени 
ситуации.  

 
Изводи 
Най-често бедствени ситуации с пожар въз-

никват в жилищните домакинства и в голям 
процент от случаите са резултат на проявена 
човешка небрежност. 

Все по-нарастващ е броя на бедствените си-
туации при транспортиране, складиране и 
пътно-транспортни произшествия. 

Една от основните причини за пожари и 
други бедствени ситуации е антропогенния 
фактор, а именно подценяване на мерките за 
безопасност. 

Не малък е броя на лъжливите сигнали по-
дадени към Единния европейски номер 112. 

Пожарна безопасност и защита на населе-
нието са в непрекъсната и постоянна готов-
ност за незабавни действия, за да защитят и 
спасят пострадалите. 

При недостатъчност на силите и средствата 
службите на Пожарна безопасност и защита на 
населението са в постоянна координация, а 
при необходимост си взаимодействат и с 
други институции, за да окажат своевременна 
и адекватна  помощ на пострадалите в огни-
щето на поражение.   

 
 

Заключение 
ГД „ПБЗН”-МВР е с ясно определено 

място, роля, функции и задачи в системата на 
националната сигурност за защита на населе-
нието при пожари, бедствия, аварии и катаст-
рофи. С квалифицирания човешкия ресурс ра-
ботещ в системата Пожарна безопасност и за-
щита на населението са сигурен гарант за за-
щита на обществото при бедствия. 
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АНАЛИЗ НА ОБЩЕСТВЕНОТО МНЕНИЕ ЗА НЕОБХОДИМОСТТА ОТ ИЗПОЛЗВАНЕ 
НА ДИГИТАЛНИ ЗДРАВНИ РЕШЕНИЯ ОТ РИСКОВИ ПАЦИЕНТИ  

ЗА СЪРДЕЧНО-СЪДОВИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
 

Румяна Янева, Анастас Чолаков 
 

ANALYSIS OF PUBLIC OPINION ON THE NEED TO USE DIGITAL HEALTH 
SOLUTIONS BY RISK PATIENTS FOR CARDIOVASCULAR DISEASES 

 
Rumyana Yaneva, Anastas Cholakov 

 
ABSTRACT: Cardiovascular disease is the leading cause of death. Of these types of diseases, stroke was the 

leading cause of death in Bulgaria in 2018, accounting for almost 20% of all deaths. Mortality from coronary 
heart disease is the next leading cause, accounting for 11% of all deaths, despite a sharp decline since 2000. 

The importance of digital health solutions is growing and the role of the cardiology community is to support 
their rapid and effective implementation. This is becoming increasingly important in the context of pandemic crises 
with COVID-19 .Digital health solutions have the potential to identify at-risk patients, which allows for more 
aggressive intervention at an earlier stage of disease development - primary and secondary prevention.This could 
save time and financial resources for patients as well as for medical professionals and healthcare institutions. 
Nowadays, the possibilities of new technologies in cardiology are numerous - from telemedicine, through artificial 
intelligence in imaging to the processing and analysis of large data sets. 

Patients' remote monitoring devices are designed to increase home care. Hospitals could use these solutions 
to significantly reduce the costs and risks associated with hospitalization. 

Key words: digital health solutions, cardiovascular diseases, patients at risk, public opinion 
 
Въведение 
 
Сърдечносъдовите заболявания са воде-

щата причина за смърт. От този вид заболява-
ния инсултът е бил водещата причина за смърт 
в България през 2018 г., като е довел до почти 
20 %  (20 687) от всички смъртни случаи. 
Смъртността от исхемична болест на сърцето 
е следващата по ред водеща причина, която е 
довела до 11 % (12 101) от всички смъртни 
случаи, независимо от рязкото им намаляване 
от 2000 г. насам. Спадът е бил по-изразен сред 
жените, отколкото сред мъжете, отчасти по-
ради намаляването на някои поведенчески 
рискови фактори, както и поради подобрената 
ранна диагностика и лечение (като например 
безплатни годишни медицински прегледи за 
сърдечносъдови заболявания) и увеличената 
употреба на лекарства за хипертония.(State of 
Health in the EU ꞏ България ꞏ Здравен профил 
на страната 2021, 4) 

Нарастващият натиск и изисквания към 
здравните системи на европейските държави 
призовават за промяна в начина за организи-
ране и управление на доставката на здравни 

услуги (4): промени в националните здравни 
системи (напр. дигитализация, интегрирани 
грижи, нарастващ брой на нови медицински 
технологии/услуги); промяна на парадигмата 
от здравни грижи, насочени към лекаря, към 
здравни грижи, насочени към пациента; липси 
и неравномерно разпределение на здравните 
професионалисти; здравни неравенства и не-
равенства в достъпа до здравеопазване; заста-
ряващо общество; повишено разпространение 
на хронични заболявания; изискване за повече 
ангажираност на пациентите; финансов натиск 
върху здравните системи. 

Според пазарно проучване на телемедици-
ната на Европейската комисия дистанцион-
ният мониторинг и превенцията са преоблада-
ващите видове интервенция за телемедицинс-
ките решения, наред с телеконсултацията. По 
отношение на дълготрайността, по-голямата 
част от анализираните решения се използват 
вече десетилетие, което предполага стабилно 
търсене, потенциал и ангажираност за инвес-
тиране в тази област. 

От изследването е видно, че голям брой ре-
шения, особено мобилни здравни приложения, 
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са насочени към благополучие и самообслуж-
ване (немедицински състояния). По отноше-
ние на видовете решения, медицинските изде-
лия и софтуер доминират на пазара.( European 
Commission, 2018. Market study on 
telemedicine, Final report, pwc, October 2018, 
13-15) 

Повечето телемедицински решения са 
внедрени на национално или регионално ниво, 
докато само няколко се използват в множество 
държави-членки или извън ЕС. Това се дължи 
на значителните различия в националните ре-
гулации и схемите за социално осигуряване, 
които също така стимулираха политиците в ЕС 
да предприемат инициативи за насърчаване на 
оперативната съвместимост между решенията 
и улесняване на трансграничното използване. 
Подобни инициативи на ниво ЕС следва да ос-
танат приоритет през следващите години, за да 
се стимулира развитието на динамичен пазар 
на телемедицина в ЕС. 

Дистанционното наблюдение и събиране на 
данни допълват лечебния процес и преодоля-
ват неравенствата между различните региони. 
Те позволяват интегрирането на всички съби-
рани данни и работата с големи масиви данни, 
чрез които се развива съвременната медицина. 

Понастоящем нараства значимостта на ди-
гиталните здравни решения и ролята на карди-
ологичната общност е да подпомогне тяхното 
бързо и ефективно въвеждане. Това започва да 
придобива все по-голямо значение в условията 
на кризи от типа на пандемията с COVID-19. 

Според проф. Гудев „Стремежът в кардио-
логията е технологиите да подпомогнат както 
осигуряването на персонализирани грижи за 
пациента, или т.нар. прецизна кардиология, 
така и да решават проблеми на популационно 
ниво“. Дигиталните здравни решения имат по-
тенциала да идентифицират рискови паци-
енти, което дава възможност за по-агресивна 
интервенция на по-ранен етап от развитието на 
заболяването - първична и вторична профи-
лактика. Това би могло да спести време и фи-
нансов ресурс както за пациентите, така и за 
медицинските специалисти и здравните инсти-
туции. В наши дни възможностите на новите 
технологии в кардиологията са многобройни - 
от телемедицината, през изкуствения интелект 
в образната диагностика до обработката и ана-
лиза на големи масиви от данни. Ние сме на 
прага на дигитална революция, която може 
драстично да промени начина, по който взаи-
модействаме с пациентите и практикуваме ме-
дицина. (6). 

Целта на настоящото изследване е да се 
проучи общественото мнение за необходи-
мостта от използването на дигитални здравни 
решения от рискови пациенти за сърдечно-съ-
дови заболявания в Р България. 

 
Методи на изследването: 
- Социологическо проучване с метода на 

индивидуалната анонимна анкета. Респонден-
тите са 546 човека, сред които университетски 
преподаватели от медицинските универси-
тети, здравни мениджъри и медицински спе-
циалисти, пациенти и други граждани от об-
ластите София, София-град, Пловдив, Стара 
Загора, Враца. Допитването е осъществено 
посредством он-лайн анкетиране чрез плат-
формата Google forms. 

- Хи-квадрат (χ2) анализ – за изследване на 
зависимост между две категорийни промен-
ливи. 

- Метод за статистическо изследване на 
връзки – Класификационни дървета – 
Exhaustive CHAID. 

Методът класификационни дървета се из-
ползва за изследване на връзки като се изслед-
ват както количествени, така и качествени 
признаци и комбинация от тях (1). На всеки 
етап методът търси връзки между всички фак-
тори поотделно и резултата. Ако факторът е 
качествен, методът търси връзки както поот-
делно между отделните категории на фактора, 
така и между съвкупности от неговите катего-
рии, така че да се открие най-силната въз-
можна връзка. Ако факторът е количествен, 
интервалът на изменение на фактора се раз-
деля на подинтервали и се измерва силата на 
връзките за отделните интервали, след което 
се обединяват съседни интервали и отново се 
търси най-силната връзка. В резултат, методът 
„класификационни дървета“: 

• Открива всички фактори (количествени и 
качествени), които влияят на резултата и отх-
върля тези, които не влияят; 

• Подрежда факторите, които влияят на ре-
зултата по важност и ги структурира във вид 
на дърво от най-важните към по-малко важ-
ните; 

• Оформя „положителна“ и „отрицателна“ 
целеви групи, в които разглежданият признак 
има съответно най-висока и най-ниска стой-
ност. 

 
Анализ на резултатите 
1. Анализ на съществуване на статисти-

чески значима връзка между признаци на 
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наблюдението и използването на дигитални 
здравни решения от рискови пациенти за 
ССЗ 

За изследване на зависимостта между пола, 
местоживеенето, семейното положение, обра-
зователната степен и социалния статус на рес-
пондентите и отношението им по разглежда-
ните проблеми е използван  метод за изслед-

ване на връзката между две категорийни про-
менливи χ2. При ниво на значимост Р<0,05 – 
съществува статистически значима връзка. 

На въпроса „Според Вас, необходимо ли е 
да се предостави възможност на рисковите па-
циенти от труднодостъпните места за ползване 
на онлайн консултации с лекар кардиолог, кар-
диохирург и съдов хирург чрез платформа в 
интернет?“ следват отговорите по различните 
признаци: 

 
Таблица 1. Отговори на респондентите по пол   

пол По-скоро 
да 

Да По-скоро 
не 

Не Нямам 
мнение 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
мъж 101 49.8 75 36.9 2 1.0 19 9.4 6 3.0 203 100.0 
жена 132 40.0 130 39.4 30 9.1 17 5.2 21 6.4 330 100.0 
ОБЩО 233 43.7 205 38.5 32 6.0 36 6.8 27 5.1 533 100.0 

 
Съществува статистически значима връзка 

между фактора необходимост от предоста-
вяне възможност на рисковите пациенти от 
труднодостъпните места за ползване на он-
лайн консултации с лекар кардиолог, кардио-
хирург и съдов хирург чрез платформа в ин-
тернет и пола на респондентите, тъй като рав-
нището на значимост  (Asymp. Sig. (2-sided) = 

0,000) е по-малко от приетия риск за грешка от 
5%.   

От таблица 1 става ясно, че положителни са 
отговорите на 86.7% от респондентите мъже и 
79.4% от респондентите жени. „По-скоро не“ 
и „не“ отговарят 14.3% жени и 10.4% мъже. 
Нисък е % на отговорилите, че нямат мнение. 

 
Таблица 2. Отговори на респондентите по местоживеене 

Местожи-
веене 

По-скоро да Да По-скоро не Не Нямам мне-
ние 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
столица 73 38.0 82 42.7 15 7.8 17 8.9 5 2.6 192 100.0 
град 136 47.4 104 36.2 15 5.2 14 4.9 18 6.3 287 100.0 
село 24 46.2 21 40.4 2 3.8 2 1.9 4 7.7 52 100.0 
ОБЩО 233 43.9 207 39.0 32 6.0 32 6.0 27 5.1 533 100.0 

 

След проведения анализ се доказва, че не 
съществува статистически значима връзка 
между изследвания фактор и местоживеенето 
на респондентите, тъй като равнището на зна-
чимост (Asymp. Sig. (2-sided) = 0,087) е по-го-
лямо от приетия риск за грешка от 5%.   

Най-висок е относителният дял на респон-
дентите с местоживеене в град – 47.4 на сто от 
тях са дали отговор „по-скоро да“ и 36.2% са 

отговорили „да“. Живеещите на село ги след-
ват съответно с по 46.2% и 40.4 на сто.  Поло-
жителните отговори на живеещите в столи-
цата са по 38.0% и 42.7 на сто. Най-висок е 
процентът на отговорилите негативно в столи-
цата – 16.7%, следвани от отговорилите с 54.2 
на сто жители в градовете и едва 5.7% жители 
в селата. 

 
Таблица 3. Отговори на респондентите по семейно положение 

Семейно положение По-скоро да Да По-скоро не Не Нямам мнение ОБЩО 
N % N % N % N % N % N % 

женен/омъжена 118 46.1 101 39.5 12 4.7 11 4.3 14 5.5 256 100.0 
съвместносъжи-тел-
ство без брак 

38 37.6 47 46.5 8 7.9 7 6.9 1 1.0 101 100.0 

неженен/неомъжена 16 39.0 15 36.6 1 2.4 9 22.0 0 0.0 41 100.0 
разведен/разведена 23 38.3 27 45.0 6 10.0 0 0.0 4 6.7 60 100.0 
вдовец/вдовица 37 50.0 15 20.3 5 6.8 9 12.2 8 10.8 74 100.0 
ОБЩО 232 43.6 205 38.5 32 6.0 36 6.8 27 5.1 532 100.0 
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И в зависимост от семейното положение на 

респондентите най-висок е относителният дял 
на позитивно отговорилите  с „по-скоро да“ и 
„да“ от всички групи, или общо 82.1%, 12.8 на 
сто са отговорили негативно, а 5.1% нямат 
мнение. 

Въз основа на проведения анализ се до-
казва, че съществува статистически значима 
връзка между проучвания фактор и семейното 
положение на респондентите - (Asymp. Sig. (2-
sided) = 0,000) < 5%.   

 
Таблица 4. Отговори на респондентите по степен на образование 

Степен на 
образова-ние 

По-скоро да Да По-скоро 
не 

Не Нямам 
мнение 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
основно 8 66.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 33.3 12 100.0 
средно 59 50.0 33 28.0 6 5.1 8 6.8 12 10.2 118 100.0 
полувисше 9 19.1 30 63.8 0 0.0 8 17.0 0 0.0 47 100.0 
професио-
нален бака-
лавър 

2 22.2 0 0.0 5 55.6 1 11.1 1 11.1 9 100.0 

бакалавър 29 46.0 31 49.2 1 1.6 1 1.6 1 1.6 63 100.0 
магистър 85 43.8 71 36.6 16 8.2 15 7.7 7 3.6 194 100.0 
доктор 41 45.1 41 45.1 4 4.4 3 3.3 2 2.2 91 100.0 
ОБЩО 233 43.6 206 38.6 32 6.0 36 6.7 27 5.1 534 100.0 

 
По отношение на образователната степен 

на анкетираните отново наблюдаваме пози-
тивно отношение по зададения въпрос. Както 
се вижда от таблица 4, 82.2 на сто от тях дават 
положителен отговор, 12.7% - негативен, ня-
мат мнение 5.1%. 

Съществува обективна връзка между фак-
тора необходимост от предоставяне възмож-
ност на рисковите пациенти от труднодос-
тъпните места за ползване на онлайн консул-
тации с лекар кардиолог, кардиохирург и съ-
дов хирург чрез платформа в интернет и сте-
пента на образование на анкетираните, защото 
равнището на значимост (Asymp. Sig. (2-sided) 
= 0,000 < 0.05).  

На базата на проведения анализ се доказва, 
че съществува статистически значима връзка 
между изследвания фактор и социалния статус 
на респондентите - (Asymp. Sig. (2-sided) = 
0,000 < 0.05). 

Отново наблюдаваме положително отно-
шение. Най-много са отговорите „по-скоро да“ 
и „да“ съответно 43.6% и 38.7%. От тях най-
много са позитивните отговори на работещите 
респонденти – 84.8 на сто, следвани от 83.2% 
от отговорите на пенсионерите. С „по-скоро 
не“ и „не“ са отговорили по 6.0 и 6.7 от анке-
тираните, а нямат мнение 5.0 на сто. 

 
Таблица 5. Отговори на респондентите по социален статус 

Социален 
статус 

По-скоро да Да По-скоро 
не 

Не Нямам 
мнение 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
учащ 3 33.3 1 11.1 0 0.0 4 44.4 1 11.1 9 100.0 
работещ 161 43.2 155 41.6 27 7.2 16 4.3 14 3.8 373 100.0 
безработен 1 20.0 0 0.0 0 0.0 4 80.0 0 0.0 5 100.0 
неактивен 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 
пенсионер 60 53.1 34 30.1 4 3.5 7 6.2 8 7.1 113 100.0 
пенсионер 
поради забо-
ляване 

8 23.5 16 47.1 1 2.9 5 14.7 4 11.8 34 100.0 

ОБЩО 233 43.6 207 38.7 32 6.0 36 6.7 27 5.0 535 100.0 
 

На въпроса „Считате ли, че трябва да се 
раздадат смарт устройства (гривни, телефони), 
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които да измерват основните жизнени показа-
тели на самотни рискови пациенти от трудно-
достъпните и отдалечени населени места?“ 
следват отговорите по различните признаци: 

 
 
 

 
Таблица 6. Отговори на респондентите по пол   

пол Да По-скоро да По-скоро не Не Нямам мне-
ние 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
мъж 92 45.3 100 49.3 2 1.0 5 2.5 4 2.0 203 100.0 
жена 162 48.4 126 37.6 15 4.5 7 2.1 25 7.5 335 100.0 
ОБЩО 254 47.2 226 42.0 17 3.2 12 2.2 29 5.4 538 100.0 

 
Положително са отговорили на този въпрос 

94.6% мъже и 86.0% жени. Отрицателни са от-
говорите на 6.6% от жените и 3.5 от мъжете. 
Общо 9.5 от респондентите нямат мнение. 
(Asymp. Sig. (2-sided) = 0,003) < 5%, т.е. същес-
твува статистически значима връзка между 
мнението на респондентите за раздаването на 
смарт устройства на самотни рискови паци-
енти и техния пол.  

От таблица 7 е видно, че най-високият про-
цент на положително отговорилите са живее-
щите на село – 96.2%, следвани от живеещите 
в градовете – 92.4% и жителите на столицата – 
84.4 на сто.  Нямат мнение 3.8% от респонден-
тите, живеещи на село, 5.2% от живеещите в 
столицата и 5.8 на сто от жителите на градо-
вете. (Asymp. Sig. (2-sided) = 0,000) < 5%, т.е. 
съществува статистически значима връзка 
между фактора и признака.  

 
Таблица 7. Отговори на респондентите по местоживеене 

Местожи-
веене 

Да По-скоро да По-скоро не Не Нямам мне-
ние 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
столица 96 49.7 67 34.7 14 7.3 6 3.1 10 5.2 193 100.0 
град 142 48.8 127 43.6 3 1.0 2 0.7 17 5.8 291 100.0 
село 17 32.7 33 63.5 0 0.0 0 0.0 2 3.8 52 100.0 
ОБЩО 255 47.6 227 42.4 17 3.2 8 1.5 29 5.4 536 100.0 

 
По признака семейно положение на респон-

дентите (Asymp. Sig. (2-sided) = 0,126) е по-го-
лямо от приетия риск за грешка от 5%.  Не съ-
ществува статистически значима връзка 
между мнението на респондентите за необхо-
димостта от раздадаване на смарт устройства 
(гривни, телефони), които да измерват основ-
ните жизнени показатели на самотни рискови 

пациенти от труднодостъпните и отдалечени 
населени места и тяхното семейно положение. 

С „да“ и „по-скоро да“ отговарят съответно 
по 47.3 и 41.9 на сто. Отрицателно е мнението 
по този въпрос на 5.4% от анкетираните, точно 
толкова са и тези, които нямат мнение. 

 

 
Таблица 8. Отговори на респондентите по семейно положение 

Семейно положе-
ние 

Да По-скоро да По-скоро 
не 

Не Нямам 
мнение 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
женен/омъжена 125 47.9 103 39.5 10 3.8 7 2.7 16 6.1 261 100.0 
съвместно съжи-
телство без брак 

51 50.5 38 37.6 3 3.0 5 5.0 4 4.0 101 100.0 

неженен/неомъжена 18 43.9 18 43.9 4 9.8 0 0.0 1 2.4 41 100.0 
разведен/разведена 28 46.7 28 46.7 0 0.0 0 0.0 4 6.7 60 100.0 
вдовец/вдовица 32 43.2 38 51.4 0 0.0 0 0.0 4 5.4 74 100.0 
ОБЩО 254 47.3 225 41.9 17 3.2 12 2.2 29 5.4 537 100.0 

 
На таблица 9 са представени отговорите на 

респондентите по степен на образование. 
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100.0% положително на този въпрос са отгово-
рилите с основно образование, следват рес-
пондентите бакалаври с 93.6% и с полувисше 
образование – 91.5 на сто. Негативно мислят 
22.0% от респондентите професионални бака-
лаври, следвани от докторите (със защитена 

дисертация) – 8.7 на сто. 0.0% отрицателни от-
говори имат анкетираните с основно и средно 
образование. (Asymp. Sig. (2-sided) = 0,000) 
<5%, т.е. съществува статистически значима 
връзка между изследвания фактор и степента 
на образование на респондентите. 

 
Таблица 9. Отговори на респондентите по степен на образование 

Степен на 
образова-ние 

Да По-скоро да По-скоро 
не 

Не Нямам 
мнение 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
основно 0 0.0 12 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 12 100.0 
средно 63 53.4 43 36.4 0 0.0 0 0.0 12 10.2 118 100.0 
полувисше 21 44.7 22 46.8 0 0.0 4 8.5 0 0.0 47 100.0 
професио-
нален бака-
лавър 

2 22.2 5 55.6 2 22.2 0 0.0 0 0.0 9 100.0 

бакалавър 36 57.1 23 36.5 3 4.8 1 1.6 0 0.0 63 100.0 
магистър 91 46.0 84 42.4 5 2.5 6 3.0 12 6.1 198 100.0 
доктор 41 44.6 38 41.3 7 7.6 1 1.1 5 5.4 92 100.0 
ОБЩО 254 47.1 227 42.1 17 3.2 12 2.2 29 5.4 539 100.0 

 
Таблица 10. Отговори на респондентите по социален статус 

Социален 
статус 

Да По-скоро да По-скоро 
не 

Не Нямам 
мнение 

ОБЩО 

N % N % N % N % N % N % 
учащ 3 33.3 5 55.6 1 11.1 0 0.0 0 0.0 9 100.0 
работещ 180 47.6 152 40.2 13 3.4 12 3.2 21 5.6 378 100.0 
безработен 0 0.0 4 80.0 1 20.0 0 0.0 0 0.0 5 100.0 
неактивен 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 
пенсионер 48 42.5 60 53.1 1 0.9 0 0.0 4 3.5 113 100.0 
пенсионер 
поради забо-
ляване 

23 67.6 6 17.6 1 2.9 0 0.0 4 11.8 34 100.0 

ОБЩО 255 47.2 227 42.0 17 3.1 12 2.2 29 5.4 540 100.0 
 

Въз основа на проведения анализ се до-
казва, че съществува статистически значима 
връзка между фактора необходимост от раз-
дадаване на смарт устройства (гривни, теле-
фони), които да измерват основните жиз-
нени показатели на самотни рискови паци-
енти от труднодостъпните и отдалечени на-
селени места и социалния статус на респон-
дентите, тъй като (Asymp. Sig. (2-sided) = 
0,018) < 5%.   

95.6% от пенсионерите отговарят положи-
телно, следвани от 88.9% учащи и 87.8% рабо-
тещи анкетирани. С най-висок % - 20% са от-
говорили негативно безработните, а най-голе-
мият относителен дял на респондентите, които 
нямат мнение е на пенсионерите поради забо-
ляване – 11.8%. 

„В здравеопазването сме изправени пред 
промяна в парадигмата по посока на персона-
лизирана медицина и обществено здраве, ос-
новани на данни, иновации и технологии. Сър-
дечно-съдовите заболявания продължават да 
бъдат тежко обществено бреме и дигитализа-
цията може да се превърне в средство за пос-
тигане на тази промяна.“ (6)  

 
2. Класификация на фактори по изслед-

вани признаци 
Класификация на факторите „месечен до-

ход“ и „възраст“ по признака „необходимост 
от предоставяне на възможност на рискови па-
циенти от труднодостъпните места за ползване 
на онлайн консултации с лекар кардиолог, кар-
диохирург и съдов хирург чрез платформа в 
интернет“ 
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Фиг. 1. Класификационно дърво по признака „необходимост от предоставяне на възможност 

на рискови пациенти от труднодостъпните места за ползване на онлайн консултации с лекар кар-
диолог, кардиохирург и съдов хирург чрез платформа в интернет“ според фактора „възраст“ 

 
Изследването на съвкупността от изследва-

ните случаи с метода Exhaustive CHAID по 
признака „необходимост от предоставяне на 
възможност на рискови пациенти от трудно-
достъпните места за ползване на онлайн кон-
султации с лекар кардиолог, кардиохирург и 
съдов хирург чрез платформа в интернет“ по-
каза наличие на връзка с фактора „възраст“, 
фигура 1. 

Анализът на получените резултати показва, 
че според горепосочения признак от съвкуп-
ността се оформя класификационно дърво на 1 
ниво, което включва 3 възела, от които 2 са 
крайни. 

Също така единият възел е на всички рес-
понденти под 70 годишна възраст, а другият на 
респондентите на възраст ≥ 70 години. 

Позитивно е мнението за предоставяне на 
възможност на рискови пациенти от трудно-
достъпните места за ползване на онлайн кон-
султации с лекар кардиолог, кардиохирург и 
съдов хирург чрез платформа в интернет на 
респондентите от всички възрастови групи. 

„Отрицателната“ целева група на отговори-
лите „не“ и „нямам мнение“ е на респонден-
тите от възрастовата група ≥ 70 години, съот-
ветно по 20.8% и 15.1 на сто. 

 
Класификация на факторите „месечен 

доход“ и „възраст“ по признака „необходи-
мост от раздаване на смарт устройства 

(гривни, телефони), които да измерват ос-
новните жизнени показатели на самотни 
рискови пациенти от труднодостъпните и 
отдалечени населени места“ 

При изследване влиянието на факторите 
„месечен доход“ и „възраст“ върху признака 
„необходимост от раздаване на смарт устройс-
тва (гривни, телефони), които да измерват ос-
новните жизнени показатели на самотни рис-
кови пациенти от труднодостъпните и отдале-
чени населени места“ се установи наличие на 
връзка с фактора „месечен доход“, фигура 2.  

Анализът на получените резултати показва, 
че според този признак се оформя класифика-
ционно дърво на 1 ниво, включващо 5 възела, 
от които 4 са крайни. 

„Положителната“ целева група на отгово-
рилите с „да“ (59.3%) е на респондентите с ме-
сечен доход 300-500 лв. „Отрицателната“ це-
лева група е на респондентите с месечен доход 
500-800 лв. – 25.7%. 

На отговорите с „по-скоро да“ „положител-
ната“ целева група е на анкетираните с месе-
чен доход 500-800 лв. – 67.6 на сто, а „отрица-
телната“ е на анкетираните с месечен доход 
300-500 лв. – 33.7%. 

„Положителната“ целева група на отгово-
рилите „по-скоро не“ е на всички респонденти 
с месечен доход над 1000 лв – 5.5%, а „отрица-
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телни“ са общо 3 групи на респондентите с ме-
сечен доход 300-500, 500-800 и 800-1000 лв. 
(по 0.0%) 

 

 
Фиг. 2. Класификационно дърво по признака „необходимост от раздаване на смарт устройс-

тва (гривни, телефони), които да измерват основните жизнени показатели на самотни рискови 
пациенти от труднодостъпните и отдалечени населени места“ според фактора „месечен доход“ 

 
Респондентите с месечен доход 800-1000 

лв. са „положителната“ целева група на отго-
ворилите „не“ (3.8%), а тези с месечен доход 
300-500 лв. са „отрицателната“ целева група 
(по 0.0%). 

На отговорилите „нямам мнение“ „положи-
телната“ целева група е на анкетираните с ме-
сечен доход 800-1000 лв. (7.6%), „отрицател-
ната“ целева група са анкетираните с най-нис-
ките и най-високите месечни доходи – от 300-
500 лв. и над 1000 лв. (по 4.7%). 

От фиг. 2 става ясно, че респондентите от 
всички групи по месечен доход посочват най-
висок % на положителните отговори „да“ и 
„по-скоро да“.  

 
Дискусия 
 
Според експерти от Европейската комисия 

бариерите пред възприемането на телемедици-
ната са идентифицирани в една от седемте ка-
тегории: културни; регулаторни и полити-
чески; социална сигурност; промишлени и 
технически; знания; финансови; и свързани с 
пазара. Въз основа на преглед на литературата 
се установява, че бариерите съществуват във 
всички европейски страни, но не ги засягат в 

еднаква степен. Поради това е трудно да се оп-
редели количествено как въздействието на ба-
риерите варира в различните страни. Освен 
това, тъй като телемедицината е пазар с мно-
жество заинтересовани страни, бариерите 
също засягат играчите по различен начин във 
всяка страна. (5) 

Вземащите решения трябва да бъдат внима-
телни към бариерите и да предприемат дейст-
вия за преодоляването им, по-специално: кон-
серватизъм или съпротива срещу приемането 
на нови медицински процеси, ограничена ин-
теграция между технологиите и процедурите 
на лекаря, разпоредби (защита на данните), ог-
раничено финансиране/финансови стимули и 
оперативна съвместимост . 

В България електронното здравеопазване е 
в основата на изпълнението на стратегичес-
ките цели и приоритети на Националната 
здравна стратегия 2030. Иновативните реше-
ния в областта на електронното здравеопаз-
ване могат да подпомагат профилактиката и 
превенцията на болестите и насърчаването на 
здравословен начин на живот, да водят до по-
добрения в качеството на живот на гражданите 
и да дадат възможност за по-ефективни на-
чини на организиране и предоставяне на 
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здравни услуги и грижи. Главен приоритет на 
електронното здравеопазване е провеждане на 
цифрова трансформация в сектор здравеопаз-
ване, базирана на развитието на трите техно-
логични стълба: облачни технологии, развитие 
на безжичните комуникации мрежи (4G/5G), 
масовото внедряване на високоскоростни оп-
тични мрежи за пренос на данни. Последните 
технологични постижения създават предпос-
тавки, които позволяват промяна на модела на 
здравеопазването. Този модел поставя паци-
ента в центъра на здравната система, създа-
вайки условия да участва активно в процеса на 
лечение, определен от здравните специалисти. 
Моделът дава технологични възможности за 
провеждане на активна „ежедневна“ здравна 
профилактика. (Национална здравна стратегия 
2021-2030, Проект, 63) 

 
Заключение 
 
На базата на проведеното проучване и по-

лучените от него резултати могат да се напра-
вят следните изводи: 

- Дигиталните здравни решения имат по-
тенциала да идентифицират рискови паци-
енти, което дава възможност за по-агресивна 
интервенция на по-ранен етап от развитието на 
заболяването - първична и вторична профи-
лактика. Това би могло да спести време и фи-
нансов ресурс както за пациентите, така и за 
медицинските специалисти и здравните инсти-
туции. Възможностите на новите технологии в 
кардиологията са безкрайни - от телемедици-
ната, през изкуствения интелект в образната 
диагностика до обработката и анализа на го-
леми масиви от данни. 

- Изследването на съвкупността от изслед-
ваните случаи с метода Exhaustive CHAID по 
признака „необходимост от предоставяне на 
възможност на рискови пациенти от трудно-
достъпните места за ползване на онлайн кон-
султации с лекар кардиолог, кардиохирург и 
съдов хирург чрез платформа в интернет“ по-
каза наличие на връзка с фактора „възраст“. 
Позитивно е мнението за предоставяне на въз-
можност на рискови пациенти от труднодос-
тъпните места за ползване на онлайн консул-
тации с лекар кардиолог, кардиохирург и съ-
дов хирург чрез платформа в интернет на рес-
пондентите от всички възрастови групи. 

При изследване влиянието на факторите 
„месечен доход“ и „възраст“ върху признака 
„необходимост от раздаване на смарт устройс-

тва (гривни, телефони), които да измерват ос-
новните жизнени показатели на самотни рис-
кови пациенти от труднодостъпните и отдале-
чени населени места“ се установи наличие на 
връзка с фактора „месечен доход“. Респонден-
тите от всички групи по месечен доход посоч-
ват най-висок % на положителните отговори 
„да“ и „по-скоро да“.  

- Телемедицинските решения за достав-
чици на специализирани грижи също се прев-
ръщат в неразделна част от предоставянето на 
здравни грижи. Те позволяват на пациентите 
със сърдечно-съдови заболявания да бъдат по-
добре управлявани, отчасти благодарение на 
устройствата за дистанционно наблюдение. 
Това също се отразява на пътя на грижите за 
пациентите, тъй като лекарите от първичната 
медицинска помощ имат лесен достъп до спе-
циалисти. По този начин специалистът може 
да постави незабавна диагноза и доставчикът 
на първична медицинска помощ може да за-
почне план за лечение, вместо да изпраща па-
циента при специалист.(5) 

- Устройствата за дистанционен монито-
ринг на пациентите са предназначени да уве-
личат грижите в дома. Болниците биха могли 
да използват тези решения, за да намалят зна-
чително разходите и рисковете, свързани с 
хоспитализацията. Действително, чрез прила-
гане на подходящи последващи грижи и уп-
равление на грижите за пациенти у дома, бол-
ниците могат да предотвратят ненужни хоспи-
тализации 
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КЛИНИЧНАТА ПРАКТИКА, ФАКТОР ЗА УСВОЯВАНЕ НА ПРОФЕСИОНАЛНИ УМЕ-
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Светлана Радева 

 
CLINICAL PRACTICE, A FACTOR FOR THE ACQUISITION OF PROFESSIONAL 

SKILLS IN STUDENTS OF MIDWIFERY SPECIALTIES 
 

Svetlana Radeva 
 

ABSTRACT: The midwifery profession requires the acquisition and application of numerous professional 
skills, knowledge and good communication abilities to be developed during the training of students not only 
theoretically but also in practice. Regardless of where the practice is conducted, the clinical base has its specificity 
and load according to its profile. Aim:: the purpose of this article is to explore the importance of the clinical basis 
as a factor in the acquisition of professional skills in students of 2nd and 3rd year, specialty „Мidwife“. Material 
and methods: a survey was made among 59 second and third year students in the specialty „Мidwife“, MU Varna, 
through a semi-structured questionnaire. Results: the results show that students rate the workload in hospital 
clinical bases as high (54.24%). According to 52.54% of respondents, adaptation to the working environment of 
clinical practice bases is successful despite stress and overwork. The motivation for learning and acquiring 
knowledge and skills for students is extremely high (86,44%), and the motivation for starting work and learning 
skills in a real environment is 59,32%. Issues such as Pay, acceptance by the team, respect and a relaxed working 
environment emerge as serious factors that motivate students to adapt to the real workflow and job choice from 
the training bases. Conclusion: clinical practice helps to build the professional skills of students and adapt to the 
real working conditions, requiring close cooperation and interaction between all sides of the learning process: 
students, teachers and clinicians. 

Key words: students, midwifery, clinical basis, skills, adjustment.  
 

Въведение 
 
Ефективното и ефикасно функциониране 

на лечебните структури зависи от подбора и 
начина на използване на човешките ресурси за 
извършване на дейностите, Това се постига 
чрез планиране на необходимостта от раз-
лични специалисти, по отношение на осигуре-
ност за всяко работно място от медицински 
специалист с необходимата квалификация и 
умения [1]. 

Периодът на обучението за придобиване на 
професия е възможно най-важен за бъдещия 
професионалист, съчетано с реалното му из-
растване като личност [2]. Този период се 
явява начало на съзряването и усвояването на 
професионални отговорности [5], характери-
зира се с едновременно протичане на редица 
специфични процеси, обусловени както от 
особеностите на учебната дейност, така и от 
обкръжаващата среда. 

Формирането на умения за извършване на 
здравни дейности и общуване става по време 

на клиничната практика и държавния стаж в 
болничните структури [2,3,7].  

Именно практиката дава възможност за 
приспособяване на бъдещите акушерки към 
предизвикателствата на работното място [6]. 
За да може да придобие необходимите качес-
тва и да усвои материала по клиничните дис-
циплини, студентът трябва първо да се адап-
тира към процеса на учене [3,8], към новия на-
чин на мислене, към новата среда, която ще го 
подготви за професионалната му реализация 
[10]. 

Специализираната структура по опреде-
лена медицинска специалност, както всички 
обекти на здравната система, е необходимо да 
има добре подготвени и знаещи кадри. Управ-
лението им изисква не само ръководене [1,2], 
но и подготовка още в периода на обучение за 
подготовка на бъдещи кадри [4,5,9].  

Следователно основен ангажимент на ръко-
водството е планирането, осигуряването, раз-
витието и мотивирането на потенциалните и 
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налични човешки ресурси, които са важен еле-
мент за реализиране на мисията и поставените 
задачи, в зависимост от поставените цели. 
 

Цел: 
Целта на настоящата статия е да дефинира 

значението на клиничната база като фактор ус-
вояването та професионални умения при сту-
дентите от 2-ри и 3-ти курс, специалност „Аку-
шерка”.  

 
Материали и методи: 
Проведено е наблюдение и анкетно проуч-

ване за периода септември 2021 – април 2022 
г. на: 59 студенти от 2-ри и 3-ти курс специал-
ност „Акушерка“ в МУ Варна. Приложени са 

следните изследователски методи: контент 
анализ, участие в наблюдение, анкетно проуч-
ване на удовлетвореността, описателен ана-
лиз. 

 
Резултати и обсъждане: 
Средната възраст на участващите в проуч-

ването студенти е 24.03±5,35 години. 
Според анкетираните студенти натоварва-

нето в болничните клинични бази е средно и 
високо, като второкурсниците възприемат на-
товарването като по-високо. Това се обяснява 
с по- големите усвоени знания и умения при 
студентите от трети курс, които са по-адапти-
рани към дейностите в реални болнични усло-
вия (Табл. 1).  

 
Табл.1. Оценка на натоварването в клиничната база 

Оценка на нато-
варването 

Курс на обучение (брой студенти) 
Общо 

II курс III курс 
ниско 4 3 7 (11,87%) 
средно 7 13 20 (33,89%) 
високо 17 15 32 (54,24%) 
Общо 28 31 59 (100%) 

 
Основен фактор с който се сблъскват сту-

дентите по време на клиничната практика е 
стресът, породен от спешността на извършва-
ните дейности, необходимостта от прецизност 
и отговорност при всяко действие, което 
оказва влияние върху психичните им нагласи 
за практикуване на професията. Стресовите 
фактори са много и разнообразни по характер 
и могат да бъдат положителни и отрицателни 
– от открита физическа опасност (агресия, пси-
хомоторна възбуда от страна на пациенти 
и/или персонал), до предстоящ изпит, извърш-
ване на една или друга на работа самостоя-
телно или под ръководството на наставник и 
др. Често студентите са неуверени и реагират 
със страх, гняв, безсилие или невъзможност за 
бързи реакции, което допълнително се усилва 
от липсата на практически умения и клинично 
мислене, предвид нивото им на обучение.  

Понякога срещата с реалната медицинска 
грижа, където натоварването е значително, 
често стресира студентите и част от тях се 
страхуват да извършват дейности без настав-
ник, създава впечатление за неумение или не-
желание за включване в работата. Ситуацията 
изисква непрекъсната комуникация, включ-
ване в работния процес, осъзнаване на отго-
ворностите. 

Запитани дали стресът и натоварването 
имат значение за избора им на работно 
място/сектор, изненадващо 33 (55,93%) от сту-
дентите отговарят, че искат да работят при по-
малко натоварване или в по-лек сектор. При 36 
(61,02%) от анкетираните е важно да започнат 
веднага работа, независимо от натоварването 
и сектора (Фигура 1). 

 
Фиг.1. Значение на стреса при избор на бъдещо 

работно място 
 
Студентите изграждат по време на своето 

обучение положително/ отрицателно отноше-
ние към бъдещата си кариера, което определя 
техните първи стъпки в избора на работно 
място. Професионалните и комуникативните 
умения се формират във всички аспекти на 
изучаваните клиничните дисциплини, в кому-
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никацията с пациентите и клиницистите в аку-
шеро-гинекологичните и неонатални струк-
тури, съобразно спецификата на различните 
ситуационни възможности на практиката. 

Мотивацията им се засилва от приемането 
им от колектива, включването им в работния 
процес и възможността да работят клинична 
дейност още от 3ти курс. Въведеният модел на 

приобщаване и подготовка на бъдещи кадри за 
нуждите на болничнтите стуктури в СБАГАЛ 
Варна, подпомага планирането и подбора на 
необходимите специалисти при придобиване 
на професионална компетентност. в реални 
болнични условия (фиг.2).  

 

 

 
Фиг.2. Възможност за работа в клиничната база 
 
Формирайки своите умения, клинично мис-

лене и поведение, обучението на студентите 
изисква постепенно приспособяване към спе-
цификата на дейностите. Според 31 (52,54%) 
от анкетираните адаптацията към базите за 
клинична практика е успешна въпреки стреса 
и натоварването, 18 (30,51%) се адаптират до-
някъде, а останалите само отчасти (Фигура 3). 
 

 
Фиг. 3. Приспособяване на студентите към усло-

вията на базите за клинична практика 
 
Изключително е голямо доверието което 

имат студентите към наставника по време на 
практиката, защото той е техен ръководител 
(служител от лечебната структура – клиницист 
и / или университетски преподавател). Лип-
сата на увереност често поражда в студентите 
тревожност относно степента на справяне с да-
дени задачи или извършването на самостоя-

телни дейности. Именно личността на настав-
ника вдъхва увереност и кураж  при изпълне-
ние на поставените задачи (с или без помощ), 
който подпомага  мисленето на студентите, 
справянето със задачите, процеса на усвояване 
на клиничното общуване. Студентите споде-
лят важността за правилното усвояване на кон-
кретни техники, умения и дейности, съобразно 
подготовката на наставника и клиничната му 
работата в базата за обучение (фиг.4)  
 

 
Фиг.4. Наставник КП от база за обучение 

 
Удовлетвореността на студентите от рабо-

тата с наставниците в клиничната база на 
СБАГАЛ Варна е показана на Фигура 5. Тук 
отговорността на акушерката от болничната 
структура, като действащ медицински специа-
лист и наставник, е много голяма относно пре-
даване на практически умения, клинични зна-
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ния, които са обвързани с реална болнична об-
становка и възможност за контролирано 
включване в работния процес. 

Това кореспондира и с последващото реше-
ние за реализация на завършващите студенти 

в болничните структури на СБАГАЛ Варна. 
Само добре подготвен и мотивиран за работа 
наставник може да мотивира бъдещите профе-
сионалисти за работа.  

 

 
Фиг. 5. Удовлетвореност не студентите от съдействието на наставниците в клинична база СБАГАЛ. 
 
При детайлно разглеждане на отговорите за 

удовлетвореността от работата с наставниците 
се установява, че като цяло студентите и от 
двата курса са доволни от съдействието на нас-
тавниците, но макар и малко на брой от трети 
курс на обучение са само отчасти доволни 
(Таблица 2). В отворената част на отговорите 
недоволните студенти са обяснили, че мнени-
ето им се определя от конкретната акушерка 

на смяна, което отново подчертава отговор-
ността на работещите акушерки в отделени-
ята. Клиничното общуване по време на осъ-
ществяване на практиката в базата изисква 
търпение, знание, учение за общуване, съпри-
частност и търпение, включване в работния 
процес, осъзнаване на отговорностите. 

 

 
Табл.2 Сравнение на удовлетвореността от съдействието на наставниците според курса на обу-

чение на студентите 

 

Препоръките на анкетираните основно са 
насочени към възможността за упражняване 
на наученото. Студентите считат, че за е необ-
ходимо още в първите години в Университета 
да се увеличат часовете по клинична практика, 
да се увеличи времето на стажа по избор (при 
избран сектор от тяхна страна), да имат летен 
стаж, да им се делегират повече права по време 
на клиничните практики и да могат активно да 
участват в работата на отделенията. Изразено 
е и мнение за възможност за признаване на 

преддипломния стаж като трудов по специал-
ността, което ще повиши мотивацията за оста-
ване на работа в същото лечебно заведение. 
Почти всички анкетирани споделят, че искат 
да имат възможност да продължат да повиша-
ват своята квалификация.  

Като основна мотивираща сила при избор 
на бъдещо работно място 35 (59,32%) от анке-
тираните студенти определят възможността за 
работа с пациенти и разнообразието на кли-
нични случаи. За една четвърт от анкетираните 
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е важен престижът на лечебното заведение, 
който направлява избора им на бъдеща реали-
зация. Приближавайки края на образованието 
си, студентите придобиват увереност и заявя-
ват намерение да опитат трудова реализация в 
чужбина. Докосвайки се до програми за сту-
дентска мобилност (Еразъм) те виждат чуждия 
опит, осмислят разликите и правят осъзнат из-
бор за трудова кариера в чужбина. Това е 
силно тревожен факт, защото желаещите да се 
реализират в България специалисти прогре-
сивно намаляват. Причината за избор на про-
фесионална реализация в чужбина за 6 
(10,17%) от анкетираните студенти е ниското 
заплащане в нашата страна. Други фактори 
също имат влияние: незадоволителните усло-
вия на труд, липсата на уважение и зачитане от 
колеги и пациенти, слабият престиж в очите на 
обществото. Ниската първоначална мотива-
ция, с която някои студенти стартират акушер-
ското си обучение поради неосъществени 
други образователни желания, допълнително 
насочват този избор към по-добре платена ра-
бота извън страната. 

Процесът на учене е диференциран и се 
влияе от множество фактори. Основният фак-
тор, който рефлектира пряко и косвено върху 
поведението и академичния успех на студен-
тите е мотивацията за учене и усвояване на 
знания и умения. 

Правилното организиране и управление на 
учебния процес позволява развитието на поз-
навателен интерес и изграждането на положи-
телни мотиви за учебна дейност (фиг.6).  

 

 
 
Фиг. 6. Водещи мотиви за усвояване на профе-

сионални умения от студентите 
 
Дефинираните мотивите за активна учебна 

дейност са следните: 

 интерес от страна на студентите към 
преподаваните учебни дисциплини като не-
посредствен вътрешен подбудител за актив-
ност и към начините на придобиването му ; 
 удовлетвореност от участието в позна-

вателната дейност и неудовлетвореност от 
постигнатото; 
 общо положително емоционално отно-

шение към учебния процес и свързаните с него 
обекти – преподаватели, състуденти, настав-
ници от учебно-практичните бази. 

 
Заключение 
 
Последните години от обучението са осо-

бено важни за студентите по отношение на 
приспособяването им към клиничната работа 
като акушерки. За да може получената подго-
товка от теоретичните занятия да бъде прило-
жена, е необходимо навлизане в динамиката 
на болничната среда, тъй като натоварването е 
различно не само по време, но и по сектори. 

Въпреки натоварването в клиничните бази 
студентите биха искали практиката да е по-
продължителна и пълноценна, което показва 
тяхното съзнание за трудността и отговор-
ността на реалното практикуване на професи-
ята. 

Приспособяването към реалните работни 
условия изисква тясно взаимодействие между 
всички страни на обучителния процес: препо-
даватели, студенти и клиницисти. То зависи в 
голяма степен от компетентността и отговор-
ността на наставниците в клиничните бази.  

Вътрешната мотивация на студентите за 
упражняване на професията се опорочава от 
фактори като ниско заплащане, недобри усло-
вия и липса на уважение, които водят до из-
местване на намеренията им за реализация из-
вън пределите на българската болница. 
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DEFINITION OF RISK IN THE CONTEXT OF THE COVID 19 PANDEMIC IN 

OBSTETRIC STRUCTURES 
 

Svetlana Radeva 
 

ABSTRACT: The Health Organization defines various risks related to management, activity and structure, 
resources and users. In the conditions of a global threat –the pandemic of Covid 19, threatened socio-economic 
life, health system, logistics and put to the test a number of spheres of economic existence. Obstetric structures, 
although not placed on the first line, served pregnant, birthing and gynecologically sick women with covid 
symptomatology. 

The purpose of the study was to define the risks associated with the care of patients in a covid pandemic. A 
survey was conducted among 232 medical specialists from the hospital obstetrics and gynecological care in Sofia. 
Varna from 3 medical institutions. 

Results: respondents found workloads extremely high (85.34% ), with a large proportion (80.63%) serving 
patients. The main problems in the workplace related to the covid situation are discussed: lack of clear rules and 
guidelines for dealing with the covid crisis, the pay system, conflicts and tense situation. Protocols and rules have 
been implemented to support decision-making in specific conditions, ensuring the proper running of the processes. 

Conclusion: the provision of obstetric care in conditions of covid pandemic requires continuous audit of the 
activities, application of written rules for all possible and rare situations, in accordance with the established 
guidelines and rules of conduct of the leading organizations in the field, in accordance with the legal framework 
defining medical practice. 

Key words: risk, obstetrics, responsibilities, audit, covid. 
 

Въведение 
 
Управление на риска е комплекс от мероп-

риятия, водещи до поставяне на факторите на 
средата, водещи до несигурност под контрол - 
целенасочени действия за разрешаването и с 
цел да се избегне опасността, която носи. Те 
насочват нейния ход в благоприятно направле-
ние, за да не се допусне тя да излезе извън кон-
трол и да прерасне в конфликт. Предотвратя-
ването на конфликта също е част от процеса на 
управление на риска. Риска се проявява в сис-
тема и по начин, които не би могъл да бъде 
повторен [6]. От друга страна, риска води до 
кризи, които предизвикват различни смуще-
ния, тъй като влияят на ресурсите на здравната 
организация, на структурата и  

Основните задачи се отнасят до: проучване 
на рисковите фактори на работното място [5], 
връзката между условията на труд и влиянието 
им върху дейността [11]; организация и подго-

товка на здравната структура за осъществя-
ване на протичащите в нея процеси в услови-
ята на криза; определяне на механизмите, чрез 
които мениджмънта ще може да създаде опти-
мална работна среда, която да осигури стабил-
ности и безопасни условия на служителите за 
постигане на организационните цели; да се 
предложат начини за подпомагане на персо-
нала за справяне с неблагоприятното въздейс-
твие на условията на труд в организацията 
[10,12].  

Всеки риск и криза, независимо от нейната 
същност, се характеризира с време, с възмож-
ност за разгръщане и управление. 

Средата е мястото, в която се осъществява 
трудово правоотношение, комуникация и хо-
рата, изпълняват различни роли и функции, си 
взаимодействат през цялото време [1]. Някои 
автори го разглеждат като сложна система от 
различни задачи и дейности, чието изпълнение 
понякога е подложено на въздействието на 
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противоречивите разпореждания от страна на 
ръководния орган [2,9].  

Според редица автори [13,14], всичко за-
виси не от самите рискови фактори, а от реак-
цията към тях, която на свой ред зависи не 
само от характера, но и от индивидуалността, 
от възпитанието и отношението към ограниче-
нията, от новата организация и от правилата, 
които се поставят за регулиране на процесите 
на неизвестност. 

Управлението на риска в болничните аку-
шерски структури изисква не само ръководене 
[6,10], но и обучение за подобряване на дей-
ностите по оказване на акушерски услуги в 
различните направления [10,11]. Стресът, на-
товарването и високите отговорности са фак-
тор, който пречи на пълноценното осъществя-
ване на работните задължения [3,4] и изисква 
механизми за справяне и намаляване на тези 
влияния. Дейностите в акушерските структури 
се регламентират чрез Министерството на 
здравеопазването и Националния рамков дого-
вор за дейности, с определена отговорност при 
изпълнение [7,8]. Условията на труд в едно с 
комуникационните взаимодействия в здрав-
ния сектор се разглеждат като причина за ре-
дица стресови ситуации [4]. Намаляването на 
стреса, на рисковите ситуации, е основна за-
дача на мениджмънта по отношение на изг-
раждане на сигурна и здравословна работна 
среда, защото в условията на криза, психичес-
кото натоварване е изключително високо и 
служителите се чувстват несигурни, изпла-
шени [4,5].  

 
Изложение 
 
През последната година и половина Ковид 

19, причини редица неприятни инциденти, ко-
ето насочи вниманието на специалистите и на-
учната общност към необходимостта от специ-
фични грижи за бременната, родилката и но-
вороденото. Бременността е особено физиоло-
гично състояние при жената. Понякога тя про-
тича с усложнения, застрашаващи нормалното 
развитие на плода и здравето на майката. Ре-
дица заболявания оказват влияние върху про-
тичането на бременността и раждането и са 
свързани с рискове както от страна на майката, 
така и от страна на плода, особено в условията 
на Ковид епидемична обстановка.  

Редица ограничения, разписани поради 
обявяване на пандемията и извънредната епи-
демиологична обстановка, доведоха до спи-
ране на женските консултации и до пропуски 
в оказване на грижи за бременната жена. Осо-
бено в периода на пълен look down грижата за 
бременната във физиологичен и психологичен 
аспект се прехвърли върху родилните отделе-
ния на лечебните заведения. 

Проведено е наблюдение и анкетно проуч-
ване сред 232 медицински специалисти от бол-
ничната акушеро-гинекологична помощ в гр. 
Варна от 3 лечебни заведения. 

Разпределението на респондентите е пред-
ставено на фигура 1.  

 
Фигура 1. Разпределение на респондентите по професионално направление 

 
Над половината от анкетираните определят 

високо натоварването на работната среда (Фи-
гура 2). В свободните отговори голяма част от 
тях споделят, че основните трудности се отна-
сят до спецификата на работата и дейностите 
по секторите, усвояването на нови умения, 

многото задължения и големия обем информа-
ция. Най-интензивни и натоварени са секто-
рите в хирургичния блок, родилните зали, ин-
тензивните неонатологични отделения, интен-
зивни отделения, Ковид структури.  
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Фигура 2. Степен на натовареност на работното място. 

 
Натовареността произтича от естеството на 

работа, спешността на изпълнение на зада-
чите, внезапно настъпилите усложнения свър-
зани с бременността, раждането или екстраге-
нитални състояния (заболявания на различни 
органи и системи, Ковид инфекция и др.). 

Организацията на Ковид структурите в аку-
шерските структури се разпореди със заповеди 
на МЗ, чрез РЗИ без самите лечебни заведения 
да са на първа линия по указанията на МЗ. 
Това доведе до различни рискови ситуации, 
свързани с: напрежения сред персонала 
(92,67%); организация на процесите 
(91,37%%); липса на здравни специалисти, по-
ради заболяване, текучество или неблагоприя-
тен изход (86,64%); липса на консумативи и 
лични предпазни средства (89,93%); липса на 
адекватно заплащане (99,10%); липса на ясни 
нормативни разпоредби (84,75%). 

Динамичните промени в нормативната база 
превръщат медицинските грижи в админист-
риране на дейности и остава все по-малко 
време за общуване с пациентите и ранното от-
криване и диагностициране на рисковите фак-
тори свързани с работната среда и медицинс-
кото обслужване. Дълго време липсата на 
стандарти по определени медицински специ-
алности засилваше несигурността при изпъл-
нение на съответните дейности, позовавайки 
се единствено на разпоредбите на рамковия 
договор и клиничните протоколи. В своята ра-
бота медиците и здравните специалисти рабо-
тят с непълна информация от страна на паци-
ента, която да способства бързото прилагане 
на лечебни и диагностични мероприятия. 

Подтикнати от нуждата от самоусъвършен-
стване, 159 (68,53%) от респондентите споде-
лят, че имат нужда от обучения в работата си 
(Фигура 3).  

 
 

 
Фигура 3. Необходимост от допълнителни обучения. 

 
Обучението като средство за повишаване 

на квалификационните умения може да е нор-
мативно изискване или появила се необходи-
мост. То е насочено съобразно нуждите на 

структурата и обезпечава дейностите. Обус-
лавя се от качество на знанията и уменията: 
квалификация, дефинирана нужда от обуче-
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ние, прилагане на въвеждащо обучение на ра-
ботното място (специфика на здравния труд), 
продължаващо обучение. 

Фокусът на мениджмънта по отношение на 
обучението на служителите е насочено към:  

- обучение за насоки и поведение за спра-
вяне и овладяване на несигурността в условия 
на Ковид - 38,15% (ясна нормативна уредба по 
отношение на сигурност на работната среда и 
персонала при работа с такива пациенти); 

- за специални практически колегиуми и 
обучения за предотвратяване на разпростране-
ние на Ковид при 32,94%; 

- обучения за работа с болничната инфор-
мационна система при 18,5%; 

- обучения на работното място свързани с 
медицинското обслужване при 10,41%.  

Обучението на работното място е непре-
късната функция на мениджмънта, която за-
щитава човешките ресурси, осигурява безо-
пасни условия на труд и способства за благоп-
риятна работна среда. Обучение е необходимо 
както за осъвременяване на квалификацион-
ното равнище, така и за приобщаване към про-
фесионалното съсловие. 

Управлението на риска е свързано с проуч-
ване на удовлетвореността на служителите и 
дефинирането на мотивиращите и демотиви-
ращите ги фактори. Чести демотивиращи фак-
тори са ролевата неяснота по отношение на ра-
бота с пациенти с Ковид и ролевите конфликти 
в ежедневната професионална дейност при 186 
(80, 17%) от работещите в акушерски струк-
тури лекари и акушерки. Анкетираните меди-
цински специалисти изказват мнение, че неп-
рекъснато променящата се и неясна норма-
тивна уредба затруднява изпълнението на 
ежедневните дейности по лечебно-диагнос-
тичния процес. Липсата на адекватни мерки по 
отношение справянето с Ковид кризата, лип-
сата на защита на изпълнителите на болнична 
акушерска помощ, неяснотата по отношение 
на лечебно-диагностичния алгоритъм при Ко-
вид инфекция са рискови  фактори, както по 
отношение на работния процес, така и са фак-
тор за настъпване на нежелани инциденти и 
ескалиране на кризисни ситуации. На нацио-
нално ниво изпълнителите на акушерска по-
мощ въпреки че осъществяват дейност на 
първа линия, останаха извън възможностите за 
допълнително финансиране по европейски 
проекти по отношение на работа в извънредна 
епидемиологична обстановка. Специализира-
ните болнични структури изпълняват дейност 
по НРД, без да могат да получават доплащане 

за работа с Ковид пациенти, т. като Лечебното 
заведение не може да сключи договор по КП 
№38, КП №49 и КП №104, защото предмета на 
дейност е оказване на специализирана аку-
шеро-гинекологична помощ на бременни, ро-
дилки и жени с репродуктивни и гинеколо-
гични проблеми. Последната година и поло-
вина показа, че неяснотата и липсата на ясно 
поведение по отношение на бременност, раж-
дане, гинекологични проблеми със съпътст-
ващо заболяване Ковид, с или без симптома-
тика, има сериозни последствия по отношение 
на болничните специализирани акушеро-гине-
кологични структури. 

Критериите за оценка се детерминират от 
действащия НРД, който определя критериите 
и на вътрешно нормативната уредба, по която 
се осъществява лечебно-диагностичният про-
цес и последващият контрол от Националната 
здравноосигурителна каса (НЗОК), респек-
тивно Районната здравноосигурителна каса 
(РЗОК), Регионалната здравна инспекция 
(РЗИ), Министерството на здравеопазването 
(МЗ) и др.  

За намаляване на несигурността по отноше-
ние на администрирането и документирането 
на медицинската дейности, особено в епиде-
миологичната обстановка, голяма част от ме-
дицинските специалисти (213 – 91,81%) заявя-
ват необходимостта от длъжностно лице, за да 
осъществява своевременно последващ конт-
рол на медицинската документация и ясно 
осъзнават нуждата от обучение, и ежедневен 
инструктаж за това.  

Ролевата неяснота е причина за различни 
нежелателни явления – заплаха от Ковид, 
липса на алгоритъм за поведение и лечение по-
ради неяснота на протичането на заболява-
нето, стрес, конфликти, демотивация и др. 
Най-честите конфликти възникват поради не-
достатъчното дискутиране на поставените за-
дачи според 219 (94,39%) от анкетираните и 
поставянето на спешни и непланирани задачи 
при 198 (85,34%), конкуриращи са с други ру-
тинни задачи или реализиращи се в условията 
на епидемиологичен риск и дефицит на време. 

Проучване на удовлетвореността на рабо-
тещите болнични специалисти по отношение 
на различни фактори, служи на ръководството 
на болничните структури като отправна точка 
за идентифициране на всички елементи, 
имащи отношение към намаляване на несигур-
ността, на риска и на предприемане на своев-
ременни корективни мерки по отношение на 
ресурси, структура и комуникационни канали. 
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Епидемиологичната обстановка и свърза-
ните с нея рискове по отношение на акушеро-
гинекологичната болнична помощ изискват 
гъвкави решения на структурите свързани с 
организация на работния процес, на осигуря-
ването на материални ресурси за обезпечаване 

на дейността на отделенията. Като силни мо-
тивиращи фактори респондентите посочват на 
първо място добрия ръководител, следвано от 
личната удовлетвореност от работата и въз-
можността за кариерно развитие и обучение на 
работното място (Фигура 4).  

 

 
Фигура 4. Ранжиране на мотивиращи фактори за работа според болничните специалисти 

(Сумата от процентите е повече от 100%, защото запитаните са давали повече от един отговор.) 
 

Гарант за качеството на обучението на мла-
дите професионалисти е прилагането на при-
добитите знания (теоретични и практически 
умения) в хода на работата под ръководството 
на наставник, съвместно с екипа от отделени-
ето. Служителите на болницата трябва не само 
успешно да изпълняват своята работа, но и да 
бъдат готови за получаване на нови знания и 
умения, които ще позволят на лечебните 
структури да се развиват: да търсят и създават 
нови решения, да бъдат гъвкави, да могат да 
извличат ползи от сложни ситуации.  

Стратегически елемент от управлението на 
риска е провеждането на непрекъснат вътре-
шен и последващ външен одит на цялата аку-
шеро-гинекологична организация 

Целта на провеждане на одита е оптимизи-
ране на процесите, повишаване на ефектив-
ността и развитието на качеството на предла-
ганите продукти или услуги и минимизиране 
на рисковете, чрез тяхното предвиждане и сво-
евременно отстраняване.  

Няма разработени указания и методика, ко-
ято да подпомогнат съставянето на система за 
управление на риска както в здравната органи-
зация, така и в акушерската практика, които да 
подпомагат мениджмънта при определяне по-
литиката на управление на структурите. Ежед-
невно те са поставени пред вътрешни и вън-
шни фактори и влияния, които създават неоп-
ределеност – дали, кога и до каква степен те 
ще успеят да постигнат целите си, а именно ка-

чествена, своевременна и достъпна медицин-
ска и акушерска помощ. Ефектът, който тази 
неопределеност има върху целите, представ-
лява риск. 

 
Заключение 
 
Управлението на акушерските структури и 

свързаните с тях рискове се осъществява чрез 
управление на факторите на средата водещи 
до несигурност и управление на човешките ре-
сурси, чрез техните компетенции, знания и 
умения, а средата и процесите изискват непре-
къснато развитие, независимо от натоварва-
нето и естеството на труда. В този процес клю-
чов фактор е непрекъснатото обучение на ра-
ботното място (за нови технологии, нови ме-
тоди на лечение и диагностика, промени в нор-
мативната уредба, гадлайни и стандарти за по-
ведение и добра медицинска практика) за ка-
чествено изпълнение на дейностите по оказ-
ване на медицинските услуги.  

Необходимо е да се извършва управление 
на адаптацията на човешкия фактор при ра-
бота в болнични условия чрез използването на 
мотивиращите механизми на поведението и 
съвременните методи на управление. Служи-
телите осъществяват определени действия в 
съответствие с водещите ги мотиви от вът-
решни и/или външни по отношение на него 
сили. 
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Настоящото проучване изведе на водеща 
позиция политиките на превенция на органи-
зацията на труда, здравословните и безопасни 
условия на труд и грижата за персонала. В 
България здравните работници се намират под 
въздействието на стресови условия на труд и 
тяхната мотивация непрекъснато намалява 
или е сравнително ниска, поради разнород-
ните фактори оказващи негативно влияние 
върху психиката и физическата годност. На-
лице е спешна необходимост от стабилна нор-
мативна уредба, от въвеждането на гъвкави 
ефективни мерки за решаване на проблеми 
свързани с персоналната защита на работното 
място на персонала. Създаването на ефективна 
среда в условията риск от Ковид и епидемио-
логична обстановка, чрез подобряване на ус-
ловията на труд, изисква необходимото внима-
ние от страна на мениджмънта, адекватна под-
крепа от администрацията, професионални от-
ношения и организационен климат, добра ко-
муникация.  

Политиките по управление на човешките 
ресурси трябва да е насочена към грижата за 
работниците и служителите, създаване на ус-
тойчива работна среда, гъвкави процеси и дей-
ности, сигурни йерархични връзки, сигурност 
на каналите на комуникация и взаимодействие 
с работещите. 
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ОТРАЖЕНИЕТО ВЪРХУ ЗДРАВЕТО И САМОЧУВСТВИЕТО НА ПАЦИЕНТИТЕ ОТ 
ПРЕСТОЯ В СЕКТОРА ЗА ПАЛИАТИВНИ ГРИЖИ 

 
Соня Ненчева, Костантина Паскова 

 
THE IMPACT ON THE HEALTH AND WELFARE OF PATIENTS FROM THE STAY IN 

THE PALIATIVE CARE SECTOR 
 

Sonya Nencheva, Kostantina Paskova 
 

ABSTRACT: Little is said about cancer patients. Their problems remain somewhere aside, in space. The 
number of people with malignant diseases in Bulgaria is growing every year. According to the Ministry of Health 
for 2019 the newly discovered neoplasms number more than 30 000 people, leading those of the digestive system, 
followed by melanoma and other malignant neoplasms of the skin and third place – the mammary gland. Burgas 
is ranked third in the distribution by districts after Sofia – city and Plovdiv [6]. Neoplasms are the second leading 
cause of death among the country's population after diseases of the circulatory system with the relative share of 
men being higher than that of women.  

Many of the patients suffering from these diseases are to some extent distanced from society and lead a closed 
lifestyle. They are at greater risk of complications due to the disease and the therapy. It is no coincidence that they 
report poor health during or after therapy which affects their quality of life. Some of these patients are unable to 
return to previous activities or return to an environment that they feel alien to and unable to adapt to. The impact 
on the health and self-esteem of patients accommodated in the palliative care sector at the Complex Oncology 
Center in Burgas raises a number of issues that we need to think about and work in this direction.  Similar issues 
remain in other palliative care sectors as in addition to cancer patients there are patients with other diseases who 
also need such care.  

Key words: palliative care, health, welfare, quality of life, oncology 
 
Изложение  
Настоящият доклад отразява резултати от 

проучване, проведено сред 30 човека – 11 
жени и 19 мъже на възраст между 36 и 91 го-
дини, настанени в сектор за палиативни грижи 
към Комплексен онкологичен център в гр. 
Бургас. За първи път на територията на гр. 
Бургас стартира подобна инициатива, която се 
реализира чрез вътрешно-университетски про-
ект на тема „Проучване на медико- и психо-со-
циалните проблеми на пациенти с онколо-
гични заболявания и включването им в прог-
рама за медицинска  рехабилитация, ерготера-
пия и психо-социална подкрепа“ към универ-
ситет „Проф. д-р Асен Златаров“ гр. Бургас. 
 

Цел 
Целта на проучването бе да се изследват 

психо-емоционалните нагласи на пациентите. 
 

Задачите за постигане на целта бяха след-
ните: 

− Изработване на методика за изслед-
ване; 

− Практическо приложение на методи-
ката; 

− Статистически анализ на резултатите; 
− Формулиране на изводи и препоръки. 

 
Хипотеза 
Хипотезата на изследването бе, че престоят 

в сектора за палиативни грижи влияе нега-
тивно върху самочувствието и качеството на 
живот на пациентите.  

Съставен е въпросник, чрез който е проу-
чено мнението на участниците.  

Изследването е проведено в периода м. ок-
томври – м. декември 2021 г.  
 

Резултати  
Състоянията, в които изпадат пациентите с 

онкологични състояния са най-различни – от 
болка и умора до депресия и ментални про-
мени. Очаквано е тревожността да е водеща 
при голяма част от изследваните. Страховете 
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са големи: страх от диагнозата, страх от 
смъртта, страх от това, че няма да могат да се 
самообслужват и ще са зависими от други 
хора. Самообслужването и независимостта са 
много важни за всеки човек. Участниците в из-
следването имат известни затруднения в тази 
насока. Относително най-независими са по от-
ношение на храненето. И двата пола срещат 
трудности при къпане, тоалет и обличане, а 

най-големи затруднения се забелязват при 
придвижването (63,33±8,80%). Това може да 
се дължи на болката, която изпитват в 
86,67±6,21% от случаите. Използвана е Циф-
рова болкова скала за определяне степента на 
болката. Интересен факт е разпределението на 
болката според силата й при двата пола: (фиг. 
1)   

 

 
Фиг. 1 Разпределение степента на болката според пола 
 

Много по-малък е относителният дял на 
участниците от женски пол, които определят 
болката като силна. В момент, в който пациен-
тите са в болница, далеч от близки и приятели, 

в необичайна обстановка, възникват различни 
въпроси, като смисъла за живота, ценностите 
в него и размисли над тях.  Участниците бяха 
попитани „Какво за тях е здравето?“ (фиг. 2)  

 
Фиг. 2 Разпределение на отговорите за важността на здравето 

 
Независимо от възраст, пол, образование, 

семейно положение или доходи, болшинст-
вото от изследваните (93,33±4,55%) са отбеля-
зали здравето като най-голямата човешка цен-
ност. Здравето, в неговата триединна същност 
– физическо, духовно и социално, винаги е 
стояло като актуален въпрос и приоритет на 
всяко общество и държава. То е фундамен-
тално общочовешко право на цялостно лич-
ностово благосъстояние – физическо, духовно 

и социално [3]. При пациентите с онкологични 
заболявания страда физическото здраве, 
страда психическото здраве, страда и третият 
компонент – социалният. Комуникацията при 
тези пациенти е от изключително важно значе-
ние. В стационарни условия тя се свежда до 
контакт предимно с персонала. На въпроса: 
„Персоналът отделя ли достатъчно време за 
комуникация?“, всички единодушно са дали 
положителен отговор. В подобно проучване, 
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по-голямата част от пациентите също са отго-
ворили положително [4]. Въпреки голямата 
натовареност, служителите успяват да обър-
нат внимание на пациентите, но по-скоро във 
връзка със здравословното им състояние. Това 

е видно и от отговорите на въпроса за това 
какви грижи получават. Повече от половината 
(66,67±8,61%)  съобщават за това, че в сектора 
им се оказва основно медицинска грижа. (фиг. 
3) 

 

 
Фиг. 3 Разпределение на отговорите за вида на грижите в стационара 

 
Една трета от участващите в изследването 

отговарят, че освен медицински грижи, полу-
чават и психологическа подкрепа. В структу-
рата на комплексния онкологичен център има 
психолог, но по всяка вероятност не може да 
обхване всички пациенти, а може и част от тях 
да считат, че нямат необходимост от такава 
подкрепа. Въпреки това почти всички 
(96,67±3,28%) са удовлетворени от престоя си 
в сектора за палиативни грижи. Това е обяс-
нимо, тъй като все по-малко нуждаещи се по-
лучават достъп до такива грижи. Според ре-
дица международни документи, правото на 
здраве е основно човешко право, без дискри-
минация  [1]. Палиативните грижи трябва да са 
достъпни веднага щом стане ясно, че заболя-
ването е нелечимо и застрашава живота. 

На запитването: „Какво най-много Ви лип-
сва?“ пациентите отговарят, по различен на-
чин. Едни споменават, че им липсва социална 
ангажираност, други казват, че нищо не им 
липсва, трети – грижа и внимание. Най-голям 
е относителният дял на тези, на които им лип-
сва домашният уют (43,33±9,05%).  

Въпреки добрата медицинска грижа и удов-
летвореността от престоя, все пак пациентите 
предпочитат, ако е възможно, това да се 
случва в домашна обстановка. Домът е мяс-
тото, където човек се чувства най-пълноценно, 
затова предпочитат да посрещнат края на 
дните си у дома. В развитите в това отношение 
страни се говори за палиативни грижи в общ-
ността, които имат редица предимства – паци-
ентът е обкръжен от близки хора, финансово е 

по-изгодно, намалява се нуждата от стацио-
нар. Палиативните грижи в дома се осъщест-
вяват по няколко модела: 

- Консултативен – мултидисциплинарен 
екип, който извършва само консултации; 

- Палиативни сестрински грижи – осигу-
ряват сестрински грижи и имат и обучаваща 
функция; 

- Всеобхватни услуги [2].  
Непрекъснато специалистите, оказващи па-

лиативни грижи и академичните среди, които 
работят в тази област на медицината, не спи-
рат да търсят пътища, за да получат повече и 
по-пълна информация за това как се чувстват 
пациентите и какви са техните потребности. 
Има значително разминаване на мненията на 
пациентите, специалистите по палиативни 
грижи и близките на пациентите [5]. 
 

Изводи и препоръки 
Според дефиницията на СЗО за палиативни 

грижи, терминът “палиативни грижи” 
включва набор от здравни услуги, насочени 
към подобряване качеството на живот на паци-
енти с животозастрашаващи заболявания и 
техните семейства, включително физически, 
психо-социални и духовни проблеми.  В опре-
делението е използвана думата „здравни“, ко-
ето подсказва, че пациентът има нужда не само 
от медицинска грижа. Това потвърждава необ-
ходимостта от повече специалисти, от един 
мултидисциплинарен екип. 
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ОЦЕНКА НА ПАЦИЕНТИ С ХОББ ОТНОСНО ХАРАКТЕРА И КАЧЕСТВОТО  
НА ПРЕДОСТАВЕНИТЕ ИМ МЕДИЦИНСКИ ГРИЖИ 

 
Теодора Димчева 

 
PATIENT ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE (PASIC) AMONG COPD 

PATIENTS 
 

Teodora Dimcheva 
 

ABSTRACT: The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is considered a complex disease and global 
problem that is predicted to be the third most common cause of death by 2030. While managing this chronic 
condition, primary health care practitioners are faced with the ongoing challenge of achieving good quality of life 
and overall “wellness” for those affected. As such, a practical tool for monitoring quality of life in a clinical 
setting is required. The Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) is a widely used instrument to 
evaluate the quality and patient-centeredness of chronic illness care based on the Chronic Care Model (CCM). 
This study aims to examine the patient rating of the quality and character of their health care. Materials and 
Methods: A heterogeneous sample of 81 COPD patients completed the PACIC along with additional items and 
subscales from the assessment instrument so that we could evaluate measurement performance. Data were 
analyzed statistically using SPSS software 19.0 version. Frequency distributions and statistical moments were 
calculated as percentages of patient ratings at each level of item. Descriptive statistics were used (mean, standard 
error and frequency distribution), the level of significance was considered at P<0.05. Results: The mean overall 
PACIC score (scale: 1–5) was 1.76. The greatest mean score was for patient activation (2.24) and the smallest 
was for goal setting/tailoring (1.50).  Conclusions: The use of the PACIC could be an important tool for health 
systems, primary health care and other stakeholders looking to improve the quality of chronic disease care. 

Key words: Chronic Care Model (CCM); quality assessment; chronic disease; COPD. 
 
Въведение 
 
Хроничната обструктивна белодробна бо-

лест (ХОББ) е един от най-сериозните проб-
леми на здравеопазването в световен мащаб. 
По данни на СЗО около 10% от населението на 
планетата страда от заболяването, като всяка 
година се регистрират близо 3 милиона смър-
тни случаи или 4,8% от общата смъртност [24]. 

Интегрираният (комплексен) модел за уп-
равление на хроничните заболявания, в част-
ност и на ХОББ, има за цел да намали общия 
риск във високорисковите групи и да осигури 
адекватна медицинска помощ чрез насърча-
ване на ранното откриване на случаи с по-
мощта на наличните стратегии и технологии, 
както и чрез предоставяне на качествени 
здравни услуги [24], [4]. 

Планът за управление на ХОББ с цел пос-
тигане на оптимални резултати включва че-
тири области:  

1) оценяване и мониториране на болестта;  
2) намаляване на рисковите фактори;  

3) поддържане на стабилна ХОББ;  
4) управление на обострянията.  
Оценяването и мониториране на болестта 

са насочени към определяне на тежестта на бо-
лестта, влиянието и върху здравния статус на 
пациента и риска за бъдещи нежелани събития 
(екзацербации, хоспитализации, смърт), както 
и към определяне на терапевтичното поведе-
ние.  

Намаляването на рисковите фактори е 
свързано с намаляване на цялостното  излагане 
на тютюнев дим, вредни прахови емисии и би-
тово и външно замърсяване на въздуха. Спира-
нето на тютюнопушенето е най-ефективната и 
печеливша инициатива за намаляване на риска 
от развиване на ХОББ и забавяне на прогреси-
ята и. Този процес се подпомага от участието 
на пациентите в терапевтични програми за  
ефективно лечение на никотиновата зависи-
мост.  

Лечението на стабилна ХОББ се базира на 
индивидуалната оценка на настоящите симп-
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томи и бъдещите рискове, и има за цел да об-
лекчи симптомите, да подобри поносимостта 
към натоварване, да предотврати прогресията 
на болестта и да намали смъртността. 

Управление на обострянията (екзацербаци-
ите) - най-честите причини за екзацербация на 
вирусните и бактериални инфекции на трахе-
обронхиалното дърво се дължат на замърсения 
въздух, но причината за около една трета от 
тежките екзацербации не може да бъде иден-
тифицирана.  

Макар болните да не могат да бъдат на-
пълно излекувани, ранната диагностика и съв-
ременното лечение могат съществено да пов-
лияят на хода на заболяването. При правилно 
управление на болестта водеща роля имат пра-
вилната и навременна диагноза, тогава лече-
нието на пациентите с ХОББ води до значи-
телно намаляване на усложненията и необхо-
димостта от болничен престой, като същевре-
менно се повишава качеството на живот [12].  
По този начин се поставя един оптимистичен 
акцент върху ефектите от различните профи-
лактични и лечебни стратегии, насочени пре-
димно към подобряване на качеството на жи-
вот на пациента и намаляване на честотата на 
обострянията [10]. 

 
Цел на настоящото проучване е да се про-

учи и анализира мнението на пациенти  от-

носно мениджмънта на ХОББ, в частност ха-
рактера и качеството на предоставяните им ме-
дицински грижи.  

 
Материал и методи 

 
Проучването се проведе чрез пряка ано-

нимна анкета, като за целта бе използван  въп-
росник PACIC 5As (Patient Assessment of 
Chronic Illness Care 5As) за проучване на мне-
нието на пациентите относно характера и ка-
чеството на медицинските грижи, които им се 
предоставят от техния лекуващ екип (лекуващ 
лекар, медицинска сестра, медицински асис-
тент). Въпросникът съдържа 26 твърдения, 
групирани в пет области. Анкетираните дават 
своето мнение, като посочват степента на съг-
ласие с твърдението  чрез ликертова скала с 
пет възможни варианта - 1 (никога), 2 (рядко), 
3 (понякога), 4 (много често), 5 (винаги). Твър-
денията са свързани с насърчаване на пациен-
тите към самоуправление на болестта, поста-
вяне на цели в краткосрочен и дългосрочен 
план, мониторинг и координация, решаване на 
проблеми, организация и план на лечението. 

В изследването участват 81 пациенти с 
ХОББ. Като цяло в изследвания контингент 
преобладават жените – 61 жени (75.3±4.05), 
спрямо мъжете – 20 (27.4±4.05) на възраст от 
31 г. до 87 г. (средна възраст 62.94±1.41), (таб-
лица 1)

 
Таблица 1. Характеристика на контингента (n=81). 

Характеристика брой % Sp 
Възраст  

Range от 31 г. до 87 год. 
mean±SEM 62.94±1.41 

Пол 
Мъже       

 
20 

 
27.4 

 
4.05 

Range 
mean±SEM 

от 45 г. до 87 г. 
67.1±2.36 

 

Жени  
61 

 
75.3 

 
4.05 

Range 
     mean±SEM 

от 31 г. до 82 г. 
61.52±1.68 

 
 

 
Резултати 

 
Впечатление прави, че на 35 (43,2%) от 

анкетираните „никога“ не е искано мнението 
им относно планирането на тяхното лечение; 

44,4% „никога“ не са били питани за проб-
леми, възникнали при приема на лекарствата 
и тяхното въздействие върху пациента, а на 
53,1% „никога“ не им са  били предложени 
алтернативни възможности за лечение (фиг. 
1).
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Фиг. 1. Разпределение на отговорите на въпроси от област „Включване/активиране на пациента”. 
 
Резултатите свързани с областта „Подкрепа 

при вземане на решения“ говорят еднозначно, 
че в процеса на обгрижване на пациентите с 
ХОББ те не получават необходимата инфор-
мация (фиг.2). На твърдението „Получих пис-
мени указания за всичко, което трябва да 
правя, за да подобря здравето си.“ анкетира-
ните са отговорили по следния начин: 52 
(64.2%) „никога“; 9 (11.1%) „рядко“; 8 (9.9%) 
„понякога“; 5 (6,2%) „много често“ и 7 (8,6%) 

„винаги“. Анкетираните пациенти като цяло 
не са удовлетворени от организацията на пола-
ганите медицински грижи: 44,4% „никога“ не 
са били удовлетворени, а едва 13% „винаги“ са 
били удовлетворени от предоставените им 
грижи. На 21% от анкетираните „винаги“ им е 
обяснявано как начинът, по който се грижат за 
заболяването си, влияе върху тяхното здравно 
състояние.

 

 
Фиг. 2. Разпределение на отговорите на въпроси от област „Подкрепа при вземане на решения”. 

 
Проучването установи, че моментната сис-

тема за предоставяне на грижи за пациенти с 
ХОББ не е пациент-ориентирана (фиг.3). Ре-
зултатите относно област „Поставяне на цели“ 
отчитат: 64,2% от анкетираните „никога“ не са 
били питани за близки цели, към които да бъ-
дат адаптирани предоставените им здравни 
грижи. Близък до този резултат е отговорът на 
твърдение: „Зададоха ми въпроси за моите 
ежедневни навици, пряко или с въпросник.“ - 
(61,7%). Половината анкетирани посочват 
(51,9%), че „никога“ не са получавали помощ 
относно формулирането на собствени цели, 

свързани с хранителни навици и физическа ак-
тивност. Еднозначно е и твърдението на паци-
ентите, че „никога“ не са били посъветвани да 
се запишат в група или курс за самопомощ, ко-
ито да ми помогнат да се справят с  хронич-
ното си заболяване (87,7%). Друго доказателс-
тво, че пациента остава изолиран в процеса на 
планиране и осъществяване на грижите, е 
твърдението на 75,3% от пациентите, че „ни-
кога“ не са получавали екземпляр от лечебния 
им план. Едва на 2,5% „много често“ им са за-
давани въпроси за техните ежедневни навици, 
пряко или с въпросник.
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Фиг. 3. Разпределение на отговорите на въпроси от област „Поставяне на цели”. 

 
Като цяло пациентите оценяват отрица-

телно и компонентите от област „Решаване на 
проблеми/контекстуално“ (фиг.4). 71,6% от 
пациентите не са получавали помощ при изра-
ботването на лечебен план, адаптиран към 
ежедневните им навици. Повече от половината 

(58%) не са получавали напътствия как да се 
справят в ежедневието си в критични ситуации 
(обостряния и др.). Близък до този процент 
(51%) твърдят, че „никога“ не са питани как 
хроничното заболяване се отразява на личния  
и професионалния им живот.

 

 
Фиг. 4. Разпределение на отговорите на въпроси от област „Решаване на проблеми/контекстуално”. 
 
В настоящото проучване 58% от анкетира-

ните твърдят, че „никога“ не са били питани от 
лекуващия лекар или медицинската сестра от-
носно протеклите с други специалисти кон-
султации. Изключително високи отрицателни 
резултати имаме на твърдения, потвържда-
ващи: дали пациентите са насочвани към 
други специалисти - 75,3% „никога“ не са били 
насочвани; доколко консултирането с други 
специалисти е допринесло за лечението - 65,4 

% „никога“ не са били питани. 86,4% от паци-
ентите съобщават, че „никога“ не са били съ-
ветвани да се обърнат към групи за самопо-
мощ. Прави впечатление незаинтересова-
ността на лекуващите лекари относно влияни-
ето на други неклинични фактори върху разви-
тието на болестта като семейство, работа и со-
циално положение - (68,8%) „никога“ не са 
били питани.  
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Анализирахме обобщените резултати за 
всички области по пол и възраст, като разде-
лихме участниците в анкетата на 2 групи – в 
трудоспособна възраст (под 65 г.) и в пенси-
онна възраст (над 65 г.).  

Статистически значима разлика по пол бе 
установена при отговорите на твърдение: „Бях 

попитан кои аспекти на заболяването ми бих 
желал да бъдат обсъдени по-обстойно в хода 
на прегледа“ (χ2=16.65, P=0.002). 65% от 
всички анкетирани са отбелязали, че „никога“ 
не са били питани, 12% „рядко“, а 9% „много 
често“ (фиг. 5)

 

 
Фиг. 5. Разпределение на отговорите по пол на твърдението „Бях попитан кои аспекти на заболява-

нето ми бих желал да бъдат обсъдени по-обстойно в хода на прегледа“. 
 

Жените ходят много по-често на лекар и съ-
ответно много по-често отсъстват от работа; 
мъжете пият 40% по-малко лекарства от же-
ните [10]. Медицината разполага с достатъчно 
доказателства, че мъжкият пол е с по-крехко 
здраве. Мъжете живеят по-кратко, сърцето им 
е по-слабо - те получават пет пъти по-често ин-
фаркт, а сред мъжете между 25 и 34 години (в 
развитите страни) тази цифра дори е 10 пъти 
по-голяма [7].  

Според възрастта, статистически значими 
разлики бяха установени  при отговорите на 
твърдения: „Помогнаха ми да формулирам 
личните си цели, свързани с подобряване на 
моите хранителни навици и физическа актив-
ност.“ (χ2=12.57; P<0.05); „След  проведената 
консултация, с мен се свърза лекарят/меди-
цинската сестра, за да се информира за състо-
янието ми.“ (χ2=9.52; P<0.05); „Бях попитан 
доколко моята работа, семейството ми или со-
циалното ми положение влияят или играят ня-
каква роля в лекуването на заболяването ми.“ 
(χ2=9.67; P<0.05), като по-голяма заинтересо-
ваност от страна на лекарите има към лицата 
над 65 годишна възраст. 

 
Обсъждане 
 
Подкрепата при вземане на решения 

включва:  1) прилагане на основани на клинич-
ната практика доказателства в ежедневната 

клинична практика, 2) споделяне на базирана 
на доказателства информация с пациенти с цел 
насърчаването им към активно участие в уп-
равлението на болестта, 3) използване на дока-
зани методи за здравно образование, и 4) ин-
тегриране на тесните специалисти в първич-
ната медицинска помощ [23]. 

Най-важният компонент при „подкрепа при 
вземане на решения“ са насоките/препоръ-
ките, свързани със специфичната клинична 
практика, но има ограничения в текущото им 
прилагане. Макар че наръчниците, съдържащи 
тези препоръки, предоставят подробни указа-
ния относно специфичните заболявания, те 
много рядко попадат при пациенти с множес-
тво заболявания, каквито са повечето паци-
енти с ХОББ. Опитите се да се придържат към 
препоръките отнасящите се до конкретни за-
болявания това може да доведе до непосилна 
тежест за лечението, но също и да увеличи 
риска от нежелани лекарствени реакции [5]. 
Наличието на съпътстващи заболявания може 
да увеличи или намали ползите от прилаганите 
интервенции относно специфичните заболява-
ния. В допълнение, препоръките са базирани 
на различни нива на доказателства и изискват 
добра клинична преценка и съобразяване с па-
циентските предпочитания. Препоръките в 
специфичните клинични наръчници не се от-
насят до въпроси, свързани с предоставянето 
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на здравни услуги, вземайки предвид интегри-
раните грижи. Следователно, определянето на 
качеството на здравните грижи единствено 
чрез измерване тежестта от придържането към 
специфичните клинични наръчници без пре-
теглянето на тежестта, рисковете и ползите от 
тази грижа, е неподходящо.  

Тези проблеми изискват промяна в подхода 
на предоставяне на здравни грижи за пациенти 
с ХОББ при прилагането на указанията в спе-
цифични клинични наръчници [21]. Съвремен-
ните стандарти не изискват от разработващите 
ги да елиминират разликите, възникнали в от-
говор на лечението, при конкуриращите се 
взаимодействия или в приоритетните препо-
ръки в рамките на едно заболяване, да не гово-
рим за наличието на множество такива. 

При самоуправлението на болестта поста-
вянето на цели е ключов елемент, често опре-
делян като момент на споразумение между 
здравните специалисти и пациентите. В пър-
вичната медицинска практика се използва тер-
минът "съвместно целеполагане" [8]. 
Bodenheimer и Handley (2009), дефинират 
"съвместното целеполагане" като "процес, в 
който медицинските специалисти и пациен-
тите се споразумяват относно целта, свързана 
със здравето".  

В литературата самоуправлението и поста-
вянето на цели се счита за кръгов процес, ос-
новаващ се на теории свързани с поставени по 
рано  цели [11]. Scobbie и колектив (2011), раз-
работват рамка на процеса, наречена "рамка за 
поставяне на цели и плануване на практически 
действия“. Тя включва четири фази, при които 
пациентите и здравните специалисти си сът-
рудничат: 1) обсъждане на специфични проб-
леми и потенциални цели; 2) разглеждане на 
целеви характеристики като специфичност, 
трудност и съвместимост с участие на паци-
ента; 3) планиране на действия за осъществя-
ване на поставените цели; 4) оценка на резул-
татите и на напредъка на плана. 

Степента на подкрепа от страна на здрав-
ните специалисти относно поставянето на 
цели при управлението на болестта е трудно 
оценима. В действителност това, че някои па-
циенти не са били питани по тези въпроси не 
означава, че те няма да получат нужната подк-
репа при вземането на решения. Много от тях 
не желаят да участват активно както в самоуп-
равленито на болестта, така и при определя-
нето на конкретни цели. Други пациенти пред-
почитат този избор да бъде направен от техния 
лекуващ/личен лекар, а и не всеки пациент е в 

състояние да развие способности за самоуп-
равление и поставяне на лични цели [9], [18], 
[16]. 

Към настоящия момент при обгрижването 
на пациентите с ХОББ основните цели в крат-
косрочен план са насочени към овладяване на 
обострянията, като се набляга на управлението 
на екзацербациите и усложненията и намаля-
ване на времето за възстановяване. В този мо-
дел отговорността за управление на хронич-
ното заболяване се насочва към лекарите, а от-
говорността за ежедневните грижи - към паци-
ентите, съответно подкрепа при вземане реше-
ния и за самоуправление липсва. Цялостният 
подход към управлението на хроничните забо-
лявания изисква участието на мултидисципли-
нарни екипи (например медицински сестри, 
рехабилитатори, социални работници, фарма-
цевти и др.), които с помощта на личните ле-
кари с течение на времето да поемат отговор-
ност за здравните резултатите на пациентите. 
Подобреното здравно състояние и по-добрия 
изход от лечението са резултат от приложени-
ето на пациент-центрирани програми за управ-
ление на хроничните заболявания, които пред-
лагат и услуги за подкрепа и самоуправление 
на болестта [6]. 

В процеса на осигуряване на координирани 
грижи за пациентите с хронични заболявания 
се изисква изготвяне и прилагане на индиви-
дуален лечебен план (ИЛП), съобразен с нуж-
дите и предпочитанията им [19]. Изходните 
точки при разработването на ИЛП са целите, 
които пациентите и техните доставчици на 
здравни грижи взаимно са си поставили. При-
лагането на ИЛП в процеса на обгрижване на 
хронично болните ще допринесе за по-доброто 
качеството на предоставените грижи, което 
несъмнено ще доведе до подобряване на 
здравните резултати и качеството на живот 
[23]. 

Редица страни са въвели задължителното 
изготвяне на ИЛП при обгрижването на хро-
нично болните пациенти [2], [17], [1], [20]. В 
Холандия, ИЛП са въведени като част от под-
хода за управление на хроничните заболява-
ния, който се прилага за редица хронични за-
болявания в рамките на първичната медицин-
ска помощ [17]. Първоначално е въведен при  
пациенти с диабет (2007) на по-късен етап за 
пациенти със сърдечно-съдови заболявания 
(2009) и през 2010 г. за пациенти с ХОББ.  

В допълнение към другите аспекти по пре-
доставяне на грижи за хронично болни, коор-
динацията и проследяването на грижите се 
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разпростира извън пределите на първичната 
медицинска практика. От решаващо значение 
за успешното управление на ХОББ е подсигу-
ряването на всички полагащи грижи както в 
рамките на първичната, така и в болничната и 
извънболнична практиката с актуална инфор-
мация за всеки пациент.  

Подкрепата при самоуправление на бо-
лестта, включително и изготвяне на планове за 
справяне с обострянията при пациенти с 
ХОББ, чрез осъществяване на проактивно про-
фесионално проследяване по  телефона, както 
и обучението, са довели до значително нама-
ляване на посещенията в практиките и търсе-
нето на активна лекарска помощ [4; 15; 12]. 

 
Изводи 
 
Като основни пропуски в дейността на 

ОПЛ и в грижите полагани за тях, пациентите 
с ХОББ посочват:  

• липсата на холистичен, пациент-ори-
ентиран подход, при който се отчита социал-
ната среда и психологичното им състояние;  

• липса на достатъчна заинтересованост 
у ОПЛ за протичането на назначените консул-
тации с други специалисти и за резултатите от 
тях, както и проследяване на състоянието на 
пациента; 

• липса на достатъчна информация свър-
зана с начина на полагане на собствени грижи 
от пациентите и тяхното влияние върху здрав-
ното им състояние; 

• недостатъчно сътрудничество между 
пациентите и здравните специалисти относно 
обсъждане на специфични проблеми и поста-
вяне на цели за преодоляването им както в 
краткосрочен, така и в дългосрочен план и не-
достатъчна подкрепа при самоуправлението 
на болестта и участието в групи за самопомощ; 

Някои от аспектите, обхванати във въпрос-
ника, може и да не са напълно приложими в 
настоящата първична практика у нас, но за да 
може да се подобри качеството на здравните 
услуги и да се постигат по-високи здравни ре-
зултати при управлението на болестта е необ-
ходимо да се вземат предвид именно добрите 
практики в други страни, където ССМ е залег-
нал като модел за управление на ХНЗ. 
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КИНЕЗИТЕРАПЕВТИЧНА ПРЕВЕНЦИОННА ПРОГРАМА ЗА НАМАЛЯВАНЕ НА 
ПОСЛЕДИЦИТЕ ОТ САРКОПЕНИЯТА 
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KINESITHERAPEUTIC PREVENTION PROGRAM TO REDUCE THE CONSEQUENCES 

OF SARCOPENIA 
 

Yani Shivachev, Valentin Velchev, Vladimir Krastev 
 

ABSTRACT: Problems related to the consequences of physiological aging are increasingly discussed in the 
world literature. The main reason for this is sarcopenia, which is a geriatric syndrome characterized by loss of 
muscle mass, muscle weakness, movement disorders (unstable gait), which lead to frequent falls and subsequent 
fractures in the lower extremities. The aim of the article is to study the relationship between sarcopenia and 
musculoskeletal dysfunction and to propose a preventive kinesitherapy program.  

Material and methods: Content analysis of bibliographic descriptions and relevant articles related to 
sarcopenia and the impact of exercise on its consequences. 

Results: studies show that the main risk factors in older people with advanced sarcopenia are static-dynamic 
postural dysfunctions, vestibular disorders and unstable gait, which lead to disturbances in their balance-
coordination capabilities. Insecurity gait is most often the cause of staggering, falling and fractures in the hip 
area.  

Conclusion: a significant moment in slowing the progression of sarcopenia is the positive impact of exercise. 
It is necessary to encourage and motivate the elderly for their active participation in preventive kinesitherapy 
programs to influence motor capacity and postural control, reduce complications and change the quality of life.   

Key words: sarcopenia, fractures, muscle weakness, impaired gait 
 

Въведение 
 
Стареенето е необратим процес, който се 

характеризира с анатомо-физиологични про-
мени в отделните системи и органи. С напред-
ването на възрастта настъпват мускулно-ске-
летни  дисфункции - намалена мускулна сила 
и издръжливост, нарушен постурален контрол 
и абнормна походка. (Delmonico, Beck, 2017). 
Първоначално саркопенията се е определяла 
като състояние на загуба на мускулна маса, ко-
ято най-често се наблюдава при възрастни 
хора. Днес саркопенията се дефинира като 
синдром, който може да започне в по-млада 
възраст с постепенна редукция на мускулна 
маса и сила, функционални нарушения, вре-
менна или трайна неработоспособност, инва-
лидизация, които се отразяват на способността 
на хората да бъдат независими в изпълнява-
нето на дейностите от ежедневието, а при по-
тежки случаи последиците могат да доведат и 
до летален изход. (Landi et al., 2012; Sánchez-
Rodrígueza et al., 2015; Pang et al., 2021.) По-
ради значимостта на този проблем се търсят 

различни превантивни стратегии за борба с 
последиците от саркопенията. Някои автори 
отдават голямо значение на хранителния ре-
жим, докато други се фокусират върху раз-
лични рехабилитационни упражнения за про-
филактика на това заболяване.   Ние също смя-
таме, че рехабилитационните средства имат 
преимуществено значение при такъв род паци-
енти и поради тази причина в настоящата ста-
тия обръщаме особено внимание на ползите от 
физическите упражнения (Karaganova, 
Mindova, Decheva, 2017). 

Нормално, ходенето е автоматизиран про-
цес, който се извършва с минимален енерго-
разход и не изисква голяма мисловна концент-
рация. С напредването на възрастта настъпват 
когнитивни, сетивни и двигателни промени, 
които се изразяват с мускулно-скелетни дефи-
цити (намалена мускулна сила и издръжли-
вост), отговорни за нарушения постурален 
контрол, равновесно-координационните въз-
можности и абнормната походка (Cruz-Jentoft 
et al. 2010; Fielding et al. 2011; Clark 2019). 
Счита се, че постуралните дисфункции на 
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опорно-двигателния апарат са водеща при-
чина за нестабилност при вървене или в ситу-
ации, когато е необходима бърза реакция за за-
пазване на равновесие. Тези функционални 
промени представляват значим проблем, по-
ради увеличения риск от падане, което е во-
деща причина за фрактури на долните край-
ници или инцидентна смърт при хора над 65 
годишна възраст (Moreland et al. 2003; 
Rubenstein 2006; Gschwind et al. 2013). Това на-
лага необходимостта от търсенето на подходи 
в превенцията на хора в напреднала възраст 
със саркопения. 

 
Резултати и обсъждане 
 
Съществуват редица доказателства, в под-

крепа на връзката между саркопенията и пос-
ледствията от нея (Woollacott, Shumway-Cook, 
1990 ; Ceglia, 2009). Изследвания (Yeung и 
кол., 2019) сочат, че хората с мускулно-ске-
летни нарушения са значително по-уязвими 
към падания в сравнение с тези, които нямат 
такива увреди. Основни фактори затова са на-
рушеният баланс и вертижните прояви, които 
са водеща причина за смущения в стабил-
ността и плавността на походката, подхлъзва-
ния, падания и последващи фрактури в об-
ластта на долните крайници. (Welmer et al. 
2017; Gale et al. 2018; Yeung et al. 2019). В тази 
връзка някои автори представят програми за 
увеличаване на мускулната маса и сила, по-
добряване на функционалния капацитет на 
кардио-респираторната система чрез приложе-
нието на различни по вид и характер рехаби-
литационни упражнения (Musumeci G. 2017 ; 
Yoo et al. 2018). Други автори предлагат ком-
бинирани програми, включващи рехабилита-
ционни упражнения и хранителен режим с ак-
цент към правилното хранене (Phu, Boersma, 
Duque. 2015). Ниският прием на протеини, 
калций и витамин Д играят важна роля в изг-
раждането на костно-мускулната система и 
поради това се препоръчват храни богати на 
тези елементи. Смята се, че храните с високо 
съдържание на протеин се усвояват по-добре в 
съчетание с физическа тренировка. (Newton et 
al., 2002; Dickinson, 2013.) 

 
Ползи от аеробните упражнения  
 
Аеробните упражнения са ритмични и ре-

петиторни движения, които се изпълняват за 
по-продължително време с нисък или умерен 

интензитет на натоварване. При тези упражне-
ния се ангажира основно кардио-респиратор-
ната система и до тъканите достига по-голямо 
количество кислород. По този начин се подоб-
рява кръвоснабдяването и трофиката на мус-
кулите, увеличава се аеробния капацитет, си-
лата и издръжливостта на мускулните групи 
(Chodzko-Zajko et al., 2009). Пример за ае-
робни упражнения са ходене, плуване, танцу-
ване, каране на колело и др. Научни изследва-
ния показват, че аеробните упражнения в дъл-
госрочен план са високо-ефективни, които во-
дят до мускулна хипертрофия и помагат за 
постигането на значителна физическа издръж-
ливост (Landi et al., 2014; Bogomilova, 2021). 

 
Ползи от резистивните упражнения 
 
Упражненията срещу съпротивление са 

важна част в превенцията на мускулната хи-
потрофия при хора със саркопения. Това са 
предимно анаеробни упражнения, при които 
се преодолява външно съпротивление за 
кратко време. Въздействат основно върху бър-
зите мускулни влакна от тип 2, предизвикват 
мускулно-протеинов синтез и хипертрофия на 
мускулните влакна. Благодарение на въздейс-
твието на резистивните упражнения муску-
лите генерират по-голяма сила и физически 
капацитет (Giallauria, et al., 2016). Проучване 
на (Yarasheski и сътр., 2010) показва, че след 3-
месечна програма проведена сред млади и въз-
растни хора, включваща упражнения срещу 
съпротивление, се подобрява максималното 
производство на силата на екстензорите на 
долните крайници (Yarasheski, et al., 1999). 
Други автори считат, че този вид тренировка 
увеличава физическия капацитет и дори води 
до забавяне на инвалидността, която е основен 
проблем при възрастни хора със саркопения 
(Fry, et al., 2013). Тези средства са и добра въз-
можност за изграждане на по-стабилна и уве-
рена походка, с което ще се намали риска от 
падания и последващи усложнения.  

 
Ползи от стречинг упражненията и ба-

ланс тренировката 
 
Гъвкавостта е способността за постигане 

на пълен обем на движение в ставите. Ограни-
чената мобилност в областта на тазобедрената, 
колянната и глезенната става могат да увели-
чат риска от падания и да способстват нега-
тивни промени в походката. Поради тази при-
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чина се препоръчват различни видове стре-
чинг упражнения за превенция на саркопени-
ята (Bird, et al., 2009). 

Мускулният дисбаланс, нарушената 
проприорецепция, по-бавната скорост на по-
ходката и забавените рефлекси са основни 
фактори настъпващи с възрастта. За профилак-
тика на тези промени са изключително важни 
упражненията за баланс, които помагат за изг-
раждането на стабилност при извършване на 
различни статични или динамични дейности 
през ежедневието (Kim, et al., 2020). Примери 
за баланс упражнения са пазене на равновесие 
на един крак, повдигане на пръсти или пети, 
вървене по неравни повърхности, трениране 
на походката в различни посоки.  

 
Превенционна кинезитерапевтична 

програма 
 
На базата на прегледа на световната лите-

ратура и на нашия опит, смятаме че превенци-
ята на саркопенията е необходимо да започне 
в по-млада възраст с индивидуален храните-
лен режим, изготвен от лекар-диетолог и с ука-
зания за упражнения от кинезитерапевт, ак-
центиращи върху мускулите на долните край-
ници и таза. Тези части на опорно-двигателния 
апарат поемат най-голямо натоварване и имат 
основно отношение към запазването на равно-
весието и стабилността на походката. За изг-
раждане на мускулна сила, издръжливост, гъв-
кавост и по-добър постурален мускулен конт-
рол с цел постигане на стабилна походка си 
позволихме да предложим превенционна ки-
незитерапевтична програма включваща:  

- Общоразвиващи упражнения;  
- Статични и динамични дихателни уп-

ражнения; 
- Резистивни упражнения за долни край-

ници; 
- Стречинг упражнения за m. rectus 

femoris и ишиокрурална мускулатура; 
- Упражнения за подобряване на посту-

ралния контрол;  
- Проприоцептивна тренировка; 
- Велоергометрична тренировка. 
Горепосочените рехабилитационни сред-

ства могат да се изпълняват с различен интен-
зитет и дозировка както от по-млади хора, така 
и от по-възрастни. Препоръчително е упраж-
ненията да се изпълняват три пъти в седмицата 
с минимална продължителност от 30 минути. 

 
 

Заключение 
 
Саркопенията е важен здравен проблем, 

водещ до нарушения в мускулно-скелетната 
система, характеризиращи се с качествени и 
количествени промени в мускулната тъкан, 
постурални  и равновесно-координационни 
смущения отразяващи се на способността за 
практикуване на професия или извършване на 
дейности от ежедневието. В тази връзка актив-
ното участие на хората със саркопения в реха-
билитационни терапевтични курсове или 
програми се явява добра възможност за заба-
вяне прогресирането на заболяването и нама-
ляването на последиците от него.  
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