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СУИЦИДАЛНИ ПРОЯВИ ПРИ РЕТИНОИДНА ТЕРАПИЯ НА АКНА 
 

Надя Агова, Силвия  Стамова,  Светлана Георгиева 
 

SUICIDAL EVENTS IN ACNE TREATMENT WITH RETINOIDS 
 

Nadya Agova, Sylvia Stamova, Svetlana Georgieva 
 

ABSTRACT:More and more studies are drawing scientists' attention to the possible link between oral 
retinoids and suicide. The third-generation retinoid isotretinoin is the main one used in the treatment of severe 
acne. Many adverse psychiatric effects, including depression, anxiety, and suicide attempts, have been reported 
since the use of isotretinoin. 

Proper recognition and treatment of psychiatric side effects in patients with acne are crucial given the risk of 
death and injury. The present study examines the relationship between isotretinoin used in the treatment of acne 
and the occurrence of depression and suicide. 

Key words: dietary supplement, liver injury, vitamins,  minerals 
.

Acne vulgaris е хронична възпалителна 
дерматоза, отличаваща се с отворени и затво-
рени комедони, инфламаторни лезии, включ-
ващи папули, пустули и нодули (кисти). 

За причинител на акне често се посочва и 
бактерията Propionibacterium acnes. 

Акнето не е само козметичен проблем, то е 
заболяване със сложна патогенеза. Лечението 
му може да бъде повлияно от множество фак-
тори. Поради това терапията трябва бъде на-
сочено към  патогенетичните механизми до-
вели до развитието на заболяването и да бъде 
съобразено със степента и тежестта му. Лече-
нието на акне е строго индивидуално. Осно-
вен подход в терапията на тежко до умерено 
акне е употребата на орални ретиноиди. [10] 

Орални ретиноидни препарати се прилагат 
с показания включващи тежки форми на акне 
(като нодуларно или конфлуиращо акне, или 
акне с риск от постоянни белези), резистент-
но на адекватни курсове на стандартно лече-
ние със системни антибактериални средства 
или локална терапия. През годините изотре-
тиноинът доказа множеството си ползи в ле-
чението на тежко, непочтително акне. Тера-
пията обаче се свързва и с дълъг списък от 
странични ефекти, които са чести, разнооб-
разни и тежки. Структурната формула на 
изотретиноин е представена на фигура 1. 

 
 
 

Изотретиноин 
 

 
 

Фиг. 1 - Структурна формула на изотре-
тионин- ретиноид от първо поколение  

 
Изотретиноинът (13-цис-ретиноевата ки-

селина) се използва от 80-те години за лече-
ние на тежко нодуларно акне. Скоро след 
пускането му на пазара употребата на изотре-
тиноин е свързана с психиатрични странични 
ефекти като депресия, самоубийствена идея и 
психоза. Първият доклад за психиатричните 
странични ефекти идва през 1982 г. от Майс-
кенс, който е използвал изотретиноин за па-
циенти с напреднал рак. Той съобщи, че 25% 
от пациентите му развиват депресивна симп-
томатика и суицидност. [8] 

 Днес с особен интерес се разглежда въз-
можността за развитие на депресия и настъп-
ване на суицидни прояви при употреба на 
оралния ретиноид от трето поколение – изот-
ретиноин.  

Нарастващият брой на съобщаваните слу-
чаи на развитие на депресия и самоубийства, 
свързани с употребата на изотретиноин (ре-
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тиноиден рецепторен агонист) при пациенти с 
акне, предизвика безпокойство сред дермато-
лозите, пациентите и техните близки. 

Психичните разстройства, включително 
депресия, биполярно разстройство, аутизъм, 
шизофрения, личностни разстройства, тре-
вожни разстройства и злоупотреба с вещества 
- включително алкохолизъм и употреба на 
лекарствени вещества от различни терапев-
тични групи. [3] 

По данни на СЗО около един милион души 
по света са извършили самоубийство през 
2000 г. Самоубийството е сред 10 основни 
причини за смъртност във всяка държава и 
една от трите водещи причини за смърт във 
възрасттовия диапазон между 15-35 години. 
[9][11] Именно това е и възрастта, в която е 
най-често развитието на акне, поради настъп-
ващите в органимза хормонални промени и 
най-вече промени в нивата на тестостерона, 
който е причина за повишена мастна секре-
ция. Въпреки че в някои страни акнето все 
още се смята за тривиално оплакване, има 
убедителни доказателства, че това не е така. 
Според проучвания акнето е свързано с по-
голямо увреждане на психичното здраве в 
сравнение със заболявания като астма, епи-
лепсия, диабет, болки в гърба или артрит. [6] 

Примери са случаите на депресията като 
последица от акне. 

Има съобщения за депресия, влошаване на 
депресия, тревожност, тенденция към агре-
сия, промени в настроението, психотични 
симптоми и много рядко суицидна идеация, 
опити за самоубийство и самоубийство при 
пациенти, лекувани с изотретиноин.  

Особено трябва да се внимава при пациен-
ти с анамнестични данни за депресия, като 
всички пациенти трябва да бъдат проследява-
ни за признаци на депресия и при нужда да се 
насочват за съответно лечение. Преустановя-
ването на лечението с изотретиноин обаче 
може да бъде недостатъчно за облекчаване на 
симптомите и поради това може да се наложи 
допълнителна оценка от психиатър или пси-
холог. 

На българският пазар препаратът с актив-
на съставка изотретиноин за орална терапия е 
подложен на допълнително наблюдение. Това 
би позволило бързо установяване на нова ин-
формация относно безопасността. Интересно 
е, че изотретиноинът е единственото непси-
хотропно лекарство в топ 10 на списъка с ле-
карства, свързани с депресия на FDA. 

През март 2018 г. Европейската агенция по 
лекарствата издаде предупреждение за въз-
можен риск от невропсихични разстройства 
(като депресия, тревожност и промени в наст-
роението) след употреба на перорални рети-
ноиди, включително изотретиноин. [1] 

Многообразието на съобщените психиат-
рични нежелани събития (депресия, самоу-
бийства, психоза) вероятно е свързано с мно-
жеството ефекти на изотретиноина върху раз-
лични невротрансмитерни системи и с раз-
личните видове уязвимост на изложените ин-
дивиди. Като една от причините за развитие 
на депресия в резултат на ретиноидна упот-
реба може да бъде посочена промяната в ме-
таболизма на биотин и аминокиселини в ор-
ганизма. 

Биотинът, член на семейството на вод-
нноразтворимите витамините от група В 
(витамин В-7), е необходимо хранително 
вещество, което участва в биосинтезата 
на мастни киселини, глюконеогенезата и 
метаболизма на аминокиселините.[2] Не-
говата структура е представена на фигура 
2. 

 

 
Фиг. 2 - Структурна формула на биотин 

 
Биотинът подпомага различни метабо-

литни реакции, включващи пренасянето 
на въглероден диоксид. Може да подпо-
могне и поддържане на стабилно ниво на 
кръвна захар. Биотинът често се препо-
ръчва като хранителна добавка за укреп-
ване на косата и ноктите, въпреки че на-
учните данни в подкрепа на тези резулта-
ти не са категорични. [4] 

Страничните ефекти при дефицита на 
биотин включват загуба на коса, конюнк-
тивит, нервно-мускулна дисфункция, 
кожни промени, неврологична дисфунк-
ция, повръщане, кожни и неврологични 
промени, включително депресия. Тези 
симптоми отминаха след добавяне на би-
отин. Възможно е това да се обясни с би-
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охимичните процеси, които протичат на 
централно ниво. Един от механизмите, 
чрез който се подържат нормални нива на 
биотин в организма е чрез  reuptake. Този 
процес се поддържа от ензима биотинида-
за. Мутациите в него водят до дефицит на 
биотин. Прилагането на изотретиноин 
при хора е свързано с намаляване на био-
тинидазата, т.е. и предполагаемото нама-
ляване на биотин, което би се получило от 
това, може да допринесе за развитие на 
депресия.  

Друг участник в синтеза на невротрансми-
тери, които са свързани с депресия, в мозъка е 
S-аденозилметионина (SAM). Непосредстве-
ният предшественик на S-аденозилметионина 
е хомоцистеинът. Хомоцистеинът може да 
получи метилова група от 5'-
метилтетрахидрофолат и да се реметилира в 
метионин. Много проучвания са установили 
връзка между повишените нива на хомоцис-
теин, по-ниските концентрации на фолати и 
депресията. Приложението на изотретиноин е 
свързано с повишени концентрации на хомо-
цистеин, както и с понижаване на 5-метил-
тетрахидрофолат, осигурявайки потенциален 
метаболитен механизъм чрез който изотрети-
ноинът може да насърчи депресията. 

Според докладваните в литературата дан-
ни депресията и самоубийствата се проявяват 
обикновено 1 до 2 месеца след започване на 
лечението с изотретиноин. [5] 

Това предполага, че биологичният механи-
зъм на развитие на заболяванията може да не 
е чрез непосредствено влияние на изоитрети-
онин върху ключови невротрансмитери в 
нервната система. Възможно е ефекта да бъде 
и чрез вторична система или евентуално из-
менение на невропластичност или метаболи-
тен процес, за който се знае, че се влияе от 
ретиноловата киселина. Алтернативно, про-
мените в неврохимичните системи могат да 
настъпят по-бързо, но може да отнеме седми-
ци или месеци, преди да се наблюдава пове-
денчески ефект, както е при антидепресанти-
те. [7] 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Изотретиноинът е изключително ефикасна 

и широко използвана терапия за тежко акне, 
но наред с това се отбелязва и факта, че има 
широк спектър от неблагоприятни ефекти. 
Най-чести сред тях са тератогенността, оф-

талмологични и мускулно-скелетни ефекти и 
ефекти върху плазмените липиди и чернод-
робните функционални тестове. Наред с това 
нарастващия брой съобщения за развитие на 
депресия в следствие на ретиноидна употреба 
предизвиква дебати в научната общност. Все 
още не е установен точния механизъм, по 
който изотретиноин влияе върху нервната 
система и пътищата, по които може да пре-
дизвика депресия и суицидни прояви.  

 
ИЗВОДИ 

 
Предвид факта, че акнето често не е три-

виално оплакване, отказът от терапия поради 
опасения относно депресия или потенциал за 
самоубийство не е оправдан. Многообразието 
на съобщените психиатрични нежелани съби-
тия в следствие от ретиноидна терапия веро-
ятно е свързано с множеството ефекти на 
изотретиноина върху различни невротранс-
митерни системи. Следователно, клиницисти-
те трябва да бъдат нащрек за потенциални 
психиатрични странични ефекти след лечение 
с изотретиноин, особено при уязвими групи 
от населението. В идеалния случай личният 
лекар, дерматолог и фармацевт трябва да 
участват в наблюдението на пациента. 
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УПРАВЛЕНИЕ НА ДИСЛИПИДЕМИЯТА ЧРЕЗ ПРОМЯНА В НАЧИНА НА ЖИВОТ В 
ОБЩАТА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА 

 
Севдалина Алекова, Еркан Йонал 

 
LIFE STYLE MANAGEMENT OF DYSLIPIDEMIA IN GENERAL PRACTICE 

 
Sevdalina Alekova, Erkan Onal 

 
ABSTRACT: Lifestyle factors that significantly affect the serum level of atherogenic lipids are associated 

with nutritional components, consumption of specific foods, use of supplements, as well as the application of 
basic dietary approaches and sports training program for weight reduction and maintaining physical fitness. 
Dietary changes with a clinically proven beneficial effect are the result of reducing the consumption of saturated 
and trans fats, increasing the intake of polyunsaturated and monounsaturated fatty acids, fortifying foods with 
plant fibres, isocalorically adding of tree nuts, reduced alcohol consumption, stopping smoking, adapting to a 
healthy and balanced diet.  

 Key words: General practice, management, dyslipidemia, life style 
 

Въведение: 
 

Сърдечно- съдовите заболявания запазват 
позицията си на водеща причина за заболева-
емост и смъртност в световен мащаб. (3, 5 ) 
През следващите години се очаква глобалната 
тежест на тези патологични състояния и по- 
специално на атеросклеротичната сърдечно- 
съдова болест допълнително да се повиши. В 
настоящият гайдлайн за управление на дис-
липидемиите на ESC/EAS от 2019 година, 
България е посочена  като държава със значи-
телно висок коефициент на смъртност вслед-
ствие на сърдечно- съдови заболявания – над 
350 случаи на 100 000 души население, заед-
но със страните Азербайджан, Беларус, Еги-
пет, Грузия, Казахстан, Киргизстан, Северна 
Македония, Република Молдова, Руската 
федерация, Сирия, Таджикистан, Туркменис-
тан, Украйна и Узбекистан. (3) Основен при-
нос за това има значителното процентно на-
растване на застаряващо население в разви-
ващите се страни с прогресивна урбанизация 
и вестернизация. Клинични експерти и изсле-
дователи предвиждат в бъдеще увеличаване 
разпространението на ключови рискови фак-
тори за развитие на сърдечно- съдови заболя-
вания като дислипидемия, захарен диабет и 
обезитас. Дислипидемията с повишен серу-
мен LDL-C, общ холестерол и триглицериди е 
известен, основен сърдечно-съдов рисков 

фактор. Ранното откриване, профилактика и 
лечение на повишени нива на атерогенни 
липиди при млади, видимо здрави пациенти 
има потенциал да предотврати преждевре-
менната изява на кардиоваскуларна патоло-
гия. (2, 10) 

Цел:  
Настоящата статия има за цел да направи 

кратък преглед на съществуващите до момен-
та клинични доказателства за нефармаколо-
гично лечение и управление на дислипидеми-
ите, посредством изграждане на здравословни 
хранителните навици и повишаване на физи-
ческата активност. 

Материал и методи:   
Проведено е систематично търсене в меж-

дународни бази данни и научна литература 
като PubMed, Scopus, Google Scholar. Извър-
шен бе преглед на наличните в интернет 
пространството актуални български  и чуж-
дестранни научни изследвания, разработки, 
доклади и наръчници касаещи нефармаколо-
гично лечение на дислипидемиите в общата 
медицинска практика. 

Резултати и дискусия: 
 Дислипидемия и кардиваскуларен риск 
Дислипидемията е често срещано състоя-

ние в Общата медицинска практика. Както бе 
споменато, днес тя се приема като главен 
модифицируем рисков фактор за развитие на 
сърдечно- съдови заболявания.(3, 4, 5, 7, 9) 
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Терминът „дислипидемия“ определя наличи-
ето на нарушения в метаболизма на липопро-
теините, на отклонения в техния състав, раз-
мери, функции и концентрации в кръвта.(6, 7, 
8) Най- често тези разстройства се проявяват 
чрез повишени серумни нива на общия холес-
терол, на липопротеини с ниска плътност 
/LDL/ холестерол и триглицеридни концент-
рации, и с ниски стойности на липопротеини 
с висока плътност / HDL/ холестерол, или 
така нар. хиперлипопротеинемии/ хиперли-
пидемии. Задържането на липопротеини с 
ниска плътност/ LDL/ холестерол/(LDL-C)/ и 
други богати на холестерол аполипопротеини 
(Apo) B, влизащи в състава на липопротеини, 
отлагащи се по артериалната стена представ-
лява ключово, иницииращо събитие в процеса 
на атерогенеза и формиране на атероматозни 
плаки. (3, 4) Увеличените концентрации на 
LDL-C са причинно свързани с изявите на 
атеросклеротично кардиоваскуларно заболя-
ване, като понижаването на LDL частиците и 
други липопротеини, съдържащи ApoB, ре-
дуцура  в значителна степен риска от сърдеч-
но- съдови събития. Следователно, първична-
та профилактика на кардиоваскуларни забо-
лявания чрез своевременно диагностициране 
и лечение на асимптомна хиперхолестероле-
мия представлява важна стъпка за намаляване 
на сърдечно-съдовата заболеваемост и смърт-
ност. ( 2, 3, 5) 

Необходимо е да бъдат идентифицирани 
пациентите, изложени на риск от хиперлипи-
демия и да се приложат подходящи стратегии 
за профилактика и лечение. Това включва 
оценка на риска от развитие на кардиоваску-
ларно заболяване посредством анализ на 
липопротеините и отчитане наличието на 
други рискови фактори. (2)  

 
Фигура 1. Класификацията на липидния 

профил при възрастни пациенти.  
 
Илюстрацията позволява на медика бързо 

да оцени състоянието на липидния профил на 
пациента. Източник: Mannu, G. S. и съавтори. 
Evidence of lifestyle modification in the 
management of hypercholesterolemia. Current 
cardiology reviews, 9(1), 2–14.  

Настоящите гайдлайни за превенция на 
атеросклерозна сърдечно- съдова болест и 
дислипидемии съветват да се изготвя оценка 
на общия риск от кардиоваскуларни събития. 
Европейските препоръки за превенция на 
сърдечно- съдови заболявания в клиничната 
практика прокламират използването на сис-
темата SCORE, тъй като тя се основава на 
голяма и представителна база данни от евро-
пейски кохорти. (3) Чрез SCORE скалата се 
определя десетгодишният риск от фатално 
сърдечно-съдово събитие при лица без кли-
нични данни за атеросклеротично заболяване 
или захарен диабет на базата на рисковите 
фактори възраст, пол, систолно артериално 
налягане, общ холестерол и тютюнопушене. 
(3, 7) Оценките на риска са изготвени като 
диаграми за високо и ниско рискови региони 
в Европа (фигури 2 и фигура 3).  

 
Фигура 2. Систематична таблица за оцен-

ка на коронарния риск за европейското  насе-
ление с висок риск от сърдечно-съдови забо-
лявания.  

 
10-годишният риск от фатално сърдечно-

съдово заболяване сред популации с висок 
риск от сърдечно-съдови заболявания въз 
основа на следните рискови фактори: възраст, 
пол, тютюнопушене, систолно кръвно наля-
гане и общ холестерол. За превръщане на 
риска от фатално сърдечно-съдово заболяване 
в риск от общо (фатално или нефатално) сър-
дечно-съдово заболяване, числото трябва да 
бъде умножено по 3 при мъжете и по 4 при 
жените и с малко по-малки числа при  хората 
в напреднала възраст. 

Източник: ESC Scientific Document Group, 
2019 ESC/EAS Guidelines for the management 
of dyslipidaemias: lipid modification to reduce 
cardiovascular risk: The Task Force for the 
management of dyslipidaemias of the European 
Society of Cardiology (ESC) and European 
Atherosclerosis Society (EAS), European Heart 



13 

Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, 
Pages 111–188, 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455 

 
Фигура 3. Систематична таблица за оценка 

на коронарния риск за европейското населе-
ние с нисък риск от сърдечно-съдови заболя-
вания.  

 
10-годишният риск от фатално сърдечно-

съдово заболяване сред популации с нисък 
риск от сърдечно-съдови заболявания въз 
основа на следните рискови фактори: възраст, 
пол, тютюнопушене, систолно кръвно наля-
гане и общ холестерол. За превръщане на 
риска от фатално сърдечно-съдово заболяване 
в риск от общо (фатално или нефатално) сър-
дечно-съдово заболяване, числото трябва да 
бъде умножено по 3 при мъжете и по 4 при 
жените и с малко по-малки числа при  хората 
в напреднала възраст. 

Забележка: Систематичната таблица за 
оценка на коронарния риск SCORE е прило-
жима за лица без проявена сърдечно-съдова 
болест, диабет (тип 1 и 2), хронично бъбречно 
заболяване, фамилна хиперхолестеролемия 
или много високи нива на индивидуални рис-
кови фактори, тъй като такива индивиди вече 
са изложени на висок риск и се нуждаят от 
интензивно управление на рисковите факто-
ри. 

Източник: ESC Scientific Document Group, 
2019 ESC/EAS Guidelines for the management 
of dyslipidaemias: lipid modification to reduce 
cardiovascular risk: The Task Force for the 
management of dyslipidaemias of the European 
Society of Cardiology (ESC) and European 
Atherosclerosis Society (EAS), European Heart 
Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, 
Pages 111–188, 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455 

Следователно рискови карти като SCORE 
имат за цел да улеснят оценката на риска при 

асимптомни, здрави лица без документирано 
сърдечно-съдово заболяване. (3) В страни 
като България, където коефициента на смърт-
ност от кардиоваскуларна патология е над 
350 на 100 000 души популация, диаграмата 
за висок риск може да подцени риска. Нужно 
е също да бъдат отчитани и наличието на 
фактори, модифициращи величината на риска 
в SCORE като социална депривация, липса на 
физическа активност, психо- социален стрес, 
обезитас и затлъстяване от централен тип, 
хронични имунно -медиирани възпалителни 
състояния, големи психиатрични разстройст-
ва, не алкохолно мастно чернодробно заболя-
ване, синдром на обструктивна сънна апнея, 
фамилна анамнеза за преждевременно сър-
дечно- съдово заболяване и т.н..  

При видимо здрави пациенти рискът от 
кардиоваскуларна болест най-често е резул-
тат от множество, взаимодействащи рискови 
фактори. Това е  предпоставка  за изготвяне 
на цялостна оценка на сърдечно- съдовия 
риск и неговото управление с акцент върху 
профилактиката на модифицируемите риско-
ви фактори и по-специално на редуциране 
нивата на атерогенните липиди в кръвта. Ос-
новните цели и задачи на кардиваскуларната 
превенция включват ( 3): 

1. Спиране на тютюнопушенето. 
2. Здравословна диета-  бедна на насите-

ни мазнини с фокус върху консумацията на 
пълнозърнести, житни храни, зеленчуци, пло-
дове и риба. 

3. 3.5–7 часа умерено интензивна физи-
ческа активност седмично или 30–60 минути 
през повечето дни. 

4. BMI 20–25 kg/m2, обиколка на талия-
та <94 cm, (мъже) и <80 cm (жени). 

5. Поддържане на артериално кръвно 
налягане <140/90 mmHg или с по- ниски при-
целни стойности при пациенти с артериална 
хипертония, понасящи добре антихипертен-
зивната терапия. 

6. Корекция на липидите в кръвта 
- основната цел е поддържане на ниски 

стойности на LDL-C холестерол: 
Много висок кардиоваскулаен риск: тера-

певтичен режим, при който се постига нама-
ление на LDL-C с минимум 50% от базалния 
LDL-C ( базален LDL-C – изходна стойност 
на LDL-C без прием на липидопонижаващи 
медикаменти) и  прицелни стойности на LDL-
C <1.4 mmol/L (< 55 mg/dL), 

Висок кардиоваскуларен риск: терапев-
тична схема, при която се постига намаление 
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на LDL-C с минимум 50% от базалния LDL-C 
( базален LDL-C – изходна стойност на LDL-
C без прием на липидопонижаващи медика-
менти) и  прицелни стойности на LDL-C <1,8 
mmol / L (<70 mg / dL), 

Умерен кардиоваскуларен риск: прицелна 
стойност на LDL-C <2.6 mmol / L (<100 mg / 
dL), 

Малък кардиоваскуларен риск: прицелна 
стойност на LDL-C <3.0 mmol / L (<116 mg / 
dL), 

Не HDL-C- вторична цел е не-HDL-C < 
2.2, 2.6 и 3.4 mmol/L (< 85, 100 и 130 mg/dL) 
при лица със съответно много висок, висок и 
умерен кардиоваскуларен риск, 

ApoB- вторична цел е ApoB  < 65, 80 и 100 
mg / dL при лица със съответно много висок, 
висок и умерен кардиоваскуларен риск, 

Триглицериди- няма цел, но < 1,7 mmol / L 
(<150 mg / dL) показва по-нисък риск, а по-
високите нива показват необходимост от тър-
сене на други рискови фактори. 

7. Захарен диабет- HbA1c: <7% (<53 
mmol/mol). 

Интензитетът на превантивните действия 
трябва да бъде съобразен с индивидуалния 
общ сърдечно- съдов риск на всяко едно лице, 
като се изисква подходящо третиране на ус-
тановените рискови фактори. Управлението 
на пациентите, включително и тези с висок 
риск е свързано с активна промяна в начина 
на живот, залагаща на балансирано и здра-
вословно хранене, ограничена алкохолна кон-
сумация, повишена физическа активност, 
отказване от тютюнопушене. От гледна точка 
на менажирането на дислипидемиите, същес-
твува широк обхват от нефармакологични 
възможности, което позволява на общопрак-
тикуващия лекар да избере и да изготви ефи-
касен и реализуем режим съгласуван с конк-
ретния индивид и неговия лайфстайл. 

Диетични подходи: 
През последните години изследванията в 

областта на храненето се съсредоточиха вър-
ху връзката между атеросклерозно заболява-
не, от една страна, и хранителните нутриенти 
и диетични модели от друга страна. Резулта-
тите от съвременните епидемиологични про-
учвания показват, че по-голямата консумация 
на плодове, зеленчуци без нишесте, ядки, 
бобови растения, риба, растителни масла, 
кисело мляко/ йогурт/ и пълнозърнести хра-
ни, заедно с по-малък прием на червени и 
преработени меса, храни с по-високо съдър-
жание на рафинирани въглехидрати и сол 

колаборира с по-ниска честота на сърдечно- 
съдови събития.(34) Нещо повече, това по-
казва, че замяната на животински мазнини, 
включително млечни мазнини, с растителни 
източници на мазнини и полиненаситени мас-
тни киселини (PUFAs) може да намали кар-
диоваскуларния риск.(3, 35)  

Според мета- анализ на рандомизирани 
контролни проучвания диетите с ниско съ-
държание на мазнини имат най-благоприятен 
ефект върху нивата на общия холестерол и 
LDL- C холестерола, докато ниско въглехид-
ратните диети въздействат повече върху ни-
вата на триглицеридите и HDL- C холестеро-
ла. (18) Shai I и съавтори, базирайки се на 
своето двегодишни рандомизирано изследва-
не съобщават за релативно намаление на съ-
отношението общ холестерол към HDL- C 
холестерол с 20 процента при група от лица 
след диета с ниско съдържание на въглехид-
рати и 12 процента при  група от респонденти 
след диета с ниско съдържание на мазнини. 
(19) Установи се, че модифицирането на 
плазмения липиден профил чрез диетични 
интервенции с ниско съдържание на мазнини 
зависи и от състоянието на жените в менопау-
за. Анализ на жени  в пре- и пост менопауза 
разкрива, че диетата с ниско съдържание на 
мазнини е  по- ефикасна за намаляване на ТС, 
HDL-C и LDL-C холестерола при първата 
група участници ( жени в пременопауза), но 
не и при втората. Приложеният диетичен мо-
дел с ниско съдържание на мазнини не про-
меня и съществено съотношението общ хо-
лестерол към HDL-C холестерол. (32) 

Подходи на хранене, които в последните 
години са по- широко проучени са Средизем-
номорската диета и  диетата, имаща отноше-
ние към контрола на кръвното налягане- 
Dietary Approaches to Stop Hypertension 
(DASH). И двата модела се оказаха ефективни 
за намаляване на кардиоваскуларните риско-
вите фактори и вероятно допринасят за пре-
венция на атеросклеротична сърдечно- съдова 
болест. (36, 3) В посочените хранителни ре-
жими по-голямата част от консумираните 
мазнини имат нетропически растителен вмес-
то животински произход. Най-важната разли-
ка между средиземноморската и DASH дие-
тата е акцентът на първата върху употребата 
на екстра върджин зехтин. Средиземноморс-
ката диета се характеризира с висока консу-
мация на мононенаситени мазнини (предимно 
от зехтин) и ниска консумация на наситени 
мазнини, ограничен  прием на червено месо, 
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млечни продукти, яйца и птици, увеличена 
употреба на риба, дървесни ядки, плодове, 
зеленчуци, пълнозърнести продукти, умерено 
потребление на вино. (19, 21) DASH храни-
телната програма залага на консумацията на 
повече плодове и зеленчуци, нискомаслено 
мляко и млечни продукти, бели меса, риба, 
пълнозърнести, житни храни, бобови култури 
и ядки, ограничен прием на сладкарски изде-
лия, червено месо, газирани,  подсладени 
напитки и алкохол. Неотдавнашни епидемио-
логични проучвания доказаха полезността от 
прилагането на средиземноморската диета 
свързана с редуциране честотата на сърдечно- 
съдови заболявания и други незаразни болес-
ти (37,38) както и ефективността и при нама-
ляване на кардиоваскуларни събития при 
първична и вторична профилактика, което са 
заключили други, рандомизирани контролни 
изследвания. (3, 39) При сравняването на две 
версии на средиземноморска диета с друг 
диетичен модел с ниско съдържание на маз-
нини се установява, че съотношението на 
общия холестерол към HDL-C холестерол е 
сигнификантно по- намалено в първите два 
варианта. (21)   

Портфолио диетата е друга актуална прог-
рама, която се състои от четири хранителни 
компонента, понижаващи холестерола- ядки, 
протеини на растителна основа, разтворими 
фибри и растителни стероли. (22, 20) Контро-
лирано проучване е отчело резултати на по-
нижаване концентрациите на LDL холестеро-
ла до максимум 35 процента при портфолио 
диета, което е съпоставимо с ефекта от ком-
бинация на диета с ниско съдържание на на-
ситени мазнини и  приложение на  20 mg ло-
вастатин (Mevacor) дневно. (33) Отделно ли-
ца, които са консумирали самостоятелно под-
брани нутриенти, базирайки се на принципи-
те на Портфолио модела са постигнали ре-
дукция на LDL холестерола с повече от 20 
процента след една година. (20) 

Функционални храни: 
Употребата на функционални храни се 

увеличава през последните две десетилетия 
поради засиления интерес към техните по-
тенциални ползи за здравето. Те се разглеж-
дат като “храни или хранителни компоненти, 
които осигуряват ползи извън основното хра-
нене и могат да играят роля за намаляване 
или минимизиране на риска от развитие на 
определени заболявания и други здравослов-
ни състояния“ (40). Предполага се, че функ-
ционалните храни имат потенциал да намалят 

рисковете, свързани с индуцирането на реди-
ца заболявания като хиперлипидемия, сър-
дечно- съдови болест, захарен диабет, артери-
ална хипертония,  нарушения на имунната 
система, храносмилателни разстройства, не-
оплазии и други. (40, 41, 42). В зависимост от 
произхода си, те биват функционални храни с 
животински произход- риба, рибни продукти 
като рибено масло, обогатени яйца и млечни 
продукти, и такива с растителен- плодове, 
зеленчуци, ядки, семена, фибри, пълнозър-
нести храни и подправки. Въз основа на пре-
работката, функционалните храни могат да 
бъдат категоризирани в три групи-  пълно-
ценни храни, съдържащи естествени биоак-
тивни компоненти - плодове и зеленчуци, 
ядки и семена, боб и бобови растения, пълно-
зърнести храни, растителни фибри, риба, 
млечни продукти, преработени храни, с до-
пълнително добавени естествени биоактивни 
компоненти - маргаринови спредове, които 
съдържат n-3 мастни киселини, подсилен с 
калций портокалов сок, хлябове, обогатени с 
фолиева киселина и конвенционални храни с 
повишена биоактивност- кисело мляко с по-
вишено ниво на пробиотици, домати с пови-
шени нива на ликопен и яйца с повишени 
нива на n-3 мастни киселини. (31) 

Риба и рибни продукти 
Пазарът на риба и рибни продукти значи-

телно нарасна през последните години поради 
потенциалните ползи за здравето, свързани с 
консумацията на риба. Съобщава се, че кон-
сумацията на риба като част от редовната 
диета намалява риска от редица заболявания 
или състояния като сърдечно- съдови, хема-
тологични, свързани със съсирване на кръвта, 
артрити, недостиг на витамини и минерали. 
(31) Рибите като сьомга, скумрия, риба тон, 
есетра, кефал, синя риба, хамсия, сардини, 
херинга, пъстърва и менхадин са много бога-
ти източници на n-3 мастни киселини и съ-
държат сравнително по-ниски количества 
наситени мазнини. Количеството на n-3 маст-
ни киселини и n-6 мастни киселини в рибата 
може да варира значително в зависимост от 
вида на рибата, местоположението на улова, 
рибната диета и сезона (43). Две основни n-3 
мастни киселини се намират в рибата и други 
морски продукти, ейкозапентаенова киселина 
и докозахексаенова киселина, за които се 
смята, че са отговорни за положителните пол-
зи за здравето. Установено е, че тези две мор-
ски произведени омега-3 мастни киселини 
понижават нивата на триглицеридите по на-
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чин зависим от дозата. (13) Въпреки това, 
техните ефекти върху сърдечно-съдовата 
смъртност вероятно произтичат повече от 
антиаритмичните, противовъзпалителни и 
други потенциали, отколкото от въздействие-
то им върху нивата на липидите. (2,14)  

Ядки и семена 
Сред най-консумираните ядливи дървесни 

ядки са бадемите, лешниците, орехите, шам-
фъстъците, кедрови и боровите ядки, кашуто, 
пеканът, макадамията и бразилските ядки. 
Едни от най- популярните представители на 
семена са лененото семе, тиквените семки, 
слънчогледови семки, семена от чиа, сусамо-
во семе и синапено семе (горчица). (44, 45) 
Ядките и семената са богати на мононенаси-
тени мастни киселини (MUFAs), като олеино-
ва киселина и на полиненаситени мастни ки-
селини (PUFAs), като линолова киселина и 
алфа- липоева киселина (ALA). Благоприят-
ното въздействие на ядките и семената веро-
ятно се дължи именно на наличието на нена-
ситени мазнини, както и на изобилието от 
фибри, антиоксиданти и фитохимикали (46). 
Предполага се, че профилът на мастните ки-
селини и съдържанието на мазнини в консу-
мираните ядките са отговорни за наблюдава-
ните ползи за здравето и по-специално за 
промяната на липидните нива в кръвта.(31). 
Антиоксидантите и фитохимикалите, присъс-
тващи в ядките и семената, също могат да 
допринесат за кардиопротективните свойства 
и понижаването на холестерола, предимно на  
LDL -С холестерола. (11, 12,46,47) Наличните 
интервенционални изследвания показват по-
добряване и на съотношението LDL-C / HDL-
C  холестерол при здрави индивиди или паци-
енти с умерена хиперхолестеролемия. (44,45) 
За съжаление индивидуалният принос на все-
ки от тези биоактивни компоненти все още не 
е напълно известен и са необходими допъл-
нителни проучвания, за да се разбере техният 
механизъм на действие. 

Растителни фибри 
Растителните фибри представляват несми-

лаеми хранителни компоненти и се срещат 
най-вече в плодовете, зеленчуците, пълнозър-
нестите храни, ядките, семенате, псилиум 
семената и бобовите растения. Те съдържат 
различни химични съединения или биополи-
мери, които са водоразтворими и склонни 
към ферментация – агар-агар, инулин, пекти-
ни, β-глюкани, олигозахариди, устойчиви 
декстрини, гума гуар, фруктани и водонераз-
творими, които са по- слабо ферментиращи- 

целулоза, хемицелулоза, арабиноксилани, 
восъци, хитини, устойчиво нишесте и други. 
(48, 49) Растителните фибри обикновено са 
ефективни при понижаване на нивата на об-
щия холестерол и LDL-C холестерола, под-
помагат подобряване  нивата на кръвната 
глюкоза  и загубата на тегло. (50, 51) Устано-
вено е, че придържането към храна с високо 
съдържание на растителни фибри корелира с 
по- значимо намаляване на LDL-C холестеро-
ла. (50, 51, 52) 

Растителни стероли 
Фитостеролите включват стероли и стано-

ли с подобна химическа структура на холес-
терола. Високи концентрации на фитостероли 
се откриват в растителните продукти като 
нерафинирани растителни масла, бобови рас-
тения, ядки и семена, докато в зърнените кул-
тури, плодовете и зеленчуците тези вещества 
са  в скромни количества.  Счита се, че расти-
телните стероли и станоли инхибират абсорб-
цията на холестерол и изглежда са активни в 
понижаването на LDL-C холестерола (53,54, 
55) 

Пълнозърнести продукти 
Пълнозърнестите храни съдържат около 

80% повече диетични фибри от рафинираните 
зърна. Типични представители са ечемика, 
кафявия ориз, елдата, булгура, просото, ове-
сените ядки и дивия ориз.Те са богати не само 
на растителни влакна и трици, но съдържат 
още витамини, антиоксиданти, фитохимикали 
и минерали. Ползите за здравето, приписвани 
на пълнозърнестите храни, се дължат главно 
на наличието на фибри и трици. Разтворимите 
фибри намаляват нивата на холестерола, като 
се свързват с жлъчните киселини в стомашно-
чревния тракт и увеличават  неговата екскре-
ция. (56, 57) Мета-анализ на девет проучва-
ния отчита, че приложението на диета, богата 
на пълнозърнест овес води  по-голямо нама-
ление  на концентрациите на LDL-C холесте-
рол.(57) Предполага се, че пълнозърнести 
храни, които са  на основата на ръжта са  по-
ефективни за понижаване на нивата на общия 
холестерол в сравнение с храните, с повише-
но съдържание на пшеница (56).  

Ориз от червени дрожди 
Червенодрождевият ориз се използва в ки-

тайската кухня в продължение на векове. То-
зи ферментирал продукт е богат на монако-
лини – активни вещества, които имат стати-
но- подобен механизъм на действие, като 
инхибират ензима HMG-CoA редуктазата. 
(58) Мета-анализ на 93 проучвания заключа-
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ва, че оризът с червени дрожди понижава 
нивата на общия холестерол, LDL- C холес-
терол и триглицеридите. (15) Червеният ориз 
с дрожди е опция за пациенти, при които 
употребата на статини провокира нежелани 
реакции като мускулни болки.(17) На лице са 
и потенциални опасения относно безопас-
ността и ефикасността на някои препарати, 
поради открити токсични странични продук-
ти от ферментацията, както и наличието на 
проблемите, свързани със стандартизирането 
на производствените практики. (16, 59) 

Чай 
Чаят се консумира в различни части на 

света като зелен, черен или  Oolong чай. Ос-
новните компоненти на чая са полифеноли, 
кофеин, аминокиселини, витамини, флавоно-
иди, полизахариди и флуор.  Голяма част от 
резултатите на проведени проучвания за 
ефекта на зеления и черен чай върху липид-
ния профил установяват лека редукция на 
нивата на общия холестерол и LDL-C холес-
терола. (60,61, 62, 63) 

Повишената физическа активност, спортни 
тренировъчни програми, аеробни упражнения 

Обездвижването и заседналия начин на 
живот имат дълбоки отрицателни последици 
върху липидния метаболизъм, водещи до  
повишаване  стойностите на LDL-C холесте-
рола,  което е възможно да бъде предотврате-
но чрез редовни физически упражнения. (25) 
Отражението от спортни натоварвания върху 
серумните липидни нива е проучено подроб-
но. Редовните аеробни тренировки водят до 
повишаване на HDL-C холестерола и намаля-
ване  концентрациите на общия холестерол, 
LDL- C  холестерола и триглицеридите. (23, 
24) Nybo и съавтори констатират в свое изс-
ледване, че ефектите зависят от продължи-
телността, а не от интензивността на спорт-
ните дейности. (64) Предполага се че обемът 
на тренировка, за разлика от интензивността 
и ключът към подобряването на липидния 
профил. Минималното количество упражне-
ния, необходими за повишаване нивата на 
HDL-C холестерол е 900 kcal енергийни раз-
ходи седмично или около 120 минути типич-
но аеробно натоварване. (23) Въздействието 
на спортните занимания върху кръвния липи-
ден профил може да се различават между 
половите групи. По-конкретно, HDL-C холес-
терола се повишава значително повече при 
мъжете, отколкото при жените (65). Обикно-
вено при мъжете се наблюдава и по-големи 
понижения в концентрациите на триглицери-

ди, отколкото при жените. Механизмите, чрез 
които повишената физическа активност уп-
ражнява своето влияние включват намаляване 
на чернодробната липазна активност, пови-
шаване на активността на липопротеин липа-
зата (66) и лецитин-холестерол ацилтрансфе-
раза (67). 

Ефективността на  модификациите в начи-
на на живот чрез диета и физически упражне-
ния при дислипидемии са констатирани в 
редица представителни научни изследвания. 
Въпреки това много съветвани пациенти няма 
да направят трайни промени и постигнатите 
ефекти ще варират при отделните индивиди. 
(28) Следователно налице са редица предиз-
викателства, с които  личния лекар трябва да 
се справи, а именно активно насърчаване за 
корекция на вредните хранителни навици и 
обездвижване в ежедневието с цел  подобря-
ване  на липидния профил и редуциране на 
други сърдечно-съдови рискове при съответ-
ните суспектни лица. (27) Това изисква про-
веждането на интензивен процес на консул-
тиране и готовност от страна на пациента за 
изграждане на здравни убеждения, постоянна 
и ефективна мотивация за осъществявяне на 
поетапна поведенческа промяна към нов, 
здравословен начин на живот. (29) 

 
Заключение: 
Промените в начина на живот остават кра-

йъгълен камък при управлението на липидни-
те и липопротеиновите разстройства. Основ-
ните препоръки за подобряване на серумните 
нива на атерогенни липиди включват спазва-
нето на диета с преобладаващи ненаситени 
мастни киселини, включване към хранител-
ното меню на функционални храни, богати на 
биоактивни вещества като растителни фибри, 
витамини, минерали, антиоксиданти, расти-
телни стероли и станоли, редовно спортуване 
и поддържане на здравословно тегло. Насто-
ящите диетични  препоръки акцентират върху  
трайна редукция на приема на наситени и 
трансмастни киселини и заместването им с 
повишена консумация  на моно- и полинена-
ситени мастни киселини. От съществено зна-
чение е прецизно съобразяване с личните 
предпочитания  и нагласи на пациента относ-
но избора на хранителни нутриенти, изграж-
дането на дългосрочни диетични стратегии и  
поддържане на постоянна физическа актив-
ност, целящи подобряване на  цялостния ли-
пиден профил. 
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ABSTRACT: The last decade has seen a worrying trend in increasing global threats to public health. The 

World Health Organization, as a major international universal body in the field of public health, publishes a list 
of the 10 active threats to citizens' health globally in 2019. Some of them are associated with the risk of 
epidemics or pandemics of pathogens and diseases with a high health threat, such as the Ebola virus and the 
Marburg virus, the Middle East Coronavirus Syndrome (MERS-CoV), and severe acute respiratory syndrome 
(SARS), COVID - 19, an increase in the occurrence of pathogens resistant to existing drugs, refusal by some of 
the population to be vaccinated and other threats. The aforementioned serious risks to human health require the 
establishment of adequate and effective systems for public health emergencies and response in all regions of the 
world. This report will provide a brief analysis of the established legal framework in the European Union to 
protect citizens against serious cross-border threats to health and the effectiveness of this framework. 

Key words: Еuropean union legislation, serious cross - border health threats, public health, epidemics, 
pandemics, infectious disease, epidemiological surveillance, coordination 

 
Въведение 

 
През последното десетилетие се наблюда-

ва тревожна тенденция за увеличаване на 
глобалните заплахи за здравето на население-
то. Световната здравна организация, най-
големият международен универсален орган в 
областта на общественото здраве, публикува 
списък с 10-те активни заплахи за здравето на 
гражданите в световен план през 2019 година. 
Част от тях са свързани с риска от възникване 
на епидемии или пандемии от патогени и 
заболявания с висока заплаха за здравето, 
каквито са например вируса Ебола и вируса 
на Марбург, коронавируса на респираторния 
синдром в Близкия Изток (MERS-CoV) и 
тежкия остър респираторен синдром (SARS), 
CoVid-19, увеличаване на появата на патоге-
ни, резистентни към същестуващите лекарст-
ва, отказ на част от населението да се вакси-
нира и други заплахи. Посочените сериозни 
рискове за здравето на хората изискват създа-
ване на адекватни и ефективни системи за 
подготовка и реагиране при извънредни ситу-
ации в общественото здраве във всички реги-
они по света. Инфекциозните заболявания 

могат да бъдат изключително опасни, тъй 
като свободното движение на хора в съвре-
менното общество може да доведе до бързото 
разпространение на тези заболявания извън 
териториалните предели на отделните държа-
ви. 

 
Изложение 

 
В рамките на Европейския съюз (ЕС) ос-

новна отговорност за защитата на здравето на 
европейските граждани, и по-специално за 
изграждането на ефективни системи на здра-
веопазване, имат държавите-членки. Незави-
симо от това обстоятелство, ЕС има активна 
роля в осигуряването на високо равнище на 
закрила на човешкото здраве, чрез приемане-
то на различни правни инструменти, които 
допълват или хармонизират националните 
законодателства. Правното основание за 
действията на Съюза в областта на обществе-
ното здраве се съдържа в член 168 от ДФЕС, 
който постановява, че „при разработването 
и изпълнението на всички политики и дей-
ности на Съюза се осигурява високо равнище 
на закрила на човешкото здраве“ [2]. Като 
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изхожда от тревожната тенденция за увелича-
ване на глобалните заплахи за здравето на 
населението, ЕС приема отделни актове за 
ограничаването на такъв вид заплахи. Най- 
важните сред тях са: 

Решение № 2119/98/ ЕО на Европейския 
парламент и на Съвета [3], с което беше съз-
дадена мрежа за епидемиологичен надзор и 
контрол на заразните болести в Общността. 
Според ЕС посочената мрежа е инструмент, 
чрез който може да се подобри сътрудничест-
вото и координацията между държавите-
членки, за да се постигне по-високо ниво на 
превенция и контрол върху определени кате-
гории заразни болести.  

Друг акт, който допринесе за усъвършенс-
тване на правната рамка, е Регламент (ЕО) № 
851/2004 на Европейския Парламент и на 
Съвета от 21 април 2004 година за създаване 
на Европейски център за профилактика и 
контрол върху заболяванията [6]. Учреденият 
с акта Европейски център има статут на неза-
висима агенция, която има за цел „да опреде-
ли, оцени и съобщи за съществуващите и 
възникващи заплахи за човешкото здраве от 
заразни болести. В случаи на появи на болес-
ти с неизвестен произход, които могат да се 
разпространят в рамките на Общността 
или към Общността, Центърът може да 
действа по своя инициатива, докато източ-
никът на епидемия на болестта стане из-
вестен ...“ (чл. 3, ал. 1 и ал. 2 от Регламента). 
С посочения европейски акт се създадоха и 
определени задължения за държавите-членки, 
като например: да осигуряват на Европейския 
център своевременно наличните научни и 
технически данни, които се отнасят до него-
вата цел; да съобщават на органа всички мер-
ки, изпратени на мрежата на Общността чрез 
системата за ранно предупреждение и дейст-
вие и други задължения (чл. 4 от Регламента).  

Към настоящия момент основният евро-
пейски акт, който регламентира различни 
въпроси, свързани с трансграничните заплахи 
за здравето, е Решение 1082/2013/ЕС относно 
сериозните трансгранични заплахи за здраве-
то [4]. С този акт се отмени действието на 
Решение № 2112/98/ ЕО.  

С приемането на Решение 1082/2013/ЕС 
Общността си постави за цел да усъвършенс-
тва приетата до момента правна рамка, като 
разшири обхватът на възможните рискове за 
здравето на населението. По-специално, но-
вото решение вече обхваща: „заплахи с био-
логичен произход, включващи: заразни болес-

ти; антимикробна резистентност и вътре-
болнични инфекции във връзка със заразни 
болести; биотоксини или други вредни биоло-
гични агенти, които не са свързани със за-
разни болести; заплахи с химичен произход; 
заплахи с екологичен произход; заплахи с не-
известен произход; събития, които могат да 
представляват извънредни ситуации от 
международно значение, свързани с общест-
веното здраве, съгласно МЗП“ (чл. 2, ал.1 от 
Решение 1082/2013/ЕС). Актът намира при-
ложение и по отношение на епидемиологич-
ния надзор на заразните болести и свързаните 
с тях конкретни здравни проблеми. 

В Решение 1082/2013/ЕС са регламентира-
ни легалните дефиниции на основните тер-
мини от областта, което осигурява неговото 
правилно тълкуване и прилагане от страна на 
държавите - членки. Най-важните сред тях са:  

- дефиницията на термина „заразна бо-
лест“, който означава „инфекциозна болест, 
причинена от зарáзен агент, която се преда-
ва от човек на човек чрез пряк контакт със 
заразен индивид или по непряк начин, напри-
мер излагане на вектор, животно, преноси-
тел, продукт или среда или чрез обмяна на 
течности, заразени със зарáзен агент“ (чл. 
3, буква „б“ от Решение 1082/2013/ЕС);  

- дефиницията на термина „епидемиологи-
чен надзор“, който означава „систематич-
ното събиране, регистриране, анализиране, 
тълкуване и разпространение на данни и ана-
лизи относно заразните болести и свързани-
те с тях конкретни здравни проблеми“ (чл. 3, 
буква „г“ от Решение 1082/2013/ЕС); 

- дефиницията на термина „сериозна тран-
сгранична заплаха за здравето“, който озна-
чава „животозастрашаваща или друга сери-
озна опасност за здравето с биологичен, хи-
мичен, екологичен или неизвестен произход, 
която се разпространява или е свързана със 
значителен риск от разпространение отвъд 
националните граници на държавите членки 
и която може да налага координация на рав-
нището на Съюза с цел да се гарантира ви-
соко равнище на защита на човешкото здра-
ве.“ (чл. 3, буква „ж“ от Решение 
1082/2013/ЕС); 

С този европейски акт се регламентират 
важни механизми, процедури и структури, 
които имат за цел да обезпечат адекватна 
реакция при сериозни заплахи за здравето на 
населението, а именно: 

С чл. 6, ал. 1 и ал. 2 от Решение 
1082/2013/ЕС се създаде мрежа за епидемио-
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логичен надзор на заразните болести и свър-
заните с тях конкретни здравни проблеми. 
Тази мрежа осигурява постоянния обмен на 
информация между Комисията, Европейски 
център за профилактика и контрол върху за-
боляванията и националните органи, които 
отговарят за националното равнище за епи-
демиологичния надзор. Европейският съюз 
обръща сериозно внимание на ранното наб-
людение и необходимостта от укрепване на 
капацитета за планиране на готовността на 
европейско равнище.  

Следва да се отбележи, че в обхвата на 
епидемиологичния надзор, провеждан в рам-
ките на посочената по-горе мрежа, не попадат 
всички заразни болести и конкретните свър-
зани с тях здравни проблеми, а само тези, 
които отговарят на предварително определе-
ни критерии, а именно:  

- заразни болести и конкретни свързани с 
тях здравни проблеми, които причиняват или 
могат да причинят значителна заболеваемост, 
смъртност или и двете в целия Съюз, особено 
когато предотвратяването на тези болести 
изисква подход към координацията на рав-
нището на Съюза; 

- заразни болести и конкретни свързани с 
тях здравни проблеми, при които обменът на 
информация може да осигури ранно предуп-
реждение за заплахи срещу общественото 
здраве. Редки и тежки заразни болести и кон-
кретни свързани с тях здравни проблеми, 
които не могат да се разпознаят на национал-
но равнище и при които събирането на данни 
позволява разработване на хипотези въз ос-
нова на по-широка база знания;  

- заразни болести и конкретни свързани с 
тях здравни проблеми, за които съществуват 
ефективни профилактични мерки с доказана 
полза за здравеопазването; 

- заразни болести и конкретни свързани с 
тях здравни проблеми, за които съпоставяне-
то между държавите членки може да допри-
несе за оценка на националните програми и 
програмите на Съюза [1]. 

На следващо място, с чл. 8 от Решение 
1082/2013/ЕС се създаде Система за ранно 
предупреждение и реагиране (СРПР), чрез 
която се обезпечава обмена на информация 
между държавите - членки и европейските 
институции при наличие на сериозна трансг-
ранична заплаха за здравето на населението. 
Съгласно чл. 9 от акта „при възникване на 
такъв вид заплаха националните компетен-
тни органи или Комисията са длъжни да 

изпратят сигнал в СРПР, след което се 
предприемат действия за оценка на рискове-
те за общественото здраве и определяне на 
мерките, които могат да бъдат необходими 
за защита на общественото здраве“.  

С член 12 от Решение 1082/2013/ЕС се 
предостави възможност на Комисията да 
признае ситуация, отговаряща на определени-
те критерии, като спешна ситуация за общес-
твеното здраве. 

На следващо място, с анализирания правен 
инструмент се формализира работата на Ко-
митета за здравна сигурност, който орган се 
състои от представители на държавите член-
ки. Неговата цел е да съдейства за подобрява-
не обмена на информация между държавите - 
членки и Комисията. Съгласно чл. 17, ал. 2 от 
акта, Комитетът в сътрудничество с Евро-
пейската комисия осъществява координация 
на планирането на режима на готовност и 
реакция на държавите-членки при сериозни 
трансгранични заплахи за здравето.  

Важно нововъведение на Решение 
1082/2013/ЕС е регламентираната възможност 
за съвместно възлагане на обществени поръч-
ки, с оглед закупуване на медицински консу-
мативи и други продукти, които биха могли 
да бъдат необходими при възникване на 
здравни кризи, породени от сериозни транс-
гранични заплахи за здравето на населението.  

Следва да се отбележи, че част от меха-
низмите, създадени с Решение 1082/2013/ЕС, 
намериха практическо приложение по време 
на епидемията от ебола в Западна Африка. В 
тази връзка, през 2015г. Комисията анализира 
приложението на този акт и представи в отде-
лен доклад основните си изводи, а именно: 
„актът представлява добра основа за прео-
доляването на сериозни здравни кризи, но 
могат да бъдат усъвършенствани разпоред-
бите относно задълженията на държавите 
- членки да координират своите национални 
отговори“ [7]. 

Друг европейски акт, който оказва влияние 
върху развитието на здравните политики на 
ЕС, е приетото от Европейската комисия през 
май 2018г. законодателно предложение за 
нова програма „Европейски социален фонд 
плюс“ [9]. Тази програма и по-специално 
„здравното й направление има за цел да се 
подкрепят и допълват усилията на държа-
вите членки за постигане например на след-
ните цели: „подобряване на подготвеността 
за кризи и на реакцията при кризи в ЕС с цел 
защита на гражданите от трансгранични 
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заплахи за здравето; укрепване на здравните 
системи чрез подкрепа за цифровата транс-
формация в областта на здравеопазването и 
грижите, разработването на устойчива 
система на ЕС за здравна информация и на-
ционалните реформи за по-ефективни, дос-
тъпни и устойчиви здравни системи в отго-
вор по-специално на предизвикателствата, 
установени в рамките на европейския семес-
тър; подкрепа за законодателството на ЕС 
относно общественото здраве и други.“ [5]. 

 
Заключение 

 
От представения анализ се установява, че 

ЕС обръща особено внимание на политиките 
си за гарантиране на здравето на европейски-
те граждани. В изпълнение на тези политики 
са приети и всички актове, които бяха предс-
тавени в настоящия доклад. Сред тях най-
важна роля има Решение 1082/2013/ЕС, което 
допринесе съществено за усъвършенстване на 
европейското законодателство в областта на 
общественото здраве. Създадените с посоче-
ния правен инструмент механизми, процеду-
ри и структури, са безусловно необходими, 
тъй като навременната реакция при възниква-
не на сериозни трансгранични заплахи за 
здравето на европейските граждани, е първата 
важна стъпка за тяхното преодоляване. Прие-
мането на отделни актове в европейското 
законодателството обаче не е достатъчно, за 
да се изгради ефективна система за закрила 
на здравето на гражданийе. Както се установи 
в доклада на Европейската сметна палата, 
Решение 1082/2013/ЕС въвежда „иновации в 
здравната сигурност в ЕС, но тяхното из-
пълнение и развитие е затруднено от редица 
пречки, като например: забавяния от страна 
на държавите - членки при изпълнение на 
задълженията им възложени с акта, недос-
татъчно добро ниво на надеждност на про-
цедурите за получаване и обмен на информа-
ция; недостатъчна способност за реагиране 
на държавите - членки за ускоряване на съв-
местното възлагане на обществени поръчки 
за ваксини срещу пандемичен грип“ и други 
пречки [5]. В тази връзка ЕС и държавите-
членки следва да бъдат още по - активни не 
само в усъвършенстването на правната уред-
ба, чрез приемане на нови актове, но и в съз-
даването на гаранции за ефективното практи-
ческо приложение на установената правна 
рамка. ЕС и държавите – членки са длъжни да 
вземат адекватни и координирани решения в 

условията на сериозни здравни кризи, тъй 
като при тях са застрашени най-ценните бла-
га: животът и здравето на хората.  
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ABSTRACT:  Introduction: In times of crisis, dynamic economic development and ever-increasing demands, 
insecurity and tension in the workplace, the balance between work, public and private life is increasingly 
disturbed. This naturally reflects on the emotional, psychological and physical state of the working people, as well 
as on the quality of the performance of their work duties. Most commonly, the burnout syndrome is developed in 
people working in the field of social activities, providing daily services and care. As a result, one of the risk groups 
is healthcare professionals.The purpose of the study is to analyze the prevalence of burnout among medical 
professionals and pharmacists in particular. 

Material and Methods: In order to achieve this goal, a review of the literature and the information from various 
electronic databases on pre-selected keywords of the syndrome, such as: medical specialists, distribution, 
pharmacists, was carried out. 

Results: Studies in physicians and nurses predominate in the world scientific literature and in the Bulgarian 
scientific literature. Compared to other professional fields, burnout levels are high among medical professionals, 
including pharmacists. The healthcare professional-patient relationship in the context of health care affects the 
level and frequency of burnout. So far, there are only a few studies on the occurrence of burnout syndrome among 
pharmacists in Bulgaria.  

Conclusion: Successful treatment and effective healthcare are unthinkable without professional 
communication with the patient and their loved ones. The work of pharmacists is directly related to patient care, 
but daily communication with people is a prerequisite for emotional exhaustion and problems in performing their 
duties, and the quality of pharmaceutical care. 

Key words: burnout syndrome, medical professionals, distribution, pharmacists. 
 
Въведение 
 
Бърнаут синдром е специфичен вид интен-

зивен работен стрес - състояние на физическо, 
психическо и емоционално изтощение, разоча-
рование, безразличие и усещане за безполез-
ност. 

Професионалното прегаряне води до изто-
щение на енергийно личностните ресурси на 
човека и възниква в резултата на вътрешното 
натрупване на отрицателни, негативни емо-
ции, без съответното вентилиране /освобожда-
ване/ от тях [1]. 

Вследствие на взаимодействие между ха-
рактеристиките на работещия и на самата про-
фесия при професионалния стрес се нарушава 
състоянието на психично или физиологично 

равновесие (хомеостаза). Нарушената индиви-
дуална хомеостаза вследствие на професио-
нално обусловено напрежение има пет измере-
ния:  

1.краткотрайни субективни състояния (тре-
вожност, напрегнатост, гняв)  

2.продължителни, хронични реакции (деп-
ресия, недобро физическо състояние) 

3.преходни физиологични промени (биохи-
мия, кръвно налягане и др.)  

4.влошено соматично здраве (стомашно-
чревни смущения, сърдечно-съдови заболява-
ния и др.) 

5.намаляване на работоспособността и 
ефективността на работата. [17] 
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Бърнаут влияе  не само на професионалния, 
но и на личния живот на засегнатите. Наблю-
дава се влияние върху  междуличностните от-
ношения, което се отразява в социалните кон-
такти[2]. 

От друга страна засегнатото лице усеща не-
удовлетвореност в работата и ако семейното 
обкръжение не е източник на достатъчно осно-
вание за самоуважение, а само работта  му 
носи удовлетворение, лицето още по-усърдно 
ще изпълнява служебните си задължения и ще 
развие зависимост към работата , което ще го 
измори и изтощи в още по-голяма степен.[2]. 

  Налице са когнитивни  изменения. Като 
вследствие от професионалното прегаряне 
може да се наблюдава негативно отношение 
към клиентите, отчуждение от работата, като 
резултат от формиране на негативни нагласи 
към професията и професионалните задъл-
жени, снижаване на лоялността към фирмата и 
възприемане на  работната среда като източ-
ник на непривлекателни емоционални усеща-
ния.[2] 

„Прегорелите“ работници показват и пове-
денчески изменения, като развиват неефек-
тивно и неконструктивно поведение.[2] 

Анализът на различните концепции може 
да се обобщи и да се диференцират 5 общи еле-
мента на бърнаут феномена: 

  1.Преобладаване на дисфорични симп-
томи като умствено или емоционално изтоще-
ние, умора, депресия;          

 2.Ударение по-скоро върху психологични 
и поведенчески симптоми, отколкото върху 
физически;            

 3.Бърнаут симптомите са свързани с рабо-
тата;          

 4. Симптомите се проявяват в “нормални” 
хора, които не са имали никаква психопатоло-
гия преди това;           

5.Понижената ефективност и производи-
телност на работата е следствие от негативни 
нагласи и поведения [14;16]. 

  Развитието на бърнаут зависи от вът-
решни и външни фактори. Като външни фак-
тори се  включват условията на материалната 
среда, съдържанието на работата и психосоци-
алните условия на труд. Вътрешните фактори 
са тенденцията към емоционална ригидност, 
преживяването на професионалните дейности, 
слабата мотивация, моралните дефекти и дезо-
риентацията на личността [1] .   

Maslach  определя шест области за възник-
ване на  професионален бърнаут:   

1. Разминаване между изискванията към ра-
ботещия и неговите реални възможности; 

2. Стремеж към независимост в работата ;  
3. Недооценяване на положените усилия;   
4.Не добра и позитивна работна среда;  
5.Отсъствие на справедливи взаимоотно-

шения в работата;  
6.Етични принципи на личността и изиск-

ванията на работата[21] 
Професионалното прегаряне не възниква 

изведнъж, а се развива постепенно във вре-
мето. Още Маслах диференцира три стадия, 
през които преминава лицето развиващо бър-
наут. Първият стадий е етапът на разочарова-
нието и обезверяването. През втория етап се 
развива безотговорно, цинично отношение 
към колеги и пациенти. Третият етап е необра-
тим, рядко се среща. Човек изпада в безизхо-
дица и не може да управлява собствения си 
живот. Умствената и физическа умора са 
трайно присъстващи. Последиците са посто-
янни и професионалната помощ е безпо-
лезна.[21].  

Бойко разграничава в динамиката на бър-
наут също три етапа, които назовава като: фаза 
на напрежение, фаза на резистенция и фаза на 
изтощение[1] 

  Можем да кажем, че за разлика от други 
състояния професионалното прегаряне не е 
епизод,а краен реултат.[2] 

   Проучване на бърнаут синдрома 
при медицинси специалисти: 

Здравните специалисти спадат към профе-
сионалните области , при които за изпълнение 
на служебните си задължения служителите 
трябва да използват себе си като необходима 
технология,без за това да получат признател-
ност или благодарност.[17] 

При здравните специалисти  трудът е свър-
зан с непосредствени комуникации на живо, 
„човек-човек“, с предоставяне на ежедневни 
услуги и обгрижвания, чрез интерперсонални 
контакти. При този вид труд често се навлиза 
в личното пространство на взаимодействие, 
изисква се ематийно отношение без да се  дава 
израз на собствените емоции. Ползвателите на 
здравни грижи очакват от медицинските спе-
циалисти не само професионална помощ, но и 
човешко съчувствие и разбиране.[6;14] 

Маслах установява, че лекари,  които кому-
никират с повече от 40 човека на ден, са по 
емоционално изтощени. Тези, които се зани-
мават с преподавателска дейност, са с много 
по-ниско ниво на бърнаут, от другите които се 
занимават само с  тежки казуси[21].  
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Медицинските специалисти са подложени 
на професионален стрес, поради спецификата 
на работата им.  

  Хирурзите (89%), радиолозите (85%), 
анестезиолозите (81%) и специалистите по 
вътрешни болести (79%) в САЩ най-често 
страдат от burnout (бърнаут или синдром на 
професионално изчерпване,„професионално 
изпепеляване“).От друга страна педиатрите 
(53%), общопрактикуващите лекари (50%) и 
патоанатомите (46%) най-рядко се оплакват от 
този разпространен сред медиците проблем . 
Лекарите са с два пъти по-голям риск за бър-
наут от другите професии (OR 1.97; CI 95% 
1.80-2.16; р<0.001). В допълнение, 46.9% от 
лекарите имат високи показатели за емоцио-
нално изтощение, 34.6% – за деперсонализа-
ция и 16.3% имат ниски показатели за личнос-
тна изява. Само 32% от практикуващите ле-
кари са заявили, че професионалното им нато-
варване им оставя достатъчно време за личен 
и семеен живот [16;19;23]. 

По отношение на възрастовата динамика на 
феномена  впечатление прави значимото пови-
шаване на нивото професионалното прегаряне 
с напредване на възрастта. Налице е тясна 
връзка между нарастването на възрастта и из-
меренията емоционално изтощение и деперсо-
нализация.. Най – висока степен на изразеност 
на синдрома имат професионалистите с над 20 
годишен професионален опит [16].  

Наблюдават се , обаче, съществени разли-
чия в резултатите за емоционално изтощение 
(ЕЕ) по отделения. Висок процент по тази ха-
рактеристика имат отделенията Хематология 
и Онкология и Палиативни грижи. Това са и 
отделенията с най-изявени резултати по ска-
лата за дехуманизация , както и с най-висок 
бърнаут индекс[16]. 

От изследваните медицински специалисти 
70% твърдят, че са натоварени с много отго-
ворности при изпълнение на професионалните 
си задължения и се чувстват доста уморени в 
края на работния ден. Около 30%  от специа-
листите по здравни грижи определят съня си 
като неспокоен.  От проучваните 55%  оценя-
ват, че са подложени на постоянен професио-
нален стрес на работното място. Като промени 
в поведението си 37%  от изследваните лица 
определят факта, че са станали по- раздразни-
телни и изпитват чувство за безпокойство 
дори към незначителни неща. За да могат да 

изпълняват качествено професионалните си 
задължения 54% от здравните специалисти за-
явяват, че се нуждаят често или винаги от сти-
мулиращи средства (кафе, кока кола)[7;16]. 

Развитие на фармацевтичната профе-
сия:  

Фармацевтичната професия се променя за-
едно с променящият се свят, това налага акту-
ализиране на правомощията и задълженията 
на фармацевта, както и ролята му в оздрави-
телния процес. В съвременните системи на 
здравеопазване изискванията  към фармацев-
тите, като най-достъпните медицински специ-
алисти, източник на здравна информация, неп-
рекъснато се  повишават[13].          

 От началото на XXI в. фокусът в аптечната 
практика  се измести от приготвянето и отпус-
кането на лекарствени продукти към консул-
тиране на пациентите. Налице е еволюция на 
ролята на фармацевтите към предоставянето 
на услуги, в центъра на които са пациентите. 
Мисията на фармацевтичната професия за по-
добряване на общественото здраве включва  
подпомагане на ефективното  лечение и само-
лечение, подобряване  здравния статус и ка-
чеството на живот[8;9;10]. 

Така се налагат нови приоритети в дей-
ността на фармацевтичната професия – осигу-
ряване на професионална информация, съвети 
и консултация за удовлетворяване потребнос-
тите на хората свързани с мотивацията им за 
правилна, безопасна и ефективна употреба на 
лекарствата; [13]      Въвеждането на концеп-
цията за Фармацевтичните грижи в аптечната 
практика поставя акцент върху наблюдението 
на резултатите от приложеното лечение. Фар-
мацевтичната грижа се определя като „отго-
ворно осигуряване на лекарствена терапия с 
цел постигане на желаните резултати за паци-
ента, които да подобрят качеството му на жи-
вот“[13].       Фармацевтичните грижи са нова 
професионална насоченост, която определя 
фармацевта като член на интердисциплинар-
ния екип, участващ в предоставянето на пър-
вични грижи. Тя няма за цел да измести ролята 
на другите здравни специалисти, а да пос-
рещне нуждите на пациентите [8;9;10].       

Въвеждането на фармацевтичните грижи е 
наложително  с цел  намаляване на заболевае-
мостта и смъртността, свързани с неправил-
ната лекарствена употреба, както и 

ясното дефиниране на задълженията и от-
говорностите на фармацевтите [8;9;10;13].  

Фармацевтите трябва  да  посветят усилия 
за изграждане на взаимоотношения, основани 
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на доверие и професионална грижа. Като свър-
зващо звено между лекаря и пациента е необ-
ходимо да коригират погрешни представи и 
нагласи, свързани с лечението, да създават по-
отговорни за здравето си и по-информирани 
пациенти.[3;4;13]      

Правилно структурираната комуникация 
между пациент и фармацевт внушават доверие 
за наличие на достоверен източник на здравна 
информация и спомагат за избягване на голяма 
част от лекарство свързаните проблеми. 

Този тип ваимоотношения налагат емоцио-
нално въвличане на фармацевтите в работния 
процес и е предпоставка за възникване на про-
фесионално прегаряне. 

През последните години осигуреността с 
магистър фармацевти расте и се доближава до 
средноевропейските стойности, но все още 
има области с недостиг на кадри. В  страната 
броят на аптеките се увеличава, но има места, 
където липсва фармацевтична услуга.[5].Този 
факт влошава достъпа до фармацетичните 
грижи, а натовареността на персонала в мал-
ките населени места е предпоставка за емоци-
онално натоварване. 

Новите предизивикателства във фармацев-
тичната професия водят до повишаване на 
изискванията към професионалната компетен-
тност, повишаване нивото на комуникативни 
умения при междуличностни взаимоотноше-
ния, както при пациент-фармацевт, така и при 
съвместната работа с другите здравни специа-
листи. Необходимо е  стриктно спазване на 
правилата за Добра фармацевтична практика и 
е предпоставка за повишаване на нивото на 
професионален стрес и необходимост от спе-
цифични умения за адаптация към променя-
щата се реалност[11;12;25].Така възникава 
въпросът дали фармацевтите успяват да се 
приспособят към новите изисквания и дали са 
подложени на професионален стрес, как реаги-
рат на него и дали промените водят до разви-
тие на бърнаут синдром при фармацевтите. 

Изследвания на бърнаут синдрома при 
фармацевти: 

Все повече специалисти се насочват 
към изучаване на проблемите на професи-
оналния стрес и разработване на анализи с 
цел изучаване на проблемните области и 
превенция на бърнаут.В световен мащаб са 
проведени проучвания на фармацевти в 
тази насока, като се изследват факторите 
предразполагащи към развитие на профе-

сионалното прегаряне. Във Великобрита-
ния се установяват няколко проблемни мо-
мента във фармацевтичния сектор . Близо 
80% от наетите фармацевти посочват, че са 
подложени на стрес на работното място, което 
представлява ръст от шест процента спрямо 
2015 г. Наетите  в аптеките фармацевти са под-
ложени на натиск от страна на мениджърите, 
което води до по-високо ниво на стрес. Три 
четвърти от служителите в големи вериги ап-
теки споделят, че са били обект на „натиск от 
страна на ръководството“. 14% от фармацев-
тите в самостоятелни аптеки или малки вериги 
са били обект на „заплахи от страна на шефо-
вете“, а за големите вериги показателят скача 
на 40%.  В същото време стресът за фарма-
цевти, заети в самостоятелни аптеки или 
малки вериги, също се е повишил с 11% в пе-
риода 2015-2017 г. Друг всеобщ проблем е на-
растващият обем административна работа, от 
което се оплакват 64% от анкетираните .[24] 

Проучване на клинични фармацевти в аме-
рикански болници посочва, че нивото на бър-
наут  при тях е високо, около 61,2% са с  изра-
зено емоционално изтощение. При мултифак-
торен анализ се наблюдават няколко причини 
допринасящи за появата на професионалното 
прегаряне, като несигурност на здравната ре-
форма, много административна работа, много 
не фармацевтични задължения, трудни коле-
гиални взаимоотношения и усещането, че ра-
ботата, която е вложена е недооценена [22]. 

Проучване показва,че  41,3 % от асистен-
тите са с бърнаут.Висок е процентът при тези, 
които нямат хоби и тези които практикуват без 
ментор.[18] 

 Бърнаут е по-висок при жени, чиито деца 
са на възраст между 1-12 год., отколкото при 
жени с по-големи деца [18].         

В Япония се изследват фармацевти рабо-
тещи в болнична аптека. Изследването се на-
лага поради  промени в служебните задълже-
ния свързани с нарастване на работата с кли-
енти. Изследват се  фактори като стаж, пол . 
Установява се, че 49% страдат от бърнаут, но  
има отрицателна корелация със стажа.[20]. В 
нашата страна има изследване на  111 фар-
мацевти, като част от по-мащабно проуч-
ване на бърнаут. Фармацевтите, участвали 
в проучването са  на средна възраст 43 год. 
Не се отчита високо ниво на бърнаут. Пре-
обладават завишени стойности по скалата  
емоционално изтощение при  36.8 %, след-
вани от  високи нива работоспособност 
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при 27.4 % и високи нива по скала депер-
сонализация при 15,4%[15].  

От направените проучвания в световен ма-
щаб може да се обобщи,че предразполагащи  
за развитие на бърнаут при фармацевти са по-
лът,стажът,работата с клиенти, много не фар-
мацевтични задължения, работата като наети 
лица, трудните колегиални ваимоотношения. 

 
Заключение 
 
Разнородни са областите на реализация на 

лицата практикуващи във  фармацевтичния 
сектор. Възможностите за заетост в различни 
сфери през последните години се увеличават. 
Нараства дялът на клиничните фармацети, на 
лица заети в клинични проучвания. Фармацев-
тите могат да практикуват в аптеки за обслуж-
ване на населението, болнични аптеки, като 
медицински представители, в складове за тър-
говия на едро. Всяко от тези работни места е 
съпътствано със собствени източници на про-
фесионален стрес, които повлияват изявата на 
бърнаут синдрома. Развитието на фармацев-
тичната професия дава нови възможности на 
фармацевтите, но и ги изправя пред предизви-
кателства, които могат да станат източник на 
професионален стрес и да доведат до развити-
ето на бурнаут. 

 В нашата страна проучванията на фарма-
цевти са оскъдни. Липсват много-факторни из-
следвания, които да покажат проблемните 
места в фармацетивната практика и да насочат 
към промени запазващи здравето на фармацев-
тите. 
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BURNOUT SYNDROME IN PHARMACISTS PRACTICING IN DIFFERENT FIELDS OF 

THE PHARMACEUTICAL SECTOR 
 

Mariya Ivanova, Anna Todorova, Lora Georgieva, Ivo Kumanov 
 

ABSTRACT: Introduction: Burnout syndrome is widely seen in modern society. It is described as а strong 
emotional, psychological and physical exhaustion, directly  connected to the professional sphere. That exhaustion 
is observed in healthy individuals, mostly professionals in the social care industry. Its levels are higher among 
medical professions, including pharmacists. . Up to now, there are no studies in Bulgaria about the Burnout syn-
drome among pharmacists. The study aims to analyze  the widespread of burnout syndrome among departments 
from different spheres of the pharmaceutical sector. 

Material and Methods: The study was conducted with a goal to measure the presence of Burnout Syndrome 
among 142 pharmacists in Varna, Bulgaria, working in different areas of the pharmaceutical sector: pharmacies 
for public services, hospital pharmacies, pharmaceutical companies, higher education institutions. The infor-
mation was collected using an anonymous questionnaire that included the specialized Maslach Burnout Inventory 
(MBI) tool to examine professional burnout, according to three subscales: emotional exhaustion(EE), deperson-
alization(DP) and personal accomplishment.(PA). 

Results: In 73% of the examined pharmacists burnout is observed and in  27% there is no burnout syndrome. 
The highest values are in the subscale DP. For pharmacists who are working for pharmaceutical companies and 
engaged in teaching, EE is very high but they also show the highest values of satisfaction with their achievements. 

Conclusion: The work of pharmacists is directly related to patient care, which can cause exhaustion, lack of 
motivation and problems in the performance of duties and the realization of quality pharmaceutical care. 

Key words: burnout, pharmaceutical sector, pharmacist 
 
Въведение 
 
 Бърнаут или професионално прегаряне е 

термин, придобил широка популярност и у 
нас. Зад него стои тежко емоционално, психи-
ческо и физическо изтощение, пряко свързано 
с професионалната среда, наблюдавано при 
здрави хора. За първи път терминът се изпол-
зва през 1974г. за определяне на състояние, 
свързано с деморализация, разочарование и 
умора при специалисти, работещи в психиат-
рични клиники [9] .  

По-късно американските учени Маслах и 
Джексън, задълбочават изследванията по 
проблема бърнаут и разработват въпросник 
Maslach Burnaut Inventory (MBI), който разгра-
ничава професионалното прегряване от други 
психични заболявания. Това улеснява диагно-
зата [10]. 

Съгласно въпросника на Маслах MBI сим-
птомите се класифицират в три скали: емоци-
онално изтощение (ЕИ), деперсонализация 
(ДП) и професионални постижения (ПП). Тези 
скали се използват за количествено опреде-
ляне на тежестта на бърнаут при служители в 
различни професионални сфери. ЕИ се харак-
теризира с липса на енергия, хронична умора, 
често главоболие, напрежение,  безсъние и 
депресия [10]. 

 При ДП се наблюдават безчувствено и не-
хуманно отношение към хората, зависещи от 
дейността на професионалиста. Вътрешното 
раздразнение постепенно нараства и води до 
конфликти [2;10]. Медицинските специал-
ности са част от професиите с риск от развитие 
на високо ниво на бърнаут. Те са подложени в 
условия на силен и постоянен стрес  поради 
спецификата на работата, която изисква неп-
рекъснат контакт с пациенти и поемане на от-
говорност за човешкото здраве [4].  
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Изследване на професионалното прегаряне 
сред здравни професионалисти в България е 
установило различия в степента му на изразе-
ност в отделни професионални направления. 
Средната стойност на измеренията на ЕИ и ДП 
се движи във високи граници при медицинс-
ките сестри, докато при други здравни специ-
алисти е в границите на умерено ниво [8]. Ре-
дица проучвания потвърждават завишени нива 
на компонентите на бърнаут при медицински 
сестри [5,8]. Изследване сред специалисти по 
здравни грижи в страната установява висока 
степен на ЕИ при 2/3 от медицинските сестри 
и при почти половината от другите здравни 
професионалисти . Едва 5% от сестрите и 2% 
от другите професионалисти по здравни грижи 
в същото проучване не страдат от емоцио-
нално изхабяване [8]. 

Фармацевтите са здравни работници, които 
ежедневно влизат в контакт с голям брой па-
циенти. Служебните им задължения са свър-
зани с интензивно междуличностно общуване, 
както и опериране на парични потоци и движе-
ние на стоки. Работата е динамична и отго-
ворна с постоянно повишаващи се изисквания 
към професионалната компетентност и кому-
никативните умения на фармацевтите, което е 
предпоставка за развитие на високо ниво за 
професионално прегаряне. Към момента изс-
ледванията на бърнаут при фармацевти в на-
шата страна са оскъдни.  

При проучване на разпространението на 
бърнаут синдрома в различни професионални 
направления в България се изследват и 111 
фармацевти, на средна възраст 43 год. Преоб-
ладават завишени стойности по скалата емо-
ционално изтощение при 36.8 %, следвани от  
високи нива работоспособност при 27.4 % и 
високи нива по скала деперсонализация при 
15.4%[7]. 

При проучване на професионалната удов-
летвореност на фармацевти работещи в аптеки 
за обслужване на населението в района на 
гр.Варна се установява, че “анкетираните оце-
няват нивото си на стрес на работното място с 
оценка 2.8, като най-ниската предложена е 1, а 
най-високата – 5. Отговорите показват ниво на 
стрес малко под средното“. Анализът обоб-
щава, че фармацевтите са удовлетворени от 
работата си, но биха променили ниво на запла-
щане на труда им, работното време, свързано с 
работни смени през празнични и почивни дни, 
конфликти в работна среда[1].Липсата на дос-

татъчно изследвания на бърнаут сред фарма-
цевти в България постави предизвикателст-
вото да се проучи и съпостави нивото на бър-
наут синдром при кадрите, практикуващи в 
различни сфери на фармацевтичния сектор. 

 
Методика на проучването 
 
Проведено е пряко анонимно анкетно про-

учване на територията на гр. Варна сред фар-
мацевти, работещи в различни области на фар-
мацевтичния сектор: аптеки за обслужване на 
населението, болнични аптеки, фармацев-
тични компании, Висше учебно заведение (ме-
дицински университет). Изследваните лица 
попълват анкета на хартиен носител състояща 
се от две части. Първата включва въпроси, 
свързани с личностни характеристики (въз-
раст, пол, трудов стаж, и др.), както и с типа на 
организацията (аптека за обслужване на насе-
лението, болнична аптека, дистрибуторска 
фирма и др). Втората част на анкетата се със-
тои от специализирана тестова методика на 
Маслах за диагностика на професионалното 
прегаряне - MBI Въпросникът MBI включва 22 
айтеми, от които се оформят трите подскали: 
Емоционално изтощение, Деперсонализация и 
Персонални постижения (работоспособност). 
Изследваното лице поставя оценка на всяко 
твърдение по седем точкова Ликерт – скала. 
Точките за всяка подскала се сумират и резул-
татите се групират.  

Резултати: Проучването обхваща 142 фар-
мацевти от различни сфери на фармацевтич-
ния сектор. Характеристиката на извадката по 
възраст, пол, трудов стаж и сектор на заетост е 
представена в Таблица 1. 

Значително преобладават респондентите от 
женски пол 74%, срещу 26% - мъже.  

От изследваните 142 лица, преобладава-
щата част (81% ) практикуват професията в ап-
теки за обслужване на населението, следвани 
от фармацевтите във фармацевтична компания 
(7.73%), болнична аптека (6.34%) и Висше 
учебно заведение (4,93%). Получените резул-
тати кореспондират на мащабно за страната 
проучване на заетостта на фармацевтите, спо-
ред което значителен дял от фармацевтите ра-
ботят в аптеки за обслужване на населението -
87,87%, следвани от фармацевти във фарма-
цевтични компании- 3,51%, болнична аптека -
2,05% и ВУЗ -1,02%[3]. 
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Таблица 1. Разпределение на респондентите по пол, възраст, трудов стаж и месторабота. 
 

Пол Дялово разпределение 
% 

жени 74 
мъже 26 

 

 
Възраст % 

до 30 години 32 
31-40 години 24 
41-50 години 30 
над 50 години 14 

 

 
Сектор на заетост % 

Аптеки за обслужване на населението 81 
Фармацевтични компания 8 

Болнична аптека 6 
Висше учебно заведение 5 

 

Аптеките са най-достъпните здравни заве-
дения за населението, които от друга страна 
осигуряват работа на най-голям процент от за-
етите във фармацията лица. Болничните ап-
теки са значително по-малък дял от фармацев-
тичния сектор и делът на изследваните лица, 
реализиращи се в тази сфера е малък. Във фар-
мацевтичните компании са включени фарма-

цевти работещи като медицински представи-
тели, участващи в клинични проучвания, ме-
ниджъри на екипи в дистрибуторски фирми. 
Въпреки разнообразието от области на заетост 
фармацевтите в тази група са също малък 
брой. 

Общият резултат за разспространението на 
бърнаут при извадката е показан на фигура 1. 

 
 

 
Фигура 1.Разпределение на нивото на бърнаут сред изследваните лица. 
 
При 73% от изследваните фармацевти  се 

наблюдава изява на бърнаут синдром. Само 
при 27% липсват симптомите на професио-
нално прегаряне, като при тях се наблюдават 
ниски стойности и по трите скали. Стойнос-
тите са представени в таблица 2.  

Най-голям процент са високите стойнос-
тите в субскала професионални постижения -
48%; следвана от деперсонализация -46%; а 

най-нискък е процентът на изледваните лица 
показали емоционално изтощение-36.  

При 36% от фармацевтите резултатите по 
скала емоционално изтощение попадат във ви-
соки стойности. Така се увеличава рискът от 
развитие на психосоматични заболявания-гас-
трити, безсъние, депресии, високо кръвно, ди-
абет.Това води до влошаване на междуличнос-
тните взаимоотношения на работното място 

27%

73%

ниско ниво на бърнаут

изява на бърнаут
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[9]. Ниското ниво на емоционално изтощение, 
установено при 23% от респондентите, по-
казва липсата на умора и апатия, свързани с из-
пълнението на професионалните задължения. 

 

 
Табл.2.Съотношение на резултатите по скалите на MBI теста  за изследваната извадка  фар-

мацевти 
 Ниски стойности Средни стойности Високи стойности 

Емоционално изтощение 24% 40% 36% 

Деперсонализация 27% 27% 46% 
Професионални постижения 26% 26% 48% 

 
Високите резултати за ДП се наблюдават 

при голям дял от изследваните лица (46%). 
Свързват се с агресивно поведение, отчужде-
ност, нехуманно отношение към пациента. 
Това влияе върху връзката пациент-медицин-
ски специалист. Във фармацевтичния сектор 
се свързват с влошаване на качеството на ока-
заната фармацевтична грижа [10]. 

При 27% се наблюдават ниски стойности, 
което показва запазване на хуманното отноше-
ние към пациента.Високите стойности по 
скала професионални постижения са показа-
тел за удовлетвореност от изпълняваните слу-
жебни задължения.  Наблюдават се при 48% от 

изследваните лица, 26% попадат в групата със 
средни стойности, а 26% процента от изслед-
ваните лица се чувстват неудолетворени от из-
вършваните от тях дейности. Важен показател 
при изследване на професионалното прега-
ряне е работната среда, организацията на 
труда, задълженията, които фармацевтът из-
пълнява в различните сфери на фармацевтич-
ния сектор. Това налага изследване на бърнаут 
в разнородна работна среда. На фигура 2 е 
представена графично изявата на бърнаут при 
кадрите в различните области

 
Фиг.2.Процентно разпределение на изследвани лица показали  високи стойности на бърнаут 

в различните области  на фармацевтичния сектор. 
 

В различна работна среда фармацевтите по-
казват различни нива на професионално прега-
ряне. Най-високо ниво на бърнаут са показали 
лица заети във Висшите учебни заведения, 
следвани от болничната аптека. След тях се на-
реждат  изследваните лица заети във фарма-
цевтичните компании. Значително по-ниско е 

нивото на професионално прегаряне сред фар-
мацевти работещи в аптеки за обслужване на 
населението. 

     В таблица 3 е показано разпределението 
на процентите на изследваните лица по трите 
скали и как се разпределят по ниски, средни, 
високи стойности в различна работна среда. 
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50% 55% 57%
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Табл.3 Процентно разпределение на стойностите по  трите скали в  различните области на 
фармацевтичния сектор 

Аптеки за обслужване на населението 
 

 Ниски стойности Средни стойности Високи стойности 

ЕИ 26,95% 40,87% 32,18% 
ДП 27,83% 28,70% 43,47% 
ПП 33,05% 25,21% 41,74% 

 

 
Фармацевтични компании 

 Ниски стойности Средни стойности Високи стойности 

ЕИ 0% 50% 50% 
ДП      30% 20% 50% 
ПП 0% 20% 80% 

 

 
Болнична аптека 

 Ниски стойности Средни стойности Високи стойности 
ЕИ 22,2%  22,2%  55.6% 
ДП 22,2%  22,2%  55,6% 
ПП 33,3%  11,1%  55,6%  

 

 
Висши учебни заведения 
 

 Ниски стойности Средни стойности Високи стойности 

ЕИ 14,3% 42,85%    42,85% 
ДП 28,5%  14,5%    57% 
ПП 14,5%  28,5%    57% 

 
По скала емоционално изтощение най-ви-

соки стойности са показали лицата заети в бол-
нична аптека, след тях фармацевтичните ком-
пании, следвани от Висшите учебни заведения 
и най-ниски в аптека за обслужване на населе-
нието. 

По скала деперсонализация във всички сек-
тори се наблюдават висок процент изследвани 
лица с високи стойности. Най-високи са стой-
ностите при фармацевти заети във ВУЗ, след 
тях работещи в болничната аптека, фармацев-
тични компании, а най-ниски стойности са по-
казали изследваните лица практикуващи в ап-
тека за населението. 

Може да се обобщи, че най-удовлетворени 
от работата си са кадрите във фармацевтич-
ните компании, при тях няма нито едно лице 
показало ниски стойности по скала професио-
нални постижения, което се свърва с по-ви-
соко ниво на удовлетворение от постигнатото 
в професионален план, следвани  са от 
ВУЗ.Фармацевтите практикуващи в болнична 

аптека и в аптека за обслужване на населени-
ето имат сходни стойности. 

Забелязва се тенденция при изследвани 
лица с високите стойности по скала емоцио-
нално изтощение да се наблюдават и високи 
стойности по скала професионални постиже-
ния. Това показва,че тези фармацевти  са емо-
ционално изтощени, но удовлетворени от пос-
тигнатото в професионалната сфера. 

 
Заключение 
 
Работата на по-голямата част от фармацев-

тите е пряко свързана с обслужване на паци-
енти и междуличностни взаимоотношения, ко-
ето предизвиква стрес и изтощение. Фарма-
цевтите в изследваната извадка показват ви-
соки нива на емоционално изтощение и депер-
сонализация, което е предпоставка за липса на 
мотивация,  проблеми в осъществяването на 
служебните задължения, както и  влошаване 
на фармацевтичните грижи. 
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Предпоставка за развитието на бърнаут са 
личностните характеристики на индивида, но 
и взаимоотношението с колеги и пациенти. От 
значение за развитието на състоянието са 
също и социално-икономическата обстановка 
и личните преживявания. В голяма степен за 
развитието на бърнаут значение има работната 
среда, което се доказва с различието на изявата 
на професионално прегаряне в разглежданите 
области на фармацевтичния сектор. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ НА МЕТРОНИДАЗОЛ В ЛЕЧЕНИЕТО НА ACNE ROSACEA 
 

Силвия Стамова, Надя Агова, Светлана Георгиева  
 

TOPICAL APPLICATION OF METRONIDAZOLE TO ACNE ROSACEA 
 

 Sylvia Stamova, Nadya Agova, Svetlana Georgieva  
 

ABSTRACT: Acne rosacea is a chronic inflammatory disease that usually affects age groups over 40 years. 
Searching of new approaches in the treatment of acne rosacea are constantly. In addition to oral drugs, various 
topical treatment regimens have been successfully used. In most cases, they are preferred because they avoid the 
many side effects of systemic drugs. This article describes the experience of various specialists who applied met-
ronidazole topically to patients with Acne rosacea. The actuality of it is that in our country there are no dosage 
forms with metronidazole for topical application. Medical specialists can rely on a variety of ex tempore drug 
forms. 

Key words: Acne rosacea, Metronidazole, topical treatmen 
 

ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Розацеята е хронично възпаление на кожата 

на лицето. Заболяването засяга по-често инди-
види в зряла и напреднала възраст. Обикно-
вено клиничната изява се ограничава до зачер-
вяване кожата на лицето на засегнатия [13]. За-
боляването преминава през няколко фази, раз-
делени най-общо по следния начин-съдова 
фаза, която се проявява като еритема и телеан-
гиектазия, a понякога и офталморозацея и въз-
палителен стадий, изяваващ се с пустули и па-
пули [24]. При част от пациентите се развива и 
късна фаза, характеризираща се с пролифера-
ция на мастните жлези, съединителна тъкан и 
кръвоносни съдове, обикновено в областта на 
носа (rhinophyma). 

Етиологията на акне розацея не е напълно 
изяснена и не може да бъде посочен едноз-
начно конкретен причинител за заболява-
нето[21]. Доказано е, че микроциркулаторното 
хранене на засегнатата тъкан е нарушено и при 
пациентите се наблюдава зачервяване в засег-
натия участък. Като вероятна причина за дер-
малната дистрофия се счита и UV лъчението, 
което води до постоянна вазодилатация. Други 
фактори в патогенезата са инфекция на сто-
машната лигавица причинена от Helicobacter 
pylori и анормален растеж на кожния парази-
тен акар Demodex folliculorum. 

На базата на литературни данни и клиничен 
опит по целия свят, може да се каже, че клю-
чови рискови фактори за развитие на акне ро-
зацеа са възрастта( >40 години), наследстве-
ност, женски пол, бледа кожа. Клиничната 
картина може да се влоши при прекомерно из-
лагане на слънчева светлина, стрес, топлина, 
алкохол и пикантни храни. Заболяването е 
съпроводено с усещане на парене, прилив 
на топлина към кожата на лицето, чувство на 
стягане и напрежение. 

Метронидазол в структурно отношение се 
причислява към групата на нитроимидазоло-
вите производни. Лекарството е показало ви-
сока ефективност при лечението на пациенти 
с розацея при перорално приложение[19]. 
Множеството нежелани лекарствени ефекти 
на пероралните антибактериални лекарства 
при дългосрочна употреба налагат търсенето 
на алтернативни терапии за локално приложе-
ние. Тази статия представя ефикасността и по-
носимостта на локалните метронидазолови 
препарати, когато се използват за лечение на 
акне розацея. За съжаление в нашата страна 
няма лекарствен продукт, съдържащ метрони-
дазол за локално приложение. Специалистите 
могат да разчитат на приготвянето на раз-
лични екстемпорални лекарствени форми, съ-
държащи метронидазол като активна съставка.  

 
 
 

https://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%BE%D0%BF%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%B0
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МЕХАНИЗЪМ НА ДЕЙСТВИЕ 
 

Механизмът, по който метронидазол нама-
лява възпалителния процес при пациенти с ро-
зацея, не е ясно установен. Няколко изследва-
ния in vitro показват, че лекарството намалява 
оксидативния стрес на тъканите чрез инхиби-
ране на генерираните от неутрофилите медиа-
тори на възпалението. Терапевтичните дози на 
метронидазол потискат образуването на реак-
тивни кислородни видове (ROS) от неутро-
фили [16]. Инхибиторните ефекти на метрони-
дазол са подпомогнати от наличието на палми-
толеинова киселина, свободна мастна кисе-
лина в човешката кожа [2]. 

Имуномодулиращите ефекти на метрони-
дазол са доказани при пациенти с болест на 
Крон [11] и в изследване на клетъчно медии-
ран имунитет при мишки [12]. Системната аб-
сорбция на метронидазол обаче е незначи-
телна след локално приложение и затова се 
търсят начини за нейното повишаване чрез 
създаване на различни нови наноструктури-
рани лекарствени частици натоварени с метро-
нидазол. 

Метронидазол е неактивен и срещу 
Demodex folliculorum,  паразитен акар, който 
понякога се намира в мастните фоликули на 
пациенти с розацея. Акарът оцелява in vitro 
при приложение на метронидазол в концент-
рации от 1 g / L [18]. Локалното приложение 
на метронидазол 1% крем два пъти дневно в 
продължение на 1 месец не е имало ефект 
върху стафилококи, стрептококи, пропио-
нибактерии или анеробни коки, открити при 
възпалителни лезии на 20 пациенти с розацея 
[9]. От тези данни може да се обобщи, че ме-
ханизма на действие на метронидазол при па-
циентите с розацея вероятно не е свързан със 
супресия на кожни бактерии. [1]. 

Ефикасността на метронидазол при ло-
кално приложение върху пациенти с розацея е 
установена при редица рандомизирани, 
двойно слепи плацебо-контролирани проучва-
ния и потвърдени в сравнителни проучвания с 
орални тетрациклини. Различни проучвания 
на лечение с лекарствени форми -гел или крем 
метронидазол са публикувани в научни списа-
ния по целия свят. Тук ще разгледаме обоб-
щена информация от проучвания, описващи 
приложението им при  пациентите с умерена 
до тежка форма на розацея, характеризиращи 
се с поне 3 папули и / или пустули по лицето, 
умерена еритема и телеангиектазия. Възрастта 
на пациентите варира от 18 до 90 години. 

Средната възраст на пациентите в повечето 
случаи е била между 44 и 52 години години, с 
изключение на проучване, при което пациен-
тите са били на средна възраст от 73 години 
години [3]. За да се избегнат ефекти на други 
терапии с ретиноидни или кортикостероидни, 
лчението с метронидазол се извършва най-
малко 2 седмици след приключването им (ако 
се прилага локално) или 1 месец (ако се при-
лага системно). Нанасянето на Метронидазол 
за локално приложение (0,75% крем, гел или 
лосион или 1% крем) се препоръчва да бъде в 
тънък слой върху засегнатата област веднъж 
или два пъти дневно [20,4] за период до 3 ме-
сеца в повечето случаи. Съществуват и данни 
за по -дълъг период [7] на лечение до 6 месеца 
с метронидазол гел за поддържане на ремисия, 
постигната след 3 месечно лечение с перора-
лен тетрациклин и метронидазолов гел. 

Основните параметри за ефективност са 
броя на папулите и / или пустули, оценка на 
еритема (класирана според клиничния вид или 
цвят), степента на телеангиектазия (оценява се 
с помощта на скалата на тежестта, варираща от 
0 до 3) и оценка на цялостното подобрение на 
пациента (обикновено се оценява по 5-точкова 
скала като се започне от „по-лошо“ до „опре-
делено подобрено“). 

 
РЕЗУЛТАТИ 

 
Лекарствени препарати с метронидазол за 

локално приложение (0,75 и 1% крем, 0.75% 
гел и 0.75% лосион) показват значително по-
висока ефективност, отколкото плацебо (обик-
новено носител) при лечението на пациенти с 
умерена до тежка розацея, когато се прилагат 
веднъж или два пъти дневно в продължение на 
7 до 12 седмици. Отчетен е среден брой нама-
лели папули и пустули с 48 до 65,1%. Редуци-
рането им е трайно и независимо от концент-
рацията на препарата (0,75 или 1%), както и 
честотата на приложение (т.е. веднъж или два 
пъти дневно). 

Отчетено е и значително понижение на ери-
темните участъци в сравнение с плацебо при 
пациенти с розацея, но степента на телеанги-
ектазията е непроменена. Смята се, че симпто-
мите са се подобрили в 54 до 88% на използва-
лите метронидазол в сравнение с 3 до 57% от 
плацебо реципиенти по време на лечебния пе-
риод [5,6,14]. На Фигури 1 и 2 са представени 
снимки на пациенти, лекувани с метронидазол 
0.75% гел, прилаган два пъти дневно в продъл-
жение на 12 седмици [15].  
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Фигура 1. Снимка на пациент лекуван с метронидазол гел 0,75% преди и след лечението. 

 

 
Фигура.2. Снимка на пациент лекуван с метронидазол гел 0,75% преди и след лечението. 

 
От сравнителните проучвания и литера-

турни данни може да се каже, че ефектив-
ността на приложение локално метронидазол 
не зависи от концентрацията на използвания 
състав (крем, гел или лосион). Метронидазол 
0,75% гел е толкова ефективен, колкото и 
0,75% крем  при 100 пациенти с умерена до 
тежка розацея, лекувани два пъти дневно в 
продължение на 12 седмици [8]. Проведените 
проучвания показват, че общия брой на възпа-
лителните лезии е намален с 61,3 до 63,5%.В 
допълнение, за двете лекарствени форми може 
да се каже, че имат еднакви ефекти върху пов-
лияване на еритемата и телеангиектазията. 
Данни за метронидазол крем 0,75% показ-
ват,че е толкова ефективен, колкото метрони-
дазол 1% крем, когато се използва еднократно 
на ден в продължение на 12 седмици при па-
циенти с умерена до тежка розацея [10]. 

Необходимо е да се разработват системи с 
оптимизиране на лекарство доставянето на 

метронидазол, които ще осигурят и по-висо-
ките му нива локално в тъканите. Целта е да се 
постигне по-ниска системна експозиция за 
продължителен период от време, на хидрофил-
ния метронидазол при лечение на розацея. 
Една от стъпките в тази посока е включването 
му в наноструктурирани липидни носители, 
които успешно осигуряват локално действие, 
продължително освобождаване на лекарст-
вото в горните дермални слоеве. Група учени 
публикуват резултатите си от успешното 
включване на метронидазол в липидно ядро на 
наноструктурирани липидни системи. Като по 
този начин се постига  добър контрол на пара-
метрите за качество (размер на частиците под 
300 nm, PI под 0,4, псевдопластичен поток, 
добро проникване), желан двуфазен профил на 
освобождаване с първоначалното отпускане, 
последвано от продължително освобождаване. 
Липофилната природа на носителя, неговият 
размер и свойства на позволяват включването 
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на по-голямо количество лекарство, задържа-
нето му в кожата и същевременно минимално 
проникване през кожата, т.е.системна експо-
зиция. Освен това те съобщават и за изразени 
антибактериални свойства по отношение на 
минималната инхибираща концентрация и зо-
ната на инхибиране, показващи значително 
превъзходство спрямо предлаганите на пазара 
лекарствени форми (гел,крем, лосион). Не слу-
чайно и бъдещето е в посока на включване на 
лекарствени вещества в наноструктурирани 
липидни носители, които да осигуряват по-бе-
зопасния им профил и същевременно по-ви-
сока ефективност [22]. 

Като извод от изложените данни може да се 
каже,че локалното приложение на метрони-
дазол е също толкова ефективно, колкото 
стандартните схеми на лечение на розацея с 
перорални тетрациклини. А сравнен с 
плацебо, ефектът на локално приложение на 
метронидазол 1% крем еднократно или двук-
ратно приложение на 0,75% гел в продълже-
ние на 2 до 3 месеца, е значителен. Броят на 
папулите и пустулите, тежестта на еритема на-
маляват в много голяма степен. За съжаление 
телеангиектазията не се повлиява от локал-
ното приложение на метронидазол, а също и 
монотерапията с локален метронидазол не е 
достатъчна при офталморозацея и при тези па-
циенти е необходимо да се използват перо-
рални антибактериални средства. Освен това, 
както при всички терапевтични схеми на лече-
ние на розацея,приложението на метрони-
дазол локално има палиативен характер, а не 
лечебен и рецидивите са често срещани при 
спиране на лечението. 

Локалното приложение на метронидазол се 
понася добре независимо дали се прилага като 
гел, крем или лосион. Приложен по този начин 
се избягват нежелани лекарствени реакции, 
свързани с дългосрочния перорален метрони-
дазол, като дисулфирам реакцията към алко-
хол, периферна невропатия и епилептични 
припадъци [17]. Освен това лекарствените вза-
имодействия са много малко вероятни.  

 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
В заключение, може да се каже, че локал-

ното приложение на метронидазол е значи-
телно по-ефективно от плацебо, при първона-
чално лечение на пациенти с розацея. Освен 
това съществуват и доказателства, резултатите 
от използването на метронидазол локално са 

напълно съпоставими с ефекта постиган при 
лечение с пероралните тетрациклини. Следо-
вателно, за пациентите локалната терапия ще 
бъде предпочетена пред пероралната терапия. 
Посоките за развитие включват различни 
опити и проучания свързани с включването на 
метронидаозл в хидрофобни носители като на-
ноструктурираните липидни носители и тър-
сенето на нови позитиви при приложението им 
при лечение на акне розацея. 
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ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВА В ЛЕЧЕНИЕТО НА КАНДИДОЗИ С АЗОЛОВИ ЛЕКАРСТВА 
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CHALLENGES IN THE TREATMENT OF CANDIDIASIS WITH AZOLE DRUGS 
 

 Sylvia Stamova, Nadya Agova, Svetlana Georgieva  
 

ABSTRACT: Canida albicans and other non-albicans species like C. Krusei, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. 
glabrata, are the causes of systemic infections throughout the whole world. They are perceived as the main 
infectious microorganisms from this species. Most often, these organisms cause superficial, vaginal or oral 
infections. The danger is that, under certain conditions, they can invade the bloodstream, leading to invasion of 
locally located tissues and organs. The efficacy of antifungal treatment against candidiasis has been evaluated 
and discussed in the context of large epidemiological studies. The present review highlights the uses of azole drugs 
in prevention and control strategies regarding this widespread pathogen. 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Candida albicans е част от нормалната чо-

вешка микрофлора и се среща по повърх-
ността на лигавиците, в стомашно-чревния 
тракт, дихателната и пикочо-половaтa сис-
теми. Симбиозните отношения, в които тя 
участва я определят като коменсал, който 
обаче може много бързо да премине в опортю-
нистичен агент за организма [10].  

Още древногръцкия лекар Хипократ преди 
400 г.пр.Хр. открива микробна инфекция, ко-
ято нарича „ млечница“, причинена от C. 
albicans. Въпреки дългогодишното й позна-
ване обаче, тя не е била задълбочено изучавана 
до към средата на 20 век. Основно усилията са 
били в изясняване и търсене на нови щамове 
на C. albicans [11]. Каква е причината за зна-
чимостта на този патоген може много да се 
разсъждава. Доказано е, че Candida species са 
водещи причинители на инфекции в кръвонос-
ната и сърдечно-съдовата системи. Респек-
тивно те са отговорни и за 50% от леталните 
изходи на заразените пациенти [17]. Особено 
внимание се отчита и на кандидозите  в неона-
тална възраст. Гореспоменатите факти са 
малка част от причините поради, които C. 
albicans придобива токова голямо значение 
като потенциален човешки патоген.  

Candida albicans най-често причинява ин-
фекции при пациенти с понижен имунитет или 

такива, които са имунокомпрометирани. Лока-
лизацията им може да бъде повърхностна и да 
засегнат кожата или лигавицата [9], но могат и 
да нахлуят в кръвообращението и да се разп-
ространят във вътрешните органи. Рисковите 
фактори за инвазивна кандидоза включват 
операция (особено в коремната хирургия), из-
гаряния, дългосрочен престой в интензивно 
отделение и предишно приложение на широ-
коспектърни антибиотици и имуносупресивни 
средства [7]. Напредъкът в медицината като 
антинеоплазмена химиотерапия, транспланта-
ция на органи, хемодиализа, парентерално 
хранене и централни венозни катетри също 
допринасят за гъбична инвазия и колонизация 
[14]. Други видове Candida, открити при 
здрави индивиди, включват Candida glabrata, 
Candida tropicalis, Candida parapsilosis и 
Candida krusei [12]. Всички пет споменати 
вида причиняват повече от 90% от инвазив-
ните инфекции въпреки, че относителното раз-
пространение на вида зависи от географското 
местоположение, популацията на пациентите 
и клиничните условия [19]. Candida 
guilliermondii, Candida kefyr, Candida rugosa, 
Candida dubliniensis и Candida famata са извес-
тни патогени по целия свят [13]. Националната 
система за наблюдение на нозокомиалните ин-
фекции (NNISS) отчита вида Candida като чет-
въртият най-разпространен нозокомиален па-
тоген в кръвоносната система [24]. Смърт-
ността се оценява на 45% [4], вероятно поради 
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неефективни диагностични методи и неподхо-
дящи начални противогъбични терапии [15]. 

Вирулентността , епидемилогията и чувст-
вителността на всички видове Candida се раз-
личават, но термина кандидоза се отнася за 
повсеместна инфекция, причинена от дрожди 
от вида Candida и най-вече Candida albicans. 

Патогенезата на инфекцията, причинена от 
Candida не е напълно изяснена, а скоростта на 
инфектирането е доста висока. Освен това по-
вишаването на резистентността към традици-
онните антимикотични средства изисква конт-
рол на инфекциите чрез ранна диагностика и 
профилактика на заболяването. 

Безспорно най-важен момент е фармакоте-
рапевтичният подход към кандидозни инфек-
ции. В зависимост от локализацията на инфек-
цията трябва да бъде направена адекватна 
оценка на приложената терапевтична схема. 
Сред наличните противогъбични лекарства 
най-предпочитани са азолите-имидазоли, 
триазоли, които могат да се използват самос-
тоятелно или в комбинация с останалите групи 
антиинфекциозни средства.  

В световен мащаб има множество доклади 
и изследвания за развита резистентност на 
Candida species по отношение на азолите. Това 
налага прилагане на различни способи за отк-
риване на механизма , по които възниква ре-
зистентността. Това е важно, за да могат да се 

разработват нови класове противогъбични ле-
карства за лечение на инфекции, причинени от 
Candida species. Търсенето на алтернативи 
също трябва да продължи като детайлно бъдат 
изследвани ново обещаващи молекули, да 
бъде изяснен механизма им на действие и да 
бъдат предложени като нови кандидати за ле-
чение на гъбични инфекции. 

Гъбичните клетки подобно на човешките са 
еукариотни клетки и като такива също могат 
да бъдат атакувани от антимикотичните лекар-
ства. Това до голяма степен е и причината за 
проявата на различни нежелани ефекти от 
страна на човешкия организъм [21]. 

 
АЗОЛИ 
 
От края на миналия век се наблюдава слабо 

покачване на новооткритите антимикотични 
лекарства. Тези лекарства включват и групата 
на азоловите производни, които инхибират би-
осинтеза на ергостерол в клетъчната мембрана 
в гъбичната клетка. Такива представители са – 
Itraconazole, Ketoconazole, Miconazole, 
Clotrimazole. Структурните формули на част 
от представителите са изобразени на фиг.1.[6]. 
Представители с друг тип химична структура 
от азолите, са полиеновите антибиотици-
Amphotericin B, Nystatin, алиламини, тиокар-
бамати, морфолини, 5-флуороцитозин, дезок-
сирибонуклеинови аналози и Caspofungin. 

 

 
 

Фиг.1. Структурни формули на азолови лекарствени средства 
 

Азолите представляват групата с най-голям 
брой антимикотични лекарства. Те притежа-
ват фунгостатично действие, което засяга кле-
тъчния растеж и пролиферация. Голямото ко-
личество натрупани токсични стероли водят 
до смърт на гъбичната клетка. Този тип агенти 

са предпочитани за лечение на кандидемия и 
кандидоза. Сред азолите имидазоловите про-
изводни-Miconazole и Ketoconazole са първите 
появили се лекарствени средства и единствени 
за системно приложение. Като Ketoconazole се 
приема за първата алтернатива на 
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Amphotericin B. По-късно се появяват триазо-
лите- Itraconazole и Flunitroconazole, които са 
доста по-ефективни и с по-добра поносимост 
от тази не Ketoconazole [5]. 

Азолите съдържат 5 –членен азолов пръс-
тен, съдържащ два азотни атома при ими-
дазола и три азотни атома при триазола. Те от 
своя страна са свързани към сложна странична 
верига. Ако използваме посочената класифи-
кация можем да разделим представителите по 
следния начин: имидазоли- Miconazole, 
Econazole, Clotrimazole и триазоли- 
Fluconazole, Itraconazole, Voriconazole, 
Posaconazole [8]. 

Азоловите производни използвани като ан-
тимикотици имат доста ограничения в употре-
бата си, но като цяло притежават висок толе-
ранс. Ограниченията са свързани с проявата на 
нежелани ефекти като хепатотоксиност и въз-
никване на резистентност сред гъбните изо-
лати. Друг техен нежелан ефект е свързан с ак-
тивирането и инхибирането на няколко ензима 
като Цитохром Р450 групата. Тези недоста-
тъци дават мотивация за подобряване на този 
клас антимикотични лекарства. 

Fluconazole химически се причислява към 
групата на азолите. В структурата му се съдър-
жат два триазолови фрагмента. Той често се 
предпочита за лечение на кандидозни инфек-
ции поради по-ниската си токсичност и дос-
тъпна цена. Положителен елемент е и наличи-
ето на лекарството в различни лекарствени 
форми. 

Химичните промени в структурата на 
триазолите Fluconazole и Itraconazole водят до 
създаването на нови техни аналози-
Voriconazole и Posaconazole, явяващи се второ 
поколение антимикотични лекарства. И двете 
нови съединения съществуват в лекарствени 
форми за системно лечение и доказано прите-
жават по-добра специфичност и антимикоти-
чен ефект от триазоли първо поколение [16]. 

Сред традиционните антимикотични ле-
карства обаче не може да се открои някой при-
тежаващ най-високи качества и да бъде наре-
чен идеален агент [23]. Всички лекарства имат 
поне едно от следните ограничения: те нямат 
широк спектър на действие, някои са фунгис-
татични и други имат висока токсичност и 
ниска бионаличност със значителни стра-
нични ефекти при пациенти, подложени на те-
рапевтичния режим [2]. Следователно, ограни-
чения за лечение и резистентност към лекарс-
тва, свързана с патогенността на клиничните 
изолати подкрепят спешната необходимост от 

идентифициране на вещества, които са по-
ефективни, с нови механизми на действие в 
борба с инфекции Candida. 

Повишената резистентност на лекарствата 
срещу различни инфекции е проблем, който не 
може да бъде пренебрегнат. Особено внима-
ние трябва да се обърне на лекарства като  
Fluconazole, който е предпочитаният проти-
вогъбичен агент за лечение на кандидоза при 
пациенти със синдром на придобита имуноде-
фицит (СПИН) [22]. Освен това голяма част от 
причинителите на инфекции имат заложена 
устойчивост спрямо лекарствата, които се из-
ползват най-често  в клиниичната практика 
[20]. В допълнение, биофилмите, по презум-
ция са трудно податливи на терапия [3]. По-
ради това от изключително значение в об-
ластта на здравеопазването е разработването 
на по-безопасни и ефективни антимикотични 
агенти. Ето защо тази тема е насочена към 
нови вещества и / или молекули с потенциална 
противогъбична активност, тяхното клинично 
приложение и механизми на действие. Алтер-
нативни терапии с някои противогъбични по-
тенциални лекарства включват използването 
на синтетични агенти, полимерни материали, 
активни молекули от естествени продукти и 
пептиди. 

 
НОВИ ТРИАЗОЛИ 
 
Разработват се нови противогъбични 

триазоли, които все още са обект на допълни-
телни изследвания. Те включват равукона-
золRavuconazole, Albaconazole, и 
Isavuconazole. Предварителните проучвания 
показват, че те притежават добри фармакоки-
нетични профили и ниска токсичност, както и 
in vitro активност срещу Candida дори при ус-
тойчиви на Fluconazole щамове.  

Albaconazole, широкоспектърен противогъ-
бичен агент с отлична поносимост [1], показва 
висока активност срещу Candida sp., както при 
in vitro, така и in vivo проучвания, с отчетливо 
по-добри свойства от тези на Fluconazole. 
Всъщност една доза от Albaconazole в концен-
трация почти 4 пъти по-ниска от тази на 
Fluconazole се препоръчва при остра ваги-
нална кандидоза и има по-добра ефективност. 
В допълнение, Albaconazole показва ниска 
токсичност при прилагане на пациенти добро-
волци, a повечето изолати от C. albicans и C. 
Glabrata са податливи на лечение с 
Albaconazole [18]. 
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Isavuconazole е нов триазол от второ поко-
ление, който също има широкоспектърно про-
тивогъбично действие. In vitro, Isavuconazole е 
по-активен от Amphotercin B, Itraconazole, 
Voriconazole, и има по-ниски стойности на 
MIC50 от тези на Voriconazole при повечето 
видове Candida. Isavuconazole е демонстрирал 
активност срещу кандидемия и инвазивна кан-
дидоза, с механизъм на действие, подобен на 
този на други триазоли и с активност при 
дрожди, устойчиви на триазоли [25].  

Ravuconazole е структурно подобен на 
Isavuconazole и демонстрира добро антимико-
тично действие в устойчиви на Fluconazole 
изолати.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Видовете Candida sp. са силно устойчиви 

на съществуващите противогъбични лекарс-
тва и по този начин могат да представлява се-
риозен риск за здравето на човека. Механиз-
мите на  развитие на резистентност са сложни 
и включват множество различни пътища и 
гени. Освен това, тези механизми продължа-
ват да се променят и усъвършенстват, което 
изостря необходимостта от откриване на ори-
гинални терапии срещу Candida sp. инфекции. 
По този начин създаването на нови биоак-
тивни съединения, както и разработване на 
оригинални състави на противогъбични ком-
бинации, включващи активни биомолекули и 
конвенционални средства представлява въз-
можността за успешен терапевтичен подход в 
бъдеще. 
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РИСК ОТ ЧЕРНОДРОБНО УВРЕЖДАНЕ ПРИ УПОТРЕБА НА  
ХРАНИТЕЛНИ ДОБАВКИ  
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RISK OF LIVER INJURY DURING USE OF DIETARY SUPPLEMENTS 

 
Stanislava Georgieva, Nadya Agova 

 
ABSTRACT: A dietary supplement is a manufactured product intended to supplement the diet. They are 

marketed as pills, capsules, tablets, or liquids and includes a class of nutrient compounds like vitamins, miner-
als, fiber, fatty acids, and amino acids. Dietary supplements can also contain substances that have not been con-
firmed as being essential to life but are marketed as having a beneficial biological effect, such as plant pigments 
or polyphenols. New studies suggest that many nutritional supplements can harm the liver. The biggest risk 
seems to be related to the use of bodybuilding and weight loss supplements. The risks of liver damage from the 
use of various nutritional supplements in the future will be the subject of many studies.  

Key words: dietary supplement, liver injury, vitamins,  minerals 
.
Хранителните добавки са вещества с из-

куствен или естествен произход, които не се 
използват самостоятелно като храна, а имат 
за цел да допълнят нормалната диета. Te оси-
гуряват витамини и минерали или други суб-
станции с физиологичен или хранителен 
ефект на организма. 

Черният дроб играе централна роля в ме-
таболизма на редица ксенобиотици, поради 
което е податлив на токсичността на тези 
агенти. Някои лекарствени средства, дори 
когато се въвеждат в терапевтични граници, 
могат да увредят черния дроб. Други вещест-
ва, влизащи в състава на различни хранител-
ни добавки също могат да предизвикат хепа-
тотоксичност. 

Редица фактори могат да окажат уврежда-
що действие върху черния дроб. В това число 
с особено значение се посочва нездравослов-
но хранене, употреба на алкохол и някои ле-
карства, заседнал начин на живот, някои ин-
фекциозни заболявания. Често тези фактори 
не действат самостоятелно, а формират па-
губна за черния дроб комбинация, която води 
до значителното му натоварване. 

В състава на повечето хранителни добавки 
се съдържат комплекс от различни съставки, 
така че изследователите не винаги са в състо-
яние да определят кое точно е увреждащотот 
вещество. 

Сред множеството от разнообразни вещес-
тва влизащи в състава на хранителните до-
бавки две се открояват като особена заплаха 
за черния дроб: анаболните стероиди, които 
понякога се добавят незаконно към добавки 
за бодибилдинг, както и екстрактът от зелен 
чай, който се намира в различни добавки за 
отслабване. [1] 

Добавките за бодибилдинг се използват с 
цел увеличаване на телесна маса, подобрява-
не на атлетичните показатели и при някои 
спортове едновременно за намаляване на 
процентите телесни мазнини. Сред най-
широко използваните са високопротеинови 
напитки, аминокиселини с разклонена верига, 
глутамин, аргинин, есенциални мастни кисе-
лини, креатин и др. Рискът от добавянето на 
анаболни стероиди към хранителните добавки 
се основава на техната природа и възмож-
ността за нежелани ефекти, които крие тяхна-
та нерационална употреба. Стероидните съе-
динения се основават на мъжкия хормон тес-
тостерон и следователно, могат да подобрят 
издръжливостта и производителността и да 
стимулират мускулния растеж. В същото 
време обаче, употребата може да доведе до 
повишаване на кръвното налягане, директни 
увреждания на бъбреците и сърцето, увреж-
дане на черния дроб, акне и сексуална 
дисфункция и други. 
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На пръв поглед изненадващи са опаснос-
тите произтичащи от употребата на храни-
телни добавки съдържащи  екстракта от зелен 
чай. 

Зеленият чай е една от най-често консуми-
раните напитки в света, като се използва 
ежедневно от милиони хора. Екстрактът от 
зелен чай (GTE), получен от листата на рас-
тението Camellia sinensis, се счита, че има 
множество полезни ефекти. Действа като мо-
щен антиоксидант, понижава нивата на хо-
лестерол, действа протективно върху съре-
дечно-съдовата система и пр. [2] 

Напоследък има твърдения, че GTE имат 
свойства да ускорява отслабването, засилвай-
ки метаболизма на мазнините („изгаряне на 
мазнини“). Основите за тези твърдения са in 
vitro проучвания, използващи концентрирани 
GTEs, които демонстрират антиоксидантна 
активност, инхибиране на липогенезата и 
увеличаване на няколко метаболитни пътя.  

Проучванията показват, че продължител-
ната употребата на хранителни добавки, съ-
държащи екстракт от зелен чай, или като 
главна съставка, или като част от смес, доп-
ринасят за увреждане на черния дроб в 24 от 
130 разгледани случая. [3] 

Възможността за настъпване на чернод-
робна увреда при употреба на екстракт от зе-
лен чай, подтикна страни като Франция и Ис-
пания да отстранят от пазара продукти за отс-
лабване, съдържащи съставката.  [14] 

Друго съединенние от групата на ксанти-
новите алкалоиди е кофеина. Той е и може би 
най-широко използваният стимулант в света. 
Естествено се среща в чая и кафето и се при-
лага като хранителна добавка с цел повиша-
ване както на физическата, така и умствената 
работоспособност. При здрави възрастни за 
безопасна се счита доза от до 400 mg кофеин 
на ден. По-сериозни странични ефекти могат 
да се появят при по-високи дози. Всъщност 
150–200 mg / kg телесно тегло - или около 10–
14 грама може да бъде дори фатална. Такива 
количества, макар и на пръв поглед трудно 
достижими,  са лесно достъпни и се предлагат 
като хранителни добавки.  Употребата на ко-
феин крие друга голяма опасност за черния 
дроб.  [5] Редица са съобщенията, че кофеина 
индуцира хепатотоксичните ефекти на лекар-
ствени продукти. Пример за това е пепарата 
ацетаминофен. Той е аналгетик и антипире-
тик отпускан без рецепта. Тъй като кофеинът 
често се прилага едновременно с ацетами-
нофен, е от клиничен интерес да се изследва 

влиянието на кофеина върху хепатотоксич-
ността на ацетаминофена. 

Опасност представляват и някои добавки, 
предлагани на пазара за лечене на депресия, 
храносмилателни разстройства, сексуални 
нарушения.  

Многобройните описани случаи на чер-
нодробни увреждания след употреба на хра-
нителни добавки са още едно силно доказа-
телство, че освободеното регулиране или по-
точно казано, нерегулирането на търговията с 
хранителни добавки, излага потребителите на 
сериозен риск. 

Индуцираното увреждане на черния дроб в 
резултат от употребата на хранителни добав-
ки обхваща широк спектър от различни проя-
ви. В това число с особена важност са описа-
ните случаи на анаболна, свързана със стеро-
иди жълтеница, резултат от използването на 
синтетични производни на андрогени, често 
добавяни незаконно към хранителните добав-
ки. Обикновено симптомите се появяват по 
време на приемането или скоро след като е 
приключила употребата. [6-7] 

Клиничните прояви са разнообразни и 
неспецифични. Пациентите най-често се  оп-
лакват от тежест и коликообразни болки в 
горната част на корема. При много от тях са 
налице безапетитие, гадене, повръщане, сър-
беж по тялото, понякога с екскориации по 
кожата, умора и болки по ставите. Бързото 
разпознаване, прекратяване на приема на 
хранителни добавки или тяхното заместване, 
ако е клинично приложимо, с алтернативен 
препарат, както и избягване на повторна при-
ложение са най-ефективните средства за ув-
ладяване на предполагаема хепатотоксичност 
от употребата на хранителни добавки. 

Има два вида увреждания на черния дроб 
при употребата на хранителни добавки и ле-
карства. Директна, вътрешна токсичност, ко-
ято обикновено зависи от дозата, с доста из-
вестен механизъм, улесняващ диагнозата. 
Най-известният модел за директна токсич-
ност е хепатотоксичността на парацетамола. 
Вторият вид токсичност е идиосинкратичен. 
Той е рядък, непредсказуем и се среща в те-
рапевтични дози при препоръчана ситуация, 
предписана от лекар. По-голямата част от ув-
режданията на черния дроб, причинени от 
наркотици, се проявяват по идиосинкратичен 
начин. 

Увреждане на черния дроб може да настъ-
пи при употребата на хранители добавки, ле-
карства и храни или под десйтвието на хими-
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чески реактивни метаболити. Те могат да се 
свързват ковалентно с чернодробните макро-
молекули и да доведат или до идиосинкрети-
чен, токсичен хепатит, или до имуноалерги-
чен хепатит. Вече има доказателства, които 
показват, че генетичните промени в системи-
те на биотрансформация или детоксикация 
могат да модулират или токсичните, или сен-
сибилизиращите ефекти на някои лекарства. 
[8] 

Най-честата форма на чернодробна 
дисфункция е холестаза. Холестазата предс-
тавлява нарушение на функциите на жлъчни-
те пътища вследствие на спазъм или склеро-
зиране. При това състояние се намалява пото-
ка на жлъчката. Обикновено е резултат на 
запушване на малките жлъчните пътища в 
черния дроб. В следствие на запушването 
жлъчни соли и билирубин се натрупват в 
черния дроб и кръвта, вместо да преминават 
правилно през стомашно-чревния тракт. 

По-сериозни чернодробни усложнения са 
редки, но е възможно да се развие и остро 
чернодробно увреждане.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Точното идентифициране на химичния 

състав на хранителните добавки е ключов 
фактор за предотвратяване на чернодробни 
увреждания. А също така и за избягване на 
възможността за индуциране на чернодробна 
токсичност на медикаменти. Конвенционал-
ният токсикологичен анализ изисква in vitro и 
in vivo тестване на компонент за клетъчна и 
органна токсичност. Токсикологичният ана-
лиз на хранителните добавки обаче трябва да 
се основава на валидни методи за оценка на 
риска от увреждане на отделните компоненти, 
така че те да могат да бъдат изследвани са-
мостоятелно.  

 
ИЗВОДИ 
 
За да се намали нарастващата честота на 

чернодробни увреждания поради не рацио-
нална употреба на хранителни добавки осно-
вен приоритет трябва да бъде по-доброто раз-
биране на епидемиологичното въздействие на 
хранителните добавки върху пациентите.  

Увреждания на черния дроб при употреба 
на хранителни добавки са същите като тези, 
причинено от конвенционалните фармацев-
тични продукти. При съмнение за възникване 
на увреждане пациентите трябва да бъдат съ-

ветвани да преустановят употребата на всич-
ки добавки и да бъдат наблюдавани за приз-
наци на значителна чернодробна дисфункция. 
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АЛГОРИТЪМ ЗА КОНТРОЛИРАНО КОМПЮТЪРНО МОДЕЛИРАНЕ НА ПРОЦЕСА 
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ALGORITHM FOR CONTROLLED COMPUTER MODELING OF THE TUMOR LASER 

THERAPY PROCESS 
 

Teodora Petrova, Stoyanka Petkova-Georgieva 
 

ABSTRACT: The current scientific advances in medical technology are based on fundamental research in 
physics, mathematics, biology and chemistry. The application of laser technologies is a modern and characteris-
tic approach for the improvement and scientific progress in medicine. The present research study is on the pos-
sible ways to eliminate the most major and common problems for limiting the widespread use of laser therapy in 
oncology. The focus of this topic is on proposing an algorithm by which controlled computer modelling of the 
tumor laser therapy process can be achieved. The use of a computer-based control system, diagnostics and all 
computational procedures during the laser tumour therapy process is a reliable approach in expanding the ther-
apeutic options for the treatment of tumours located in remote areas. 

Key words: Algorithm, Controlled computer modelling, Tumour laser therapy process  
 

Въведение 
Фундаменталните изследвания в областта 

на медицината са важна и значима предпос-
тавка за прогреса на човечеството. Напредъ-
кът в световната наука е немислим, без съче-
таването на постиженията в различни, интер-
дисциплинарни научни области. В този сми-
съл, не правят изключение и съвременните 
научни постижения в технологиите за меди-
цината, които доказано се основават на фун-
даментални изследвания в областта на физи-
ката, математиката, биологията и химията. 
Прилагането на лазерните технологии е един 
съвременен и характерен подход за усъвър-
шенстване и научен прогрес в медицината. 
Основната цел е откриване на нови възмож-
ности за лечението на сериозни заболявания. 

Акцентът в настоящата тема е върху 
предлагане на алгоритъм, по който може да се 
постигне контролирано компютърно модели-
ране на процеса на лазерна терапия на тумо-
ри. 

 
Компютърно моделиране 

1. Предпоставки за актуалност на про-
учването 
Социално значимите заболявания могат да 
бъдат определени като болестите на съвре-
менния начин на живот. Освен, че икономи-

чески и психологически обременяват хората и 
семействата им, те водят до инвалидност и 
влошаване на физическото състояние и съ-
щевременно до намалена трудоспособност. 
Едно от тези заболявания е ракът, който все 
по- динамично се разпространява сред насе-
лението, независимо от пол и възраст, като 
причинява икономически, демографски и со-
циални щети. Статистическите данни са пока-
зателни, че ракът е на второ място сред бо-
лестите с фатален изход, особено в икономи-
чески по-развитите страни. Злокачествените 
заболявания причиняват много страдания и са 
тежко икономическо бреме за обществото, 
индивида и семейството, изразяващо се с по-
вишени потребности от медицински услуги, 
загуба на работоспособност и преждевремен-
на смърт.  

Преди няколко години диагнозата „рак“ 
звучеше като присъда. Но онкологията, както 
всяка област на медицината, не „стои“ на ед-
но място, а постоянно се развива. Сравнител-
но нов метод за лечение на рак е лазерната 
терапия. Опростено, процесът може да се 
опише така: контролирано въздействие върху 
туморите със светлина с определена дължина 
на вълната и висока интензивност, целящо 
тяхното унищожаване. Съвсем до скоро бяха 
отстранявани само повърхностно разположе-
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ни тумори с лазер - по кожата и лигавиците. 
Но технологиите за интерстициално (вътре 
тъканно) отстраняване на тумори се усъвър-
шенстват. Замяната на методите на хирургич-
ното лечение с лазерна терапия може да на-
мали рисковете от усложнения, същевремен-
но осигурява минимална травма на тъканите 
и води до минимизиране на здравния риск от 
специфични следоперативни усложнения. 
Лазерната терапия на тумори чрез интерсти-
циалното им отстраняване е съвременен тера-
певтичен метод, посредством който е въз-
можно да се намали болката, да се подобри 
качеството на живот на пациента и да се из-
ползват процедури, щадящи пациента. 
 

2. Основни проблеми, които огранича-
ват масовото прилагане на лазерна тера-
пия в онкологията 
Важен подход в постигането на напредък в 
дадена научна област е, успоредно с очаква-
ните ползи, да се направи цялостно проучване 
на проблемите, които възпрепятстват по-
масовото приложение на даден иновативен 
метод, за да се потърсят научни варианти на 
тяхното разрешаване. Значителен проблем, 
ограничаващ използването на методите на 
лазерната терапия, е трудността при измерва-
не и поддържане на определени температурни 
диапазони, когато туморите са разположени 
вътре в тялото, в кухини и на недостъпни 
места. А прегряването на биологичните тъка-
ни в предварително определен тесен диапа-
зон, може да доведе до термично увреждане, 
некроза на околните здрави тъкани и до ус-
ложнения. От друга страна, когато процесът 
на нагряване не е максимално точно регули-
ран, това може да доведе до оставане в пери-
ферията на обсега на третираната тъканна 
площ на т.нар. „фрагменти от новообразува-
ния“, които се превръщат в източници на ме-
тастази и в нови центрове на туморен растеж. 
Актуален е и проблемът с осигуряването на 
условия за лазерна терапия с максимална 
точност на използваната температура и ней-
ното разпределение при лечението на ново-
образувания, които са дълбоко разположени в 
биотъканите. 
 

3. Особености на взаимодействието на 
лазерното лъчение с биологични тъкани 
Лазерната терапия на тумори чрез интерсти-
циалното им отстраняване е съвременен тера-
певтичен метод в онкологията. За да се пред-
ложи алгоритъм за компютърно моделиране 

на процеса на лазерна терапия на тумори, е 
необходимо да се вземат под внимание след-
ните особености на взаимодействието на ла-
зерното лъчение с биологични тъкани: 

- биологичните тъкани се характеризират 
със сложна и многослойна структура; 

- характерното за лазерния лъч отразяване 
от повърхността; 

- характерното за лазерния лъч „затихва-
не“ в тъканите; 

- в процеса на охлаждане на повърхността 
се образуват т.нар. конвективна и излъчваща 
компонента; 

- наличие на доказана зависимост на оп-
тичните и топлинните свойства от вида на 
тъканите. 
Дължината на вълната и мощността на лазер-
ното лъчение се определят от размера на 
тумора и спектъра на поглъщане на патоло-
гичната тъкан. Всички видове лазерни термо-
терапии изискват внимателно определяне на 
„дозиметрията“ на лазерното лъчение, надеж-
дни данни за оптичните и топлофизични па-
раметри на биотъканите и използването на 
средствата за контрол на тези параметри. 
Често терапевтичния ефект на лазерното лъ-
чение е свързан с висока степен на съгласува-
ност или поляризация. Многофотонното въз-
буждане на биомолекули може да бъде пос-
тигнато чрез много къси лазерни импулси, 
които имат малка енергия, но голяма пикова 
мощност.  
Голямото разнообразие от методи за терапев-
тично въздействие изисква използването на 
лазери с различни параметри на лъчение. За 
тези цели в практиката се използват различни 
излъчващи глави, които съдържат един или 
повече лазери и електронно устройство, което 
свързва сигналите за управление от базовото 
устройство с лазера. Различните оптични 
приспособления дават възможност за дости-
гане на лъчението до желаната целева зона. 
Блоковият принцип позволява използването 
на широк спектър от лазерни и светодиодни 
глави, които притежават различни спектрал-
ни, пространствено-времеви и енергийни ха-
рактеристики. Това, от своя страна, издига на 
качествено ново ниво ефикасността на лече-
нието, поради комбинираното прилагане на 
различни лазерни терапии. Съвременните ме-
тодики дават възможност за избор на различ-
ни параметри на въздействие (режим на лъче-
ние, дължина на вълната, мощност) в широк 
диапазон. Апаратите за лазерно лечение тряб-
ва да осигуряват тези параметри, техният на-
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дежден контрол и изобразяване и в същото 
време да бъдат опростени и удобни за управ-
ление [3,6]. 
 

4. Предпоставки за необходимостта от 
създаването на алгоритъм за контролирано 
компютърно моделиране на процеса ла-
зерна терапия на тумори. 
При висока температура е възможно да се 
унищожи туморната клетка и абсолютно да 
не се засегне здравата. Дълги години в меди-
цината се търси научен отговор на въпроса: 
как да се повиши температурата на тялото 
така, че да е поносима за пациента?! Разлика-
та между убиването на туморните клетки и 
здравите е в диапазон от два градуса. Всички 
видове ракови клетки се разрушават при 42,5-
43°C, а здравите при 45°C. 
Този подход позволява да се открие наличие-
то на корелация между електрофизичните па-
раметри на кръвните елементи и техните био-
логични свойства. В същото време, познава-
нето на оптичните свойства на кръвните 
клетки, трябва да се превърне в основата и 
съществено да допълва информативната 
стойност на задълбочения общ кръвен анализ, 
дължащ се на по-деликатната характеристика 
на клетките. 
Подобряването на ефективността на лазерна-
та терапия се постига чрез намаляване на 
риска от неравномерно загряване на облъчва-
ната тъканна област, нейното прегряване или 
не достатъчно нагряване; възможността за 

регулиране и промяна на разпределението на 
температурата в дълбочината на тъканта по 
време на облъчване; подобряване на точност-
та на измерванията и технологичните въз-
можности на методите чрез използване на 
компютърна система за контрол; предвари-
телно планиране и моделиране на процедура 
с помощта на компютърна томография или 
ултразвукови методи, въз основа на които се 
извършва числено моделиране на разпределе-
нието на температурата в областта на тумора 
и в самия тумор. 
Също така, за правилното построяване на мо-
делите, които описват взаимодействието на 
лазерното лъчение с биологични тъкани е не-
обходимо в допълнение към математическия 
апарат да се определят оптичните и физични 
параметри на модела. 
Лазерното лъчение, от своя страна, притежава 
рядко уникални характеристики като монох-
роматичност, висока степен на времева и 
пространствена кохерентност, малка разхо-
димост на лъча, голяма плътност на мощност-
та и възможност да се управляват [2,5]. 
 

5. Практически резултати на изследва-
нето 
Алгоритъмът на работа и структурната схема 
на програмата за компютърно управление на 
лазерната терапия са представени на фиг. 1 и 
2. 
 

 
Фиг. 1. Алгоритъм на програмата за компютърно управление на лазерната терапия 
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Преди процедурата, според предложения 
алгоритъм, задължително се извършва ком-
пютърна томография на пациента и се фор-
мират медицински диагностични изображе-
ния. След това диагностичният модел се пре-
образува в 3D формат с опростяване, изглаж-
дане и неговото импортиране в контролната 
система. Въз основа на 3D диагностичния мо-
дел се планира медицинската процедура: по-

сочват се границите на тумора, върху който 
ще бъде приложена термична терапия, точка-
та за иглата за пункция, посоката и дълбочи-
ната на потапянето и за по-нататъшното пос-
тавяне на влакното (може да се използва ме-
дицински навигатор за по точно навлизане в 
тумора). 
 

 

 
Фиг. 2. Структурна схема на програма за компютърно управление на лазерната терапия 
 

В подсистемата на математическия апарат 
се извършват изчисления въз основа на полу-
чените входящи данни. По време на изчисля-
ването на разчетния модел се определя режи-
мът на нагряване и разпределението на тем-
пературата в изследваната повърхност. Ефек-
тът от топлинното въздействие върху биоло-
гичната тъкан зависи от пространствено-
временната динамика на промените в нейната 
температура по време на нагряване. Времето, 
което е необходимо за загряване на туморно-
то тяло от началната температура 0T  до тем-
пература HT , може да се изчисли по форму-
лата: 

(1)  
( )

m

H

P
TTc 0−

=τ  

където c  e специфична топлина при постоян-
но налягане, mP - специфична мощност на из-
точника на топлина, която се изразходва само 
за загряване на дадена част от тумора.  

За да определим температурата във всеки 
един момент от време и във всяка точка от 
изследваната система, използваме едномер-
ното нестационарно уравнение на топлопро-
водимостта: 
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където iρ  е плътност, iλ  - коефициент на 
топлопроводимост, 1=i  - туморни свойства, 

2=i  са свойствата на околните тъкани. 
Граничните условия се задават във вида: 

а) температура на повърхността на тумора 
0T  на границата, тя първо се изменя във вре-

мето и по линеен закон: 

τ
τ c

H TTTTo 0
0

−
+= , 

и тогава, след изтичане на времето на въз-
действие сτ , остава постоянен и равен на HT .  

б) температурата ЗT  на повърхността на 
здравата тъкан е постоянна във времето и е 
равна на 36,6°C, т.е. се приема, че съседните 
биологични тъкани са снабдени с кръвен по-
ток; 

в) в точката на контакт на слоевете се наб-
людава идеален топлинен контакт. 

Уравнението на топлопроводимостта (1) и 
наборът от гранични условия се решава по 
метода на крайната разлика. Събираемите в 
уравнението на нестационарната топлопрово-
димост се заменят с еквивалентни, които мо-
гат да бъдат получени чрез ред на Тейлър или 
от топлинния баланс. Резултатите се записват 
във вида [1,4,7]: 
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където nT  и 1+nT  се отнасят до температур-
ния диапазон преди и след увеличаване на 
времето Т∆ , z∆ , r∆  - увеличаване на прост-
ранството; t∆  - увеличаване на времето, ke  - 
еквивалентна топлопроводимост по отноше-
ние на топлопроводимостта на съседен еле-
мент и самия него.  
Например, jike ,1+  представлява топлопрово-
димостта между елементите ( )ji,  и ( )ji ,1+ : 
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На фиг. 3 са показани резултатите от изчис-
ляването на динамиката на температурните 
промени на границата „туморна стена – маст-
на тъкан“ за три стойности на време на въз-
действие. 
 

 
Фиг. 3. Динамиката на температурата на тумора t за различни времена на въздействие τ:  

1 – 40 s, 2 – 80 s, 3 – 200 s 
 

Режимът на нагряване на тъканта с време 
на въздействие 200 s е най-предпочитан, по-
ради следните причини: Първо, в този режим 
условието за равномерно нагряване на тумора 
в целия му обем е най-точно удовлетворено, 
тъй като, както е известно, конвективният 
топлопренос е затруднен в малки затворени 
области. И второ, времето за достигане на 
критични температури в биологичните тъкани 
на практика съвпада с времето на въздейст-
вие, което може да се оцени теоретично по 
формула (1) и да се контролира при реални 
условия на нагряване.  

За предпочитане е да се използва като из-
точник на лазерно лъчение многовълнов ла-
зер, излъчващ поне в два диапазона на дъл-
жината на вълната: във видимия (за фотоди-
намична терапия, дължина на вълната ~ 630–
690 nm ; обхват за регулиране на мощността 
от 10 mW  до 1 W ) и в близост до инфрачер-
вения диапазон (за лазерна хипертермия, 

дължина на вълната ~ 800-1070 nm , обхват на 
регулиране на мощността от 10 mW  до 
10 W ). 
 

Заключение 
 
В практиката на съвременната медицина 

все повече се използват научни постижения, 
които да гарантират възможността процесът 
на предварителното планиране на лечебната 
процедура да се обезпечи със задаване на 
точни параметри в софтуерния продукт на 
компютърна система. Терапевтичните въз-
можности за лечение на тумори, разположени 
на труднодостъпни места, се характеризират с 
необходимостта от създаване на условия, при 
които компютърно да се регулират промени в 
температурния градиент по време на проце-
дурата. Само по този начин ще е възможно да 
се постигне неинвазивното измерване на тем-
пературата вътре в обсега на биотъканта. Из-



56 

ползването на компютърна система за конт-
рол, за диагностика и за всички изчислителни 
процедури по време на процеса на лазерна 
терапия на тумори е надежден подход в раз-
ширяването на терапевтичните възможности 
за лечение на тумори, разположени на труд-
нодостъпни места. Разширяването на диапа-
зона на научните изследвания в областта на 
компютърното моделиране на процеса на ла-
зерна терапия на тумори е надежден подход, 
който позволява да се намали възможността 
от получаване на метастази, както и да се ле-
куват сложни и трудно достижими новообра-
зувания и хирургически неоперабилни тумо-
ри.  
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METHODS FOR DETERMINATION OF FREE FATTY ACIDS IN BIOLOGICAL 

MATRICES 
 

Desislav Tomov, Vidka Divarova, Yordanka Uzunova 
 

ABSTRACT: Fatty acids in the human body are usually bound in various substances – triacyclglycerols, phos-
pholipids, cholesterol esters and small amount of them is as non-esterified fraction in plasma. The concentration 
of free fatty acids in the blood is mainly influenced by the fat tissue, and one of the main effects of their increase 
is peripheral insulin resistance. The purpose of our study is to review the literature and search for an appropriate 
approach for development of method for free fatty acids measurement in the blood. We searched in ScienceDirect 
and Google Scholar databases for published studies that determined the concentration of free fatty acids in human 
blood. 

Key words: free fatty acids, methods for determination, insulin resistance 
 

Въведение 
 
Мастната тъкан при човек е основно два 

типа – кафява и бяла. Докато кафявата е ти-
пична по-скоро за ранна детска възраст, бялата 
мастна тъкан е основната при възрастните ин-
дивиди. Клетките които ги изграждат са много 
различни по устройство и функционална ак-
тивност – едните основно складират енергия 
под формата на липиди, а другите изгарят ли-
пидите и произвеждат топлина [1]. Под влия-
ние на външни фактори (дълго излагане на 
ниски температури) адипоцитите на бялата 
мастна тъкан могат да се променят структурно 
и функционално, и да придобият характерис-
тики сходни с тези на кафявата мастна тъкан. 
Според разпределението в организма мастната 
тъкан бива подкожна и висцерална. Незави-
симо че висцералната мастна тъкан е едва 10 
% от общото количество, тя е метаболитно по-
активна от подкожната [2], и оказва основно 
влияние върху концентрацията на свободните 
мастни киселини (СМК) в плазмата. Освен че 
изпълняват структурна функция, мастните ки-
селини са основен участник както в енергий-
ния метаболизъм, така и в сигналната система 
на организма. Свободната фракция на маст-
ните киселини е много малка част (3-10%) в 
сравнение с останалата част участващи в три-

ацилглицероли, фосфолипиди или холестеро-
лови естери. Поради това, че те са неразтво-
рими във вода, СМК се намират в плазмата 
свързани основно с албумин, и свободно, нес-
вързани с белтъчни молекули, в неестерифи-
циран вид [3]. Като източник на енергия СМК 
се използват главно от скелетните мускули и 
сърцето. Върху концентрацията на СМК в 
плазмата оказва влияние мастната тъкан, хра-
ненето, физическите усилия и действието на 
няколко хормона. Тази концентрация се пови-
шава при гладуване и под действието на ка-
техоламините, грелин, растежния хормон, тес-
тостерон, кортизол и тироидните хормони, а 
намалява при хранене, при почивка и понижен 
метаболизъм, под действие на инсулин и инсу-
линоподобни растежни фактори и по време на 
физически упражнения [4,5]. СМК навлизат в 
клетката без специфичен транспортер, поради 
своята липофилност, като това навлизане се 
определя единствено от наличието им в бли-
зост до мембраната. При условия на недостиг 
на енергия влезлите в цитоплазмата СМК се 
метаболизират до дълговерижен ацил-Ко-А и 
се транспортират до митохондриите. Там се 
окисляват чрез β-окисление до ацетил-Ко-А, 
който се включва в цикъла на Кребс.. 

Повишената плазмена концентрация на 
СМК действа по различен начин върху тъка-
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ните, и е пряко свързана с ефектите на  инсу-
лина в тези тъкани. В мускулите тя инхибира 
инсулин-стимулираното приемане на глюкоза 
в клетките чрез намеса в транслокацията на 
мембранния транспортен протеин GLUT-4, и 
така увеличава периферната инсулинова ре-
зистентност. Временната инсулинова резис-
тентност причинена от повишена концентра-
ция на свободни мастни киселини преминава 
до 4 часа след нормализирането на тяхната 
концентрация [6]. В черния дроб действието 
на повишената плазмена концентрация на сво-
бодните мастни киселини е много по-силно из-
разено заради неутрализиране ефектите на ин-
сулина върху гликогенолизата и глюконеоге-
незата. Резултатът е повишен синтез на глю-
коза [2]. В ендотела временната инсулинова 
резистентност предизвикана от повишена кон-
центрация на СМК води до намален синтез на 
азотен окис и намаляване на периферното кръ-
воснабдяване [7]. 

Концентрацията на СМК в кръв при здрави 
хора варира в диапазона 200-700 μmol/L [8]. 
При затлъстяване се наблюдава повишена кон-
центрация на СМК  поради излъчване на по-
голямо количество от мастната тъкан от една 
страна, и нарушения им метаболизъм от друга 
[9]. Повишена концентрация на СМК свързана 
с храненето е оценена като рисков фактор за 
развитие на инсулинова резистентност и диа-
бет тип 2 в голямо лонгитудинално проучване 
проведено с повече от 1400 деца и възрастни 
[10]. 

Целта на нашето изследване е да се избере 
най-подходящ аналитичен подход за изслед-
ване на свободни мастни киселини в кръв, чрез 
преглед на литературните данни, който да пос-
лужи като основа за разработването на инова-
тивен метод.  

 
Материал и методи 

 
Извършено е систематично търсене в бази 

данни ScienceDirect и Google Scholar за публи-
кувани методи за определяне концентрация на 
свободни мастни киселини в биологична мат-
рица 1960 г. до  март 2019 г. Анализирани са 
48 публикации, от които в текста са цитирани 
23. Използвани са следните термини за тър-
сене: „свободни мастни киселини“, „анализ“, 
„кръвна плазма“ и „кръвен серум“. 

 
 
 

Резултати и обсъждане 
 
Определянето на СМК може да се обобщи 

като анализ на вещества в сложна биологична 
матрица, които едновременно могат да се отк-
рият в свободно състояние, свързани с бел-
тъчни молекули, или в друга форма (естери, 
фосфолипиди, триглицериди). Основните ме-
тоди за изследване на СМК в биологична мат-
рица са представени на фиг.1. 

 
 

  
Фиг.1. Разпределение на методите за определяне 

на СМК в разгледаните публикации.  
 

Първите публикувани методи за анализ на 
свободни мастни киселини в плазмата са опре-
деляли общото им количество, без да дават ин-
формация за вида и концентрацията на отдел-
ните мастни киселини. Тяхното определяне 
навлиза още в средата на миналия век, и до мо-
мента са разработени различни по точност и 
специфичност методи, като голямата част от 
тях се ползват и до днес. Dole и сътрудници 
(1955 г.) разработват микротитрувален метод 
за едновременно определяне на мастни кисе-
лини в кръвна плазма [11]. Методът се базира 
на единична екстракция в две стъпки с хептан, 
изопропилов алкохол и вода, и се използва за 
определяне на неестерифицирани дългове-
рижни мастни киселини. С малки модифика-
ции, някои изследователи и в днешно време 
използват екстракционната процедура предло-
жена от Dole и сътрудници, при разработва-
нето на техните методи. 

Последващите разработки се базират на ко-
лориметрични, ензимни и хроматографски ме-
тоди, първоначално с газова, а по-късно и с 
течна хроматография.  

Основната част от свободните мастни кисе-
лини в кръвта са свързани с албумина. Същес-
твен принос при анализа им е включването на 

6,3%
12,5%

6,3% 8,3%
2,1%

35,4%
29,2%

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%



59 

процедура по денатурация на албумина с осво-
бождаване на свързаните мастни киселини, и 
последващото им определяне [12]. 

Напредък в методите за определяне на 
СМК е постигнат с колориметричния метод 
предложен от Koichi Itaya и сътрудници (1965 
г.). Те предлагат анализ на пълна кръв, като из-
ползват собствено разработена екстракционна 
процедура за екстракция с хлороформ и фос-
фатен буфер и получават съпоставим добив по 
новата процедура с този от предложената от 
Dole [11,13]. 

Едновременно с използването на нови ана-
литични методи навлиза и тяхното автомати-
зиране. Първият полу-автоматичен титримет-
ричен метод разработен от Schnatz допринася 
за популяризиране определянето на свободни 
мастни киселини, със своята по-голяма лес-
нота на изпълнение [14]. Друга насока в която 
се развиват анализите е намаляване количест-
вото на използвания биологичен материал - 
ултра- микро методът на Novak има нужда от 
само 50 μL серум [15]. 

Horst Kather и сътрудници разработват и 
публикуват (1984 г.) биолуминисцентен метод 
за определяне на СМК. Той се базира на ен-
зимни реакции в няколко стъпки с участие на 
ацил-КоА синтетаза, фосфорилаза, алдолаза и 
с участието на NAD. Полученият NADH се де-
тектира чрез луцифераза [16]. 

През 1998 г. Tinnikov и сътрудници предла-
гат модифициран колориметричен метод, с ня-
кои чувствителни подобрения. Първо, те из-
ползват много по-малко количество биологи-
чен материал (5 пъти по-малко в сравнение с 
оригиналния метод), и второ, заменят хлоро-
форма в екстракционната процедура, поради 
неговото вредно въздействие, със затоплен 
етанол. Също така те намаляват времето за от-
читане чрез използване на микроплаки и съот-
ветен детектор. Получават резултати съпоста-
вими с тези от оригиналния метод [17]. 

Едновременно с титриметричните и коло-
риметричните се разработват и газово-хрома-
тографски методи за определяне на СМК. Те 
изискват дълга пробоподготовка поради необ-
ходимостта от предварително дериватизиране 
на СМК. Мастните киселини са силно непо-
лярни молекули, което се оказва пречка при 
техния анализ. Ето защо процесите  на дерива-
тизация, които най-често се използват са мети-
лиране или триметилсилилиране. 

През 2008 г. Cyrous Kangani и сътрудници 
публикуват газ-хроматографски метод за оп-

ределяне на СМК чрез предварителна дерива-
тизация с диметиламин. В сравнение с други 
газ-хроматографски методи, те извършват де-
риватизацията без предварително разделяне на 
СМК от липидния екстракт, и определят кон-
центрацията пет основни СМК [8]. 

Друг екип, този на Ukolov (2014 г.), еднов-
ременно дериватизира и екстрахира СМК чрез 
използване на йодометан. Те постигат добър 
аналитичен добив (60-90%) и линейност в ди-
апазона 0.02 – 20 μg/mL. Техният метод дава 
количествена информация за наситени и нена-
ситени мастни киселини, но използва сравни-
телно голямо количество биологичен мате-
риал (0.5 mL кръвна плазма) [18]. 

Най-широко разпространените детектори 
за течно-хроматографски анализ през 80-те го-
дини са спектрофотометрични, но липидите 
нямат абсорбция на специфична дължина на 
вълната – те абсорбират в диапазона 190-210 
nm. Това определя и забавеното навлизане на 
течната хроматография в анализа на липиди. 
Чрез използване на твърдофазова екстракция с 
висок добив (над 95%), и комбинация от течни 
фази Hamilton и Comai постигат разделяне на 
холестерол, триглицериди и мастни киселини 
базирано на броя двойни връзки в молекулата 
[19]. 

Adosh Mehta и сътрудници (1998 г.) разра-
ботват и публикуват течно-хроматографски 
метод за едновременно определяне СМК в 
кръвна плазма като използват модификация на 
екстракция по Dole. Те предлагат мастните ки-
селини да се дериватизират с подходящи ве-
щества (фенацил бромид или p-бромофенацил 
бромид) с голям екстинционен коефициент в 
UV-областта на спектъра, които осигуряват 
граница на откриване от порядък на 1 nmol. С 
предложеният от тях метод се определят коли-
чествено шест основни мастни киселини в 
кръвна плазма [20]. 

С развитието на течната хроматография се 
разработиха нови методи на детекция, като 
електрохимичния детектор. Предложеният ме-
тод от Akira Kotani и сътрудници (2000 год.) 
включва кратка пробоподготовка, разделяне 
чрез течна хроматография и детекция с елект-
рохимичен детектор. Предимствата на техния 
метод се дължат основно на използвания де-
тектор, позволяващ им да извършат анализа в 
малко количество кръвна плазма. Електрохи-
мичния детектор има висока чувствителност, и 
с негова помощ могат да се определят концен-
трации на вещества от порядъка на няколко 
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фемтомола в зависимост от природата им и 
матрицата на пробата [21]. 

Един основен недостатък на  хроматограф-
ските методи е необходимостта от използва-
нето на високоспециализирана апаратура, с 
която повечето клинични лаборатории не раз-
полагат. От няколко години в търговската 
мрежа се предлагат китове за определяне на 
свободни мастни киселини в плазма, които са 
ензимни, 3-стъпални, с колориметричен завър-
шек. Те разчитат на ензимно превръщане на 
всички свободни мастни киселини до ацил-
КоА, след това в еноил-КоА с отделяне на во-
дороден пероксид и цветен завършек. Този тип 
тестове не дават информация за отделните 
мастни киселини и тяхното съотношение 
[22,23]. Независимо от предимствата които 
предоставя – бързина и простота на изпълне-
ние, при сравнение на ензимния колориметри-
чен метод с хроматографски с мас-спектро-
метрична детекция, е установено значително 
отклонение в получените резултати в ниската 
и високата концентрационни области, което 
налага потвърждението им с по-точен метод 
[24]. 

Мас спектрометрията, независимо че е отк-
рита в средата на миналия век, получава го-
лямо развитие едва през последните двайсет 
години. Тя предоставя възможност за опреде-
ляне на много по-ниски концентрации на ана-
лит в изследваните проби. От друга страна ви-
сокоефективната течна хроматография дава 
възможност да се правят анализи с малки 
обеми и за кратко време. Комбинацията от 
двете техники се използва при разработване на 
метод за анализ на СМК в кръвна плазма от 
Zehethofer и сътрудници публикуван през 2008 
г. Те използват система за високо-ефективна 
течна хроматография и комбинация от два раз-
лични типа мас-спектрометри - QTRAP и 
QqToF с помощта на които определят концен-
трацията на набор от 16 свободни мастни ки-
селини в кръвна плазма [25].  

Подобна комбинация с QToF мас детектор 
използва и Takahashi през 2013 г. С нея той оп-
ределя набор от 10 свободни мастни киселини 
в едва 0.002 mL кръвна плазма. В публикува-
ните през следващите години течно-хроматог-
рафски мас спектрометрични методи броят на 
определяните свободни мастни киселини чус-
твително нараства - до 27 в метода на Mok [26].  

 
 
 

Заключение 
 
Прегледът на литературните данни откро-

ява хроматографските методи с различен тип 
детекция като най-широко използвани и най-
подходящи за определяне на индивидуалните 
свободни мастни киселини и други метабо-
лити в биологична матрица. Независимо, че 
газ-хроматографските методи предоставят 
добра възможност за анализ  на свободни мас-
тни киселини, те имат и някои недостатъци 
свързани преди всичко с нуждата от голяма по 
обем пробоподготовка. От друга страна него-
лемия брой публикации за течно-хроматог-
рафски методи с мас-спектрометрична детек-
ция предоставя възможност за развитие на 
този тип анализи и въвеждането им в клинич-
ната практика, а едновременната оценка на ня-
колко различни метаболита и евентуалната им 
взаимовръзка може да даде по-ясна и досто-
верна информация по отношение хода на забо-
ляванията, и тяхната прогноза.  
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INTERNATIONAL HEALTH REGULATIONS: THE LEGAL INSTRUMENT FOR 
IMPLEMENTING INTERNATIONAL CONTROL ON THE DISTRIBUTION OF 

INFECTIOUS DISEASES 
 

Momchil Mavrov, Mariya Hristozova 
 

ABSTRACT: Humanity has repeatedly collided global health crises caused by infectious diseases. The 
experience gained over decades has shown to the international community that successfully managing this type 
of crisis requires the establishment of effective international systems for monitoring, responding to and 
controlling the spread of these specific diseases. These systems should cover different types of measures, 
mechanisms and programs, which in their entirety form an effective set of tools to ensure public health. The 
development of international legal instruments regulating international control over the spread of communicable 
diseases should be part of these instruments. In this regard, as early as 1969. The Twenty-second World Health 
Assembly adopts the basic international universal act that regulates the coordination of global health security 
emergencies, namely: International Health Rules. These rules introduce global surveillance for certain 
communicable diseases, obligations for Member States to apply specific measures in the international transport 
of people and goods, and to report cases of these diseases to the World Health Organization. In recent decades, 
however, global threats to public health have increased, such as: diseases such as SARS and Creutzfeldt-Jakob, 
the emergence of new infectious diseases, growing antibiotic resistance, which combined with the free movement 
of people and goods, require improved legal frame. These objective factors prompt the international community 
to take action to update those adopted in 1969. International health rules so that they can adequately respond to 
modern challenges in the health field. In this regard, in the period 1995. - 2003 The World Health Assembly has 
adopted several resolutions aimed at improving the established legal framework. As a result of this process on 
May 23, 2005. the revised International Health Regulations enter into force, which aim to ensure the best 
possible level of protection against the international spread of diseases that pose risks to public health. 

Keywords: International Health Regulations, infectious diseases, international control, health risk, 
public health 

 
 

Въведение 
 

Човечеството неведнъж се е сблъсквало с 
глобални здравни кризи, причинени от 
инфекциозни заболявания. Натрупаният от 
десетилетия опит доказва на международната 
общност, че успешното преодоляване на тези 
кризи изисква изграждане на ефективни 
международни системи за мониторинг, 
реакция и контрол на разпространението на 
този вид заболявания. Посочените системи 
следва да обхващат различни видове мерки, 
механизми и програми, които в своята цялост 
да образуват ефективен комплекс от 
инструменти за гарантиране на общественото 

здраве. Изработването и приемането на 
международни правни актове, които изрично 
да регламентират координацията и 
международния контрол при 
разпространението на заразни болести, следва 
да бъде част от тези инструменти. В тази 
връзка, още през 1969г. Двадесет и втората 
Световна здравна асамблея приема първия 
международен универсален акт, който 
регламентира координацията на извънредните 
ситуации, свързани с глобалната здравна 
сигурност, а именно: Международните 
здравни правила (МЗП) [9]. Приемането на 
посочения правнообвързващ акт [12] 
представлява важна стъпка в регулирането и 
хармонизирането на правната рамка относно 
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противодействието на трансграничното 
предаване на заразни заболявания. В 
настоящият доклад ще бъде представен 
анализ на най-значимите нововъведения в 
ревизираните през 2005г. Международни 
здравни правила. 

 
Изложение 

 
От историческият преглед се установява, 

че първите Международни здравни правила, 
приети от Двадесет и втората световна здрав-
на асамблея през 1969г., регламентират гло-
бален надзор на шест инфекциозни заболява-
ния, които с последващите изменения от 
1973г. [10] и 1981г. [11], са намалени на три 
(жълта треска, чума и холера). С тези здравни 
правила се въвежда задължение за държави-
те-членки да докладват на Световната здрав-
на организация (СЗО) при възникване на слу-
чаи на изброените по-горе заболявания.  

През последните десетилетия обаче все 
повече нарастнаха реалните предпоставки за 
възникване на глобални заплахи за световната 
здравна сигурност. Сериозните рискове за 
здравето на населението, като например забо-
ляванията SARS и Creutzfeldt–Jakob, появата 
на нови инфекциозни заболявания, нараства-
щата антибиотична резистентност, съчетани с 
просперитета на международната търговия и 
свободното движение на хора, изискват усъ-
вършенстване на установената правна рамка 
и засилване на международното сътрудничес-
тво в областта на закрилата на общественото 
здраве. Посочените обективни фактори под-
тикват международната общност да предпри-
еме действия за преразглеждане и актуализи-
ране на МЗП от 1969г., за да могат те да отго-
ворят адекватно на съвременните предизви-
кателства в здравната сфера. В тази връзка, в 
периода 1995г.–2003г. Световната здравна 
асамблея приема няколко резолюции, насоче-
ни към усъвършенстване на установената 
правна рамка [3]. През 2003г. е създадена 
междуправителствена работна група, отворе-
на за всички държави-членки, която да изгот-
ви проект за преразглеждане на МЗП [4]. В 
резултат на този процес на 23 май 2005 г. 
Петдесет и осмата Световна здравна асамблея 
приема ревизираните Международни здравни 
правила [5]. Те влизат в сила на 15 юни 2007 
г. и имат за цел да обезпечат максимална си-
гурност срещу международното разпростра-
нение на специфични болести, които предс-
тавляват рискове за общественото здраве, 

като се избягва ненужна намеса в междуна-
родния трафик и търговия [6].  

Първото най-значимо нововъведение в 
МЗП от 2005г. е, че те регламентират като 
риск за общественото здраве не само инфек-
циозните заболявания, а и инциденти от хи-
мичен, токсикологичен и радиологичен про-
изход. 

На второ място, МЗП изрично въвеждат 
изискване за всички държави-членки да раз-
работят „основен капацитет за наблюдение и 
реакция, за да се откриват, оценяват и док-
ладват своевременно събития при заболяване 
или смърт над очакваните нивa, които мо-
гат да представляват спешен случай за об-
щественото здраве и международна загри-
женост“ [7]. Надзорът и мониторингът са 
централен стълб на МЗП от 2005г. [2]. 

Държавите-членки също така трябва да 
поддържат „капацитет за бързо споделяне и 
достъп до съответната информация и да 
прилагат препоръките на СЗО в контекста 
на координираната международна реакция“ 
[8].  

Ревизираните МЗП въвеждат задължение 
за държавите-членки да уведомяват СЗО за 
всяко събитие, настъпило на тяхна територия, 
което би могло да представлява опасност за 
общественото здраве съгласно определени в 
правилата критерии. Важно е да се отбележи, 
че прилагането на новите здравни правила не 
се ограничава по отношение на вид, произход 
или източник на заболяването, за което може 
да бъде въведено извънредно положение в 
областта на общественото здравеопазване. 

След първоначалното уведомяване държа-
вата-членка има задължение да продължи да 
предоставя на СЗО точна и достатъчно под-
робна информация за настъпилото събитие. 
Тази информация може да се отнася до:  

- данни относно източника и вида на 
риска;  

- данни за разпространението на болест-
та;  

- броят на смъртните случаи; 
- прилаганите здравни мерки; 
- получените лабораторни резултати и 

др. данни (чл. 6, ал. 2 от МЗП).  
На базата на получената информация СЗО 

извършва оценка на риска от разпространение 
на възникналата заплаха за здравето на насе-
лението извън територията на засегната дър-
жава, както и оценка за евентуална намеса в 
международния трафик. 
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Друго важно нововъведение в ревизирани-
те здравни правила е възможността СЗО да 
взема предвид доклади, изготвени от неофи-
цални източници, относно настъпили на тери-
торията на държава-членка събития, които 
създават риск за общественото здраве (чл. 9 
от МЗП). По този начин се избягва възмож-
ността държавите да укриват информация 
относно появата и/или разпространението на 
заболяване или друго събитие, което има по-
тенциал да се превърне в глобална заплаха за 
здравето на населението. Следва да се отбе-
лежи, че когато СЗО е получила информация 
от неофициални доклади, тя първо следва да 
се консултира със засегната държава-членка и 
да получи нейното становище и едва след 
това да предприеме конкретни действия. 

С МЗП от 2005г. се въвежда задължение за 
държавите-членки да уведомяват СЗО не са-
мо за рисковете за общественото здраве, нас-
тъпили на тяхна територия, но и за такива 
извън нея. Достатъчно е тези рискове да съз-
дават опасност от „разпространение на меж-
дународно заболяване, което се проявява чрез 
износ или внос: случаи на хора; вектори, кои-
то носят инфекция или заразяване; или сто-
ки, които са замърсени.“ (чл. 9, ал. 2 от 
МЗП). Уведомяването следва да бъде осъщес-
твено по възможност в рамките на 24 часа 
след получаване на доказателства за риск за 
общественото здраве. Посоченият кратък 
срок не следва да се приема като неоправдана 
тежест за държавите-членки, тъй като при 
инфекциозните заболявания е изключително 
важно бързото предприемане на противоепи-
демиологични мерки за спиране и огранича-
ване на разпространението на заболяванията.  

От своя страна, СЗО има задължение да 
съобщава получената информация на другите 
държави-членки, за да могат те да предприе-
мат своевременни мерки за предотвратяване 
на разпространението на тяхна територия. 

Друго важно положение, което въвеждат 
ревизираните МЗП, е възможността Генерал-
ният директор на СЗО да определя дали даде-
но събитие представлява извънредна ситуа-
ция в областта на общественото здравеопаз-
ване от международно значение. Оценката на 
Генералния директор следва да се основава на 
информацията, която той е получил от дър-
жавата, на чиято територия е настъпило съби-
тието, което представлява заплаха за здравето 
на гражданите, и при спазване на критериите 
и процедурата, установени в здравните пра-
вила (чл. 12 от МЗП). В такива ситуации Ге-

нералният директор може да издава временни 
препоръки, но след като се вземат предвид 
становищата на Комитета за спешни случаи. 
Временните препоръки могат да включват 
здравни мерки, които трябва да се прилагат 
от засегната държава или от другите държа-
ви-членки по отношение на лица, багажи, 
товари, контейнери, превози, стоки и/или 
пощенски колети.  

Постоянни препоръки към държавите-
членки за прилагане на здравни мерки по 
отношение на изброените по-горе обекти мо-
же да отправя СЗО. Целта на тези мерки е 
предотвратяване или намаляване на между-
народното разпространение на болести и из-
бягване на ненужна намеса в международния 
трафик. Така например по отношение на ба-
гажи, товари, контейнери, стоки и пощенски 
колети препоръките на СЗО към държавите- 
членки могат да бъдат: преглед на манифеста 
и маршрута; преглед на доказателствата за 
приложените специфични здравни мерки за 
гарантиране на безопасната употреба и тран-
спортиране на човешки останки и други (чл. 
18, ал. 2 от МЗП). 

От своя страна държавите-членки, като се 
съобразяват с препоръките на СЗО, могат в 
случаите на извънредни ситуации да прилагат 
следните здравни мерки при пристигане и 
заминаване на пътници: да изискват инфор-
мация относно маршрута на пътниците, за да 
се установи дали те са били в близост до за-
сегната зона или са имали контакти с евенту-
ално заразени с инфекция лица; представяне 
на необходимите доказателства от извършени 
медицински прегледи и лабораторни изслед-
вания, ако има такива, за всеки конкретен 
случай; да извършват проверка на лица, ба-
гаж, товари, контейнери, транспорти, стоки, 
пощенски колети; да изискват доказателства 
за извършени имунизации и за предприети 
други профилактични мерки, ако има такива; 
да поставят под медицинско наблюдение или 
карантина лица, за които има съмнение, че са 
заразени; да изолират или насочват за изола-
ция и лечение засегнати лица; да издирват 
контактните на болни и лицата, за които има 
съмнение, че са болни; да отказват влизане на 
територията си на болни лица и на лица, за 
които има съмнение, че са болни и други 
мерки (чл. 23 от МЗП). 

Важно е да се отбележи, че съгласно раз-
поредбите на МЗП медицински преглед, иму-
низация, профилактика или каквато и да е 
друга здравна мярка, могат да бъдат извърш-
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вани на пътниците единствено при наличие 
на тяхното предварително изрично информи-
рано съгласие или на техните законни предс-
тавители. Изключенията от това правило са 
допустими само в изрично предвидените в 
член 31, параграф 2 от МЗП случаи и в съот-
ветствие с националното законодателство и 
международните задължения на държавите-
членки. В случай че се извършват медицинс-
ки прегледи или други медицински манипу-
лации, трябва да бъдат стриктно спазвани 
установените национални или международни 
указания и стандарти за безопасност, за да се 
сведе до минимум риска от разпространение 
на заболяванията. Всички мерки трябва да се 
прилагат по прозрачен и недискриминацио-
нен начин и единствено за целите на общест-
веното здравеопазване.  

МЗП регламентират подробно и специални 
правила за дейността на транспортните пре-
возвачи и операторите на превози, както и 
правила относими за транспорта на стоки, 
товари на контейнери и зони за зареждане на 
контейнери.  

В ревизираните МЗП са изрично изброени 
и задълженията на компетентните национал-
ни органи, които имат правомощия в извън-
редни ситуации (например на органите, осъ-
ществяващи граничен здравен контрол). Та-
кива са например: да гарантират, доколкото е 
възможно, че съоръженията, използвани от 
пътниците в пунктовете за влизане в страна-
та, ще се поддържат в подходящо санитарно 
състояние и ще се пазят от източници на зара-
за или замърсяване; да извършват наблюде-
ние на багажи, товари, контейнери, стоки, 
пощенски колети и човешки останки, замина-
ващи и пристигащи от засегнатите райони, 
така че те да се поддържат в такова състоя-
ние, че да не се превърнат в източници на 
зараза. 

С МЗП са въведени образци на сертифика-
ти, които следва да се прилагат при междуна-
родни пътувания с различни превозни средст-
ва, а именно: сертификати за ваксинация или 
друга профилактика; морска декларация за 
здраве; здравна част в Общата декларация на 
въздухоплавателното средство; корабни сани-
тарни сертификати (чл. 36 - 39 от МЗП). 

Предвид факта, че при евентуално прило-
жение на Международните здравни правила 
различни национални органи и институции 
ще имат достъп до личните данни на лицата, 
в акта са предвидени изрични разпоредби за 
закрила на тези данни. Така например съглас-

но ревизираните правила чувствителната 
здравна информация и медицински данни 
трябва се съхраняват поверително и да се 
обработват анонимно (чл. 45 от МЗП). Разк-
риването и обработването на личните данни 
на лицата е допустимо, но само когато това е 
от съществено значение за целите на оценката 
и управлението на риска за общественото 
здраве. Държавите-членки обаче трябва да 
гарантират, че личните данни са: „обработе-
ни справедливо и законно и не се обработват 
по начин, несъвместим с тази цел; адекват-
ни, уместни и не прекомерни във връзка с 
тази цел; точни и, когато е необходимо, ак-
туализирани; трябва да се предприемат 
всички разумни стъпки, за да се гарантира, 
че данните, които са неточни или непълни, се 
изтриват или коригират; и не се съхраняват 
по-дълго от необходимото“ (чл. 45, ал. 2 от 
МЗП). 

Друго съществено новъведение на МЗП от 
2005г. е, че с тях се създават специални 
структури и органи, чиято дейност следва да 
допринесе за ефективното преодоляване на 
настъпилите здравни кризи. Такива органи са 
например:  

- Комитетът за спешни случаи, който 
има за задача да предоставя становища от-
носно характера на дадено събитие и следва 
ли то да се приеме за извънредна ситуация за 
общественото здраве от международна заг-
риженост; прекратяване на обявена извън-
редна ситуация; необходимостта от издаване, 
изменение, продължаване или прекратяване 
на временни препоръки (чл. 48 от МЗП).  

- Комитетът за преглед, който отправя 
технически препоръки към генералния дирек-
тор по отношение на необходимостта от из-
менения на МЗП и други въпроси (чл. 50 от 
МЗП). 

По-голяма част от държавите-членки вече 
са изпълнили задълженията си по ревизира-
ните МЗП. Така например, в Република Бъл-
гария още през 2008г. Министерство на здра-
веопазването приема „Национална програма 
за укрепване капацитета на България за гра-
ничен здравен контрол и опазване на външ-
ните граници на ЕС от внос на заразни бо-
лести 2008–2010г.“ [1]. С посочения акт са 
въведени изискванията на МЗП в българското 
законодателство. Програмата има за цел да 
допринесе за изграждане на необходимия 
национален капацитет за провеждане на 
ефективен надзор и отговор при възникване 
на рискове за общественото здраве. 
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Заключение 

 
Представеният анализ на ревизираните 

МЗП е доказателство, че международната 
общност обръща особено внимание на новите 
рискове за разпространение на заразни забо-
лявания, възникващи вследствие на засиления 
обществен трафик и стоков обмен и се стреми 
да формира адекватни поликити за тяхното 
преодотвратяване и ограничаване. Здравните 
правила от 2005г. могат да се приемат за една 
добра основа, върху която международната 
общност може да надгражда и усъвършенства 
създадената международноправна рамка, на-
сочена към противодействието на специфич-
ните рискове за общественото здраве. В съв-
ременния глобален свят обаче свободното 
движение на хора и стоки увеличава риска от 
бързо разпространение на инфекциозните 
заболявания, които се очертават като най - 
сериозната заплаха за общественото здраве. 
Ето защо, за да се постигне успешно управле-
ние и координиране на здравните кризи, по-
родени от тези заплахи, международните ор-
ганизации и отделните държави следва да 
осъществяват тясно сътрудничество помежду 
си и да се стремят да поддържат ефективни и 
устойчиви системи за надзор, реакция и конт-
рол.  
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SWITZERLAND AND BULGARIA – PERSPECTIVES AND CHALLENGES FOR THE 
ORGANIZATION AND MANAGEMENT OF PUBLIC HEALTH CARE SYSTEMS 

 
Stoyanka Petkova-Georgieva, Teodora Petrova 

 
ABSTRACT: The research in this study includes an analysis of the specific characteristics of the social 

health care insurance system of Switzerland. It is also compared with the Bulgarian social health care system. 
The author gives guidelines what are the perspectives and challenges of the organization and management of the 
both social health insurance systems in order to improve the quality of the activities in this area. In the UN re-
port of 2018 Switzerland is classified on the 3-rd place among the happiest countries of the World and is on the 
top of „Better Life Index 2018 of OCED“. This gives the Switzerland the priority to be investigated as an exam-
ple for other countries including Bulgaria. 

Key words: social health insurance system, organization and management, challenges.  
 

Въведение 
Като основна част от Швейцарския принос 

към разширяването на ЕС през 2011 г. стар-
тираха Българо-Швейцарски изследователски 
програми 2011-2016 г. Една от програмите 
имаше за цел да допринесе за намаляване на 
икономическите и социални различия в рам-
ките на разширения Европейски съюз в сек-
тор Здравеопазване и образование за разви-
тие, да подпомогнат изпълнението на съвмес-
тни българо-швейцарски изследователски 
инициативи, да осигури по-нататъшната ин-
теграция на българските учени в междуна-
родни мрежи и да улесни обмена на знания и 
ноу-хау между учените. В доклад на ООН за 
2018 г., Швейцария е на трето място в списъ-
ка на най-щастливите страни в света, а тя е на 
върха в класацията „Better Life Index 2018“ на 
„OCED“. На Швейцария е присъдена осмата 
най-ниската ставка на депресия в света, което 
има огромно влияние върху работната сила и 
икономиката, особено ако се вземе предвид, 
че според оценките на Световната здравна 
организация в развитите страни за лечение на 
психични заболявания се харчат около 3-4% 
от брутния вътрешен продукт (БВП). Въпреки 
това, не трябва да се пренебрегва и реалност-
та, че в тази част Швейцария трябва да по-
добри организацията и управлението на сис-

темата си за обществено здравеопазване, за-
щото в класацията от 122 страни, Швейцария 
е на 64 -то място, когато става въпрос за стрес 
при хората. 

 
Изложение 

 
1. Общи сведения за здравеопазването и 

здравната система в Швейцария 
 Швейцария е разделена на 26 кантона, но 

правителство контролира централизирано 
армията, железниците, пощите и междуна-
родните връзки. Седалищата на над 150 меж-
дународни организации се намират в Швей-
цария, включително на Червения кръст. 

 
1.1. Характеризиране на системата за 

обществено здраве в Швейцария 
 Модел „Кенеди” е смесена система с 

превес на частните структури в здравеопазва-
нето и здравното осигуряване (Terziev, 
Petkova - Georgieva, 2019c, pp.515-524). 
Швейцария се отличава с по-висок дял на 
частния сектор във финансирането на здраве-
опазването спрямо другите страни. Именно тя 
е на четвърто място в Европейския индекс на 
медицинското обслужване . Индексът измер-
ва качеството на медицинското обслужване в 
29 европейски страни, като се включват след-



68 

ните показатели - права на пациентите и пре-
доставяне на информация, включително и 
наличието на електронно здравно досие; вре-
ме за чакане за получаване на медицинско 
обслужване; резултати от здравеопазването 
(ниво на детска смъртност, заболеваемост и 
др.); „щедрост“ на здравната система (брой 
трансплантации, ваксинация на деца и др.); 
аптеки (достъп до лекарства, разработване на 
нови продукти и др.). В Швейцария публич-
ният сектор финансира около 59% от здраве-
опазването в страната. Останалите 40% се 
финансират от частния сектор. Характерно е 
широко приложение на пазарните принципи. 
Всички осигурени лица заплащат средна 
вноска в зависимост от вероятността за нас-
тъпване на съответни здравноосигурителни 
случаи. Ролята на държавата се свежда до га-
рантиране на медицинското обслужване на 
стари хора, социално слаби и ветерани от 
войната. Тази система е най-характерна за 
Съединените Американски Щати, за Швейца-
рия и за част от Азия. 

 Икономиката и здравеопазването са ос-
новни фактори, които се отразяват върху про-
дължителността и качеството на живот на на-
селението (Petkova – Georgieva, 2017a). 
Cиcтeмaтa нa здpaвeoпaзвaнe в Швeйцapия, 
пo oцeнка нa Cвeтoвнaтa здpaвнa 
opгaнизaция, ce cмятa зa eднa oт нaй-дoбpитe 
в cвeтa, a пpoдължитeлнocттa нa живoтa – 
eднa oт нaй-виcoкитe. Това предполага, че в 
тази страна здравната помощ на населението 
е приоритет. За разлика от шведите, швей-
царците трябва да плащат за здравно осигу-
ряване и за издаване на застрахователна по-
лица, за да получат необходимата медицинска 
помощ. Здравната застраховка не е обвързана 
със заплатата. Гражданите могат да избират 
от различни частни планове, а тези, които не 
могат да си ги позволят кандидатстват за суб-
сидия от държавата. Осигуряваните избират 
сред голям брой частни здравни каси (в мо-
мента те са около осемдесет) и могат всяка 
година да ги сменят, когато бъде обявен раз-
мерът на вноските им. Успехите на швейцар-
ската здравна система се дължат предимно на 
големите финансови инвестиции в здравео-
пазването. Държавните разходи за здравео-
пазване като дял от БВП е сред най-високите 
в света – 10,7% и продължава да расте по-
бързо от БВП. Механизмите за солидарност, 
прилагани в повечето европейски здравни 
системи, тук почти не съществуват (Terziev, 
Petkova - Georgieva, 2019d, рр.525-533; Petrov 

2019h, pp.1385-1392). Поради липса на учас-
тие в здравното осигуряване от страна на ра-
ботодателите, то не покрива заплатата в слу-
чай на отпуск по болест. Но това е просто ед-
на бюрократична формалност. Държавата 
покрива голяма част от разходите, които 
средностатистическият гражданин на Швей-
цария „харчи“ за здравеопазване. 

 Здpaвно осигурителната cиcтeмa нa 
Швeйцapия може да послужи за пример и c 
тoвa, чe пpeдcтaвлявa yникaлнo cъчeтaниe нa 
вceoбщo зaдължитeлнo мeдицинcкo 
зacтpaxoвaнe и пaзapeн пoдxoд пpи 
oкaзвaнeтo нa здравна пoмoщ. Toвa peшeниe 
ocигypявa нa гpaждaнитe нa cтpaнaтa дocтъп 
дo шиpoк cпeктъp мeдицинcки ycлyги, дopи в 
ycлoвиятa нa пaзapнa икoнoмикa (Petrov 
2019i, pp.1407-1414). 

 C въпpocитe нa здpaвeoпaзвaнeтo ce 
зaнимaвaт фeдepaлнитe opгaни и мecтнитe 
влacти, кaтo нa кaнтoнитe ca пpeдocтaвeни 
гoлeми пpaвoмoщия. Oкpъжнитe влacти 
peгyлиpaт вcички въпpocи нa 
здpaвeoпaзвaнeтo в cвoя кaнтoн – издaвaт ли-
цeнзии нa мeдицинcкитe cпeциaлиcти, 
paзpeшeния зa paзкpивaнe нa лeчeбни 
зaвeдeния или нa aптeки и peгиcтpaциoнни 
yдocтoвepeния – дoпycкaнe дo пaзapa, нa 
лeкapcтвeни пpeпapaти, кoнтpoлиpaт 
дeйнocттa нa вcички лeчeбни зaвeдeния в cвoя 
кaнтoн и opгaнизиpaт paбoтaтa пo пpoвeждaнe 
нa пpoфилaктикa нa зaбoлявaния и 
пpoпaгaндa нa здpaвocлoвния нaчин нa живoт.  

В основата нa швeйцapcкoтo 
здpaвeoпaзвaнe е зaдължитeлнoтo мeдицинcкo 
зacтpaxoвaнe. Oт 1996-тa гoдинa вceки житeл 
нa cтpaнaтa, нeзaвиcимo oт възpacттa, 
coциaлния cтaтyc и гpaждaнcтвo e длъжeн дa 
имa пoлицa за зaдължитeлнo мeдицинcкo 
зacтpaxoвaнe. Чyждeнцитe, пребиваващи в 
cтpaнaтa за пoвeчe oт 3 мeceцa, ca длъжни дa 
избиpaт бoлничнa кaca и дa cи нaпpaвят 
пoлицa зa зaдължитeлнo мeдицинcкo 
зacтpaxoвaнe, кaтo в paмкитe нa тeзи 
зacтpaxoвaтeлни пoлици ce предоставят 
мeдицинcки ycлyги oт cъщoтo кaчecтвo и в 
cъщия oбeм, кaктo и нa гpaждaнитe нa 
cтpaнaтa. Зaдължитeлнoто мeдицинcкo 
зacтpaxoвaнe в Швeйцapия ce обслужва от 
oкoлo 130 зacтpaxoвaтeлни кoмпaнии. Тe ce 
нapичaт бoлнични кacи, и кoнкypeнциятa 
мeждy тяx e мнoгo гoлямa. Зa да paбoтят в 
cиcтeмaтa нa зaдължитeлнoтo мeдицинcкo 
зacтpaxoвaнe, кoмпaниитe ca длъжни дa 
oтгoвopят нa peдицa нeoбxoдими изиcквaния 
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и дa минaт peгиcтpaция във Фeдepaлния oфиc 
пo coциaлнo зacтpaxoвaнe. B cтpaнaтa 
cъщecтвyвaт мнoгo paзлични видoвe мeди-
цинcкo зacтpaxoвaнe – зa paбoтeщи и 
нepaбoтeщи гpaждaни, зa инвaлиди, xopa в 
нaпpeднaлa възpacт, зacтpaxoвaнe зa 
бpeмeннocт и мaйчинcтвo, cpeщy нeщacтeн 
cлyчaй в пpoизвoдcтвoтo и в битa и т.н. 
Peгиcтpиpaнитe зacтpaxoвaтeлни кoмпaнии, 
paбoтeщи в cиcтeмaтa „здравно медицинско 
застраховане“ (ЗМЗ), мoгaт дa бъдaт opгaни-
зиpaни пo peгиoнaлeн, пpoфecиoнaлeн или 
peлигиoзeн пpинцип, и нямaт пpaвo дa 
oткaзвaт нa никoгo cключвaнeтo нa здpaвнa 
зacтpaxoвaтeлнa пoлицa. Тъй като в страната 
няма държавна здравна система, швейцарците 
трябва да се осигуряват в частни дружества. 
Няма определен „таван“ на вноските, които 
гражданите внасят сами, а същевременно ра-
ботодателите не плащат нищо. B paмкитe нa 
бaзoвитe пoлици ЗМЗ ce предоставят eднaкви 
ycлyги, нeзaвиcимo oт тoвa кoя 
зacтpaxoвaтeлнa кoмпaния e издaлa пoлицaтa. 
Cпиcъкът c тeзи ycлyги и oбeмът нa oказванта 
мeдицинcкa пoмoщ ce кoнтpoлиpaт oт 
дъpжaвaтa. Цeните нa бaзoвитe пoлици cъщo 
ce peгyлиpa oт дъpжaвaтa и нe зaвиcят oт 
дoxoдитe нa гражданите, нo зaвиcят oт из-
бpaния тип зacтpaxoвкa, възрастта, пoлa нa 
зacтpaxoвaния, a cъщo и oт мecтoжитeлcтвoтo 
мy – в гpaдoвeтe цeнaтa e пo-виcoкa, тъй кaтo 
в гoлeмитe нaceлeни мecтa здравните ycлyги 
ca пo-cкъпи, a xopaтa бoлeдyвaт пo-чecтo, 
oткoлкoтo в ceлcкитe региони. 

 През 2012 г. в Швейцарската здравна 
система влезе в сила реформа във финансира-
нето на болниците. Тя засили конкуренцията 
между заведенията и отвари нови възможнос-
ти пред частните клиники, признати от дър-
жавата. Според федералните власти мярката 
трябва да спре покачването на цените в здра-
веопазването. От много години обаче с „бума 
на цените“ се оправдава намаляването на 
предоставяните услуги и доплащането от 
страна на осигурените за покриване на разхо-
дите. И най-вече, тази мярка представлява 
единственият официален отговор на социал-
ния „провал“ в здравното осигуряване – сис-
тема, която в Швейцария се основава изцяло 
на частния сектор. Въвеждането на задължи-
телно всеобщо осигуряване през 1996 г. дове-
де до голям социален напредък – вече на ни-
кого не могат да бъдат отказани основните 
здравни услуги, както се случваше преди на 
възрастните хора; размерът на вноските (на-

речени „застрахователни премии“) вече не 
варира в зависимост от пола и възрастта в 
момента на избиране на здравна каса; освен 
това основното осигуряване предлага сравни-
телно широк набор от включени услуги, но с 
няколко сериозни изключения, като стомато-
логичните и дългосрочните здравни грижи. 
Изключителнотo качество и високотo ниво на 
здравните услуги в Швейцария сa  много це-
нени от местнитe и чуждестранни пациенти. 
Швейцарската здравна система се характери-
зира с бързо въвеждане на най-новите диаг-
ностични и лечебни методи, благодарение на 
изключителнoто развитие на биомеди-
цинскaтa наука. Затова швейцарските болни-
ци  предлагат иновативно лечениe по цял свят 
(Bozova, 2019a, рр.31-35; Petrov 2019j, 
pp.1393-1400). Подходящо регулиране и пос-
тоянен контрол осигурявaт висококачествено 
здравно обслужване.  

 Швейцария се намира на челно място, 
когато става дума за здравна система и здра-
вето на хората, като се вземат предвид дълго-
летието, смъртността при новородените, об-
щото състояние на физическото и психичес-
кото здраве на населението и качеството на 
здравната система. Благодарение на 
„Santésuisse“, швейцарците посещават най-
рядко болници, за да използват здравеопазва-
нето, което им дава страната сред развитите 
страни, а там едновременно живеят и здрави-
те граждани. Хората са здрави, но и щастли-
ви. 

  
1.2. Фармацевтичен - химичен сектор в 

Швейцария 
 Част от доброто здравеопазване и изг-

раждане на здравната система е и фармацев-
тичния сектор. Няма как да не се спомене 
фармацевтичния пазар в Швейцария, който не 
остава на заден план в развитието си, а точно 
обратното. Той допринася пряко и косвено за 
развитието на населението на Швейцария. 
Годишното издание „Health Care Switzerland“ 
на Швейцарската асоциацията на фармацев-
тичните компании предоставя интересни фак-
ти за състоянието на пазара и сектора в стра-
ната. Швейцарците остават в добро здраве по-
дълго, но хронични болести като високо 
кръвно налягане, диабет, остеоартрит и рак са 
все по-често срещани. В момента всеки чет-
върти швейцарец е с хипертония. 

 Най-големият дял разходи за здравеопаз-
ване в Швейцария за 2015 г. (малко под 27%) 
е за амбулаторно лечение, следвани от бол-
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ничните грижи и дългосрочните грижи. 12,7% 
от всички разходи са за лекарства. От 2010 г. 
насам това ниво е стабилно или отбелязва лек 
спад. В рамките на задължителното здравно 
осигуряване в страната разходите за лекарст-
ва са 20,5% за същата година. 11,5% са по ли-
ния на таксите в аптеките. С въвеждането на 
новия Закон за здравното осигуряване през 
1996 г. индексът на цените за лекарствени 
продукти, обхващащ близо 200 артикула в 
десетте групи най-много продавани лекарст-
ва, стабилно и значително намалява. Според 
изследване на Interpharma, тази тенденция е 
основно, когато се сравненяват данните със 
средната цена в европейски страни със сход-
ни икономически показатели (напр. Австрия, 
Белгия, Дания, Германия, Великобритания и 
др.). В Швейцария постепенно цените на ле-
карствата се коригират според тези в посоче-
ните държави. Лекарства, които се появяват 
на пазара за първи път, не следва да са по-
скъпи в Швейцария отколкото в другите ев-
ропейски страни, с които се прави сравнение-
то. 

 Пазарът през 2016 г. расте заради инова-
тивните лекарствени продукти. През 2016 г. 
общо 7 700 продукта са получили разрешение 
за употреба в хуманната медицина, като две 
трети са от категория А и B (само с рецепта). 
Ръстът спрямо предходната година е 4,6% 
(близо 5,6 млрд. швейцарски франка). Това 
увеличение е малко по-слабо в сравнение с 
предишната година. Ръстът е основно в ре-
зултат на появата на нови иновативни лекарс-
тва, особено против рак, но и за автоимунни 
заболявания като множествена склероза. Бро-
ят на продадени опаковки е нараснал с 0,3%. 
Делът на аптеките от общия пазар е малко над 
50% (в стойностно изражение) и 65% от обе-
ма. Другите канали на продажби са чрез лека-
ри, директно отпускащи лекарства, болници и 
дрогеристи. 

 Делът на лекарства без рецепта от общи-
те продажби през 2016 г. е нараснал до близо 
83,8% (или почти 4,7 млрд. швейцарски 
франка). Ръстът спрямо предходната година е 
4,6%. Делът на аптеките е 49,8% от стойност-
та и 58,3% от общия обем. 

 През 2016 г. броят на лекари, които раз-
полагат с аптечен пункт за пряко отпускане 
на лекарства на свои пациенти, е над 5 800, 
или около една трета от всички лекари. За 
отделните кантони съотношенията са различ-
ни. В някои кантони само по изключение се 
допуска такава практика. В кантоните, в кои-

то делът на лекарите, отпускащи лекарства, е 
голям, съответно гъстотата на аптеките е от-
носително много по-ниска. Като цяло за стра-
ната на всеки 10 хил. жители се падат 6,9 ле-
кари, отпускащи лекарства и 2,1 аптеки 
(Petkova – Georgieva, 2017b, рр.109-114; 
Petrov 2019k, pp.1371-1378). 

 Макар Швейцария да не е сред 28-те 
членки на ЕС, фармацевтичният сектор оси-
гурява работа на повече от 200 хил. души. 
Швейцарската химическа и фармацевтична 
промишленост е изключително експортно 
ориентирана индустрия като към Америка е 
43%, което е най-големият относителен дял 
от пазара на продажбите. Статистически, 
следващият е с Европа - 32%, а останалата 
част от продажбите се пада главно на Азия. 
Вътрешния пазар е много малък само 2%. 
Швейцарски фирми присъстват на междуна-
родните пазари в продължение на десетиле-
тия и то не само големи мултинационални 
компании, но също така и много малки и 
средни предприятия, които преследват една и 
съща успешна стратегична ниша. С дял от 
4,7% от световния износ на химически и фар-
мацевтични продукти, Швейцария е седмата 
по големина експортна нация в света. Тази 
лидерска позиция на швейцарската химическа 
и фармацевтична промишленост (ХФП) е из-
ключително постижение, като се има пред-
вид, че по територия Швейцария се нарежда 
на 147-мо място в света, а по население на 95- 
то (Venediktov, 2017c; Petrov 2019l, pp. 493-
505). Швейцарската ХФП е изключително 
зависима от външната търговия. 95% от про-
дукцията се реализира на външни пазари и 
само 5% е предназначена за вътрешния. 36% 
е делът на индустрията в общия експорт на 
Швейцария за 2012. За периода януари-
октомври 2014г. експорта на ХФП на Швей-
цария бележи ръст с 5,2% спрямо същия пе-
риод на предходната година, а вноса - ръст от 
7,1%. Швейцарската химическа и фармацев-
тична промишленост е водещ производител 
на специализирани химически продукти с ак-
цент върху „life science“ продукти. 61% се 
падат на фармация, 20% общо на специални 
химически продукти, витамини, обогатители 
и аромати и по 8% на продукти за селското 
стопанство и 3 % от продуктите за диагнос-
тика. В последните години се наблюдава зна-
чителен ръст на дела на фармацевтичните 
продукти в експорта на индустрията. Компа-
ниите от швейцарската химическа и фарма-
цевтична индустрия са представени с преки 
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инвестиции в над 80 страни от целия свят. 
Инвестициите от швейцарски компании в 
ХФП в чужбина представляват дял от 45,8% 
от всички преки инвестиции на швейцарската 
индустрия. В почти всички страни в света ин-
дустрията поддържа свои търговски предста-
вителства. Производството е концентрирано 
само в определени региони, а научните изс-
ледвания са предимно в центрове, работещи в 
Европа, САЩ и Япония. Това е видимо и от 
статистиката за заетия от компаниите персо-
нал: 13% от всички работещи в индустрията 
са в Швейцария. Заетите в бранша за 2013 г. в 
Швейцария са 43 400 души, като в световен 
мащаб - в клонове, подразделения и дъщерни 
фирми на швейцарски компании работят 329 
100 души.  

  
2. Здравно-осигурителните системи в 

България и Швейцария 
2.1. Описание на системата за обществе-

но здраве в България 
 България има смесена публично-частна 

система на финансиране на здравеопазването. 
Здравните услуги се финансират от задължи-
телни  здравноосигурителни вноски, данъци, 
директни плащания от пациентите, добровол-
ни здравноосигурителни вноски, корпоратив-
ни плащания дарения и външни финансира-
ния. Общите разходи за здравеопазване като 
дял от брутния вътрешен продукт (БВП) на-
растват от 5,3% през 1995 г. до 7,3% през 
2015 г. Първият здравноосигурителен закон в 
България („Закон за работническите осигу-
ровки относно рисковете болест и злополу-
ка“) е приет през 1918, а през 1924 Народното 
събрание приема „Закон за обществените 
осигуровки“ за задължително осигуряване на 
всички работници и служещи в държавни и 
частни предприятия и организации за риско-
вете злополука, болест, майчинство, инвалид-
ност и старост (Kucherenko, 2013; Petrov 
2019m, pp. 506-518). Според този закон меди-
цинската помощ се оказва чрез Фонд за об-
ществени осигуровки. 

Съвременният облик на здравноосигури-
телна система е с начало приемането на Зако-
на за здравното осигуряване приет през 1998 
(Yanakieva, 2017d, рр.176-181). България 
трансформира системата си на здравно осигу-
ряване от система с държавно-обществено 
финансиране (модел „Семашко“, характерен 
за бившите социалистически страни) в систе-
ма със здравно-осигурителен модел, типичен 
за много страни в Западна Европа. 

 Задължителното здравно осигуряване в 
България се осъществява на базата на следни-
те основни принципи (чл. 5 от ЗЗО): 

- Солидарност на осигурените граждани 
при ползване на набраните в НЗОК средства; 

- Отговорност на осигурените граждани за 
собственото им здраве; 

- Равнопоставеност при ползването на ме-
дицинска помощ; 

- Публичност в дейността на НЗОК; 
- Свободен избор за осигурените граждани 

на изпълнители на медицинска помощ, склю-
чили договор с РЗОК; 

- Договаряне на взаимоотношенията меж-
ду НЗОК и изпълнителите на медицинска по-
мощ. 

 Във времето, България постигна значи-
телно подобряване на резултатите в здравео-
пазването, но все още изостава от повечето 
държави-членки на ЕС по отношение на клю-
човите здравни показатели (Karadzhova, 
Bozhilova, 2019b, рр.60-66). 

 
2.2. Българо - швейцарски програми 

(съюзи) за развитие 
 В рамките на Швейцарския принос към 

разширяването на ЕС през 2011 г. стартират 
Българо-Швейцарски изследователски прог-
рами 2011-2016 г. Програмата има за цел да 
постигне намаляване на икономическите и 
социални различия в рамките на разширения 
Европейски съюз и Здравеопазване и образо-
вание за развитие, да подпомогне изпълнени-
ето на съвместни българо-швейцарски изсле-
дователски инициативи,  да осигури по-
нататъшната интеграция на българските уче-
ни в международни мрежи и да улесни обме-
на на знания и ноу-хау между учените. 

 Изпълнените научноизследователските 
проекти са в областта на екологията (2 бр.), 
селското стопанство (4 бр.), управлението на 
отпадъци (1 бр.), социалните неравенства (3 
бр.), разработване на лекарствени форми (2 
бр.) и  иновативни строителни материали (1 
бр.). Проектите са изпълнени от институти на 
Българската академия на науките, Софийския 
университет, Лесотехническия, УАСГ, Уни-
верситета „Проф. Асен Златаров“, Агро Био 
института и университетите в Берн, Базел, 
Нюшател, Фрайбург и др. В контекста на 
програмата 13 съвместни проекти бяха без-
възмездно финансирани с общо 4,2 млн. CHF 
(Campbell, S., D. Reeves, E. 2009). 

 За периода 1996-2014 г. Швейцарските 
инвестиции в България са на стойност 1623,0 
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млн. евро, с което страната заема 8-мо място 
в класацията на инвеститорите у нас. 

 Резултатите от извършените научни изс-
ледвания на тринадесетте проекта (на българ-
ски език със субтитри на английски език):  

- Идентифициране на гени, които регули-
рат толерантността на растенията към небла-
гоприятни абиотични фактори и определят 
скоростта на стареене; 

- Влияние на промените в земеползването 
и стопанисването на горите върху акумулаци-
ята на въглерод в планински екосистеми; 

- Стандартизиран биотехнологичен добив 
на фито-фармацевтични продукти от ценни 
лечебни растения от балканския регион; 

- Пренилхинони и каротеноиди - потенци-
ални медиатори на толерантността на зелени 
растения към комбиниран светлинен и темпе-
ратурен стрес; 

- Иновативно възстановяване на фосфор от 
отпадъчни утайки; 

- Миграция и транснационализъм между 
Швейцария и България: оценяване на социал-
ните неравенства и регионалните различия в 
контекста на променящи се политики; 

- Оползотворяване на биологично активни 
вещества от отпадни води от индустриално 
производство на розово масло; 

- Динамичната природа на междуетничес-
ките нагласи в България: социалнопсихоло-
гична перспектива; 

- Разработване на имуноглобулинов пре-
парат с усилена полиспецифичност за пасив-
на имунотерапия на сепсис.  

 
2.3. Условия за здравно осигуряване за 

българските граждани в Швейцария. 
 Швейцария  е „компетентна“ държава за 

българските граждани. Това означава, че те 
подлежат и трябва да се осигуряват задължи-
телно, съгласно законодателството на Конфе-
дерация Швейцария. 

 Здравното осигуряване трябва да започне 
в срок от три месеца от настъпване на задъл-
жението за осигуряване, т.е. от установяване-
то в страната (адресната регистрация или 
раждането на детето), като вноските се зап-
лащат вкл. и за  месеците от самата адресна 
регистрация/раждане. При забавяне на начал-
ния срок за задължителното осигуряване по 
уважителни причини, то започва едва тогава, 
когато лицето се регистрира за осигуряване, а 
при необосновано забавяне се заплаща и до-
пълнителна такса (Yanakieva, 2018a, рр.113-
120). 

 Гражданите имат свобода да избират 
здравноосигурителната компания, стига да се 
касае за осигурител с права, утвърдени в  За-
кона за здравното осигуряване на Швейцария.  
Списък на осигурителните премии и на оси-
гурителите могат да се проверят online 
(www.priminfo.ch). Основните права и задъл-
жения са следните: 

- Здравна карта - това е безплатна карта, 
която в случай на нужда ви дава достъп до 
държавно медицинско обслужване по време 
на временен престой в някоя от 28-те държа-
ви от ЕС, Исландия, Лихтенщайн, Норвегия и 
Швейцария при същите условия и на същите 
цени (безплатно в някои държави) като хора-
та, осигуряващи се в съответната държава. 
Лечение, покритие и разходи на българите в 
Швейцария при лекар и при болнично лече-
ние; 

- Българите могат да се прегледат при все-
ки лекар, регистриран към швейцарската 
здравноосигурителна схема; 

- В повечето кантони на Швейцария трябва 
да заплащат изцяло лечението си, а по-късно 
могат да поискат разходите да бъдат възста-
новени. В кантоните Фрайбург, Ури и Швиц 
разходите се заплащат директно от осигури-
телната институция. При спешен случай се 
постъпва в спешния център на общинската 
болница; 

- За лечение, което не е спешно, е необхо-
димо направление от лекар за лечение в об-
ществена болница; 

- При лечение в болница, разходната фак-
тура ще бъде изпратена на Gemeinsame 
Einrichtung KVG. Gemeinsame Einrichtung 
KVG заплаща разходите за лечение в общест-
вени болници; 

- При лечение в частна болница или в по-
лучастно или частно отделение на обществе-
на болница, се доплаща разликата. 

 
3. Препоръки към здравната система в 

България от добрите практики в Швейца-
рия 

 Препоръките, които могат да се дадат и 
съответно да се приложат за подобряване на 
здравната система в България, взети като 
пример от Швейцария са следните: 

- Да се изготви методика за остойностява-
не на медицинските услуги; 

- Да се премахне неравенството в достъпа 
до осигуровки, заради разликите в доходите; 

- Подобряване дългосрочната устойчивост 
на здравната система; 
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- Превръщане на здравеопазването в 
„справедлива“ система; 

- Подобряване качеството на здравните ус-
луги. 

 Най-важното е да се въведат конкурент-
ни здравни фондове и да се даде избор на 
всеки осигурен да избира здравен фонд, в 
който да внася здравните си вноски. Така 
държавната здравна каса няма вече да е мо-
нополист, а един от многото здравни фондо-
ве. Конкуренцията между здравните фондове 
ще намали значително възможностите за раз-
хищение на средства, защото тези фондове 
ще губят клиентите си. Както и досега, дър-
жавата ще продължи да плаща здравните 
вноски на бедните хора или част от тях - като 
тези средства ще влизат във фонда, който е 
избран от съответния човек. Когато има кон-
куриращи се „фондове“, те ще се договарят с 
болниците и лекарите за условията и запла-
щането на здравните услуги. Болниците, осо-
бено добрите, няма да бъдат притискани, как-
то досега, от монопола на НЗОК, а ще 
договарят реални цени с конкурентните фон-
дове. При такива условия болниците ще могат 
да се приватизират и това ще донесе реални 
приходи. Новите собственици на болниците 
ще инвестират в тях - а от това има голяма 
нужда. Тези, които инвестират най-умно и 
най-много в подобряване на оборудването, 
мениджмънта и обслужването ще привлекат 
най-много клиенти. Подобна реформа ще 
премахне стимулите и възможностите за нее-
фективно разходване на средствата за здраве-
опазване. Хората ще имат избор да се насочат 
към фонд по свой избор, който им предлага 
най-добрите за тях условия. Частните собст-
веници на болниците ще инвестират в нова 
техника, оборудване и сгради - нещо, което 
държавният бюджет не може да направи.  

 Сравнителен анализ:  В Швейцария, как-
то и в България има две форми на финанси-
ране. Разликата, обаче е, че в Швейцария пре-
вес заема частното финансиране. Друг фак-
тор, по който може да се сравнят двете страни 
по отношение на здравеопазването, е делът от 
БВП, който се отделя за здравеопазване. И 
двете страни отделят сравнително висок про-
цент, но Швейцария е отново с малко пре-
димство в това отношение. Швейцария отделя 
по последни данни около 10,3% от БВП, а 
България 7,2%. Методите за заплащане на 
получената медицинска услуга са различни. В 
България са познати няколко вида заплащане: 
директно, чрез НЗОК, докато в швейцарската 

система дейностите са различни. Там гражда-
ните заплащат за извършената здравна услу-
га, след което застрахователната компания 
(болничната каса) им изплаща парите. Други 
показатели, по които може да се направи 
сравнение са: качеството на медицинските 
услуги, участие на фармацевтичния сектор за 
развитие на икономиката и здравеопазването 
в страната, отделен процент от БВП за здра-
веопазване, брой лечебни заведения, участие 
на държавата и централизирано регулиране. 

 
Заключение 

 
Швейцарската федерална статистическа 

служба е разработила набор от показатели, 
наречен „Качество на живота”, в който са от-
разени особеностите на социалните и иконо-
мическите аспекти на живота. Тази серия от 
показатели измерва удовлетворението от жи-
вота, трудовото натоварване, икономическото 
положение, социалното участие и свободното 
време. Дългосрочната цел е да се осигури по-
лезна система от индикатори, обхващащи, 
както благополучието на обществото, така и 
на индивида. Така се осъществяват междуна-
родни сравнения по 4 социални, икономичес-
ки и екологични направления и тенденции. 
Опростената форма на тази система включва 
17 показателя. Основавайки се на повече от 
100 индикатора, този инструмент за монито-
ринг дава възможност за регулярно докладва-
не за статус и напредък на устойчивото раз-
витие и дава насоки за процеса на вземане на 
политически решения. 

Общественото здраве като система е със-
тояние на пълно физическо, психическо и со-
циално благополучие, а не само отсъствие на 
болест или недъг. Това предлага изключител-
но широк подход за анализ на човешкото 
здраве като насочва вниманието ни към два 
акцента (Terziev, Simeonov, 2019f, рр.1911-
1916; Terziev, Simeonov, 2019g, рр.1989-1995; 
Терзиев, Ничев, Симеонов, 2018b, стр.138-
145,   Терзиев, Ничев, Симеонов, 2018с, 
стр.146-159, Терзиев, Ничев, Симеонов, 
2018d, стр.160-172): 

• Здравето е с триединна същност, ин-
тегрираща биологичния, психологичния и 
социалния аспект; 

• Здравето следва да се оценява преди 
всичко в позитивен аспект, тъй като е нещо 
повече от липса на болест. 

Невъзможно е да се изследва качеството 
на живота без анализиране на нивото на забо-
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леваемост в дадено общество. Същевременно, 
невъзможно е да се изследва здравето на хо-
рата, без да се анализира качеството на живо-
та им. С други думи, здравето е неотменим 
критерий за качеството на живот в дадено 
общество. 

Социалният модел на здравето намира 
най-синтезиран израз в понятието „обществе-
но здраве“. Общественото здраве е сложна 
многомерна система, поради което и неговата 
структура е сложна, многослойна и трудна за 
изучаване.  
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ИЗСЛЕДВАНЕ НА ИНФОРМИРАНОСТТА, НАГЛАСИТЕ И НАВИЦИТЕ 
ЗА ДВИГАТЕЛНА АКТИВНОСТ ПРИ ПАЦИЕНТИ СЪС ЗАХАРЕН ДИАБЕТ 

 
Варвара Панчева, Валентин Василев 

 
AWARENESS, ATTITUDES AND HABITS RESEARCH FOR MOTOR ACTIVITY  

IN DIABETES PATIENTS 
 

Varvara Pancheva, Valentin Vasilev 
 

ABSTRACT: Diabetes mellitus and its complications pose a number of socially significant problems to health 
and social policies and require innovative approaches to the prevention and treatment of complications. The long-
term prognosis and quality of life of diabetic patients depend on the development and severity of the late 
complications, which can have serious consequences for both the patient and his family and for society as a whole. 
The use of non-pharmacological therapeutic approaches in the prevention of complications of type 2 diabetes has 
proven effective. One way of doing this is to actively and purposefully increase physical activity and motor culture. 
This is a reason to look for methods and means to promote them in order to increase the knowledge and motivation 
of patients with diabetes to enhance and promote their motor culture. 

Key words: diabetes mellitus, prevention, prevention, motor activity 
 

Въведение 
 
По данни на СЗО на всеки 10 секунди двама 

се разболяват, а един човек умира от захарен 
диабет. Смъртните случаи от заболяването са 
5,1 млн. годишно или един на всеки 6 секунди. 
Това се дължи главно на усложненията на бо-
лестта - остри коронарни инциденти, бъбречна 
недостатъчност, слепота. Хората с диабет са 
застрашени около 15 пъти повече от слепота, 
от развитие на хронична бъбречна недостатъч-
ност, а инфарктът на миокарда е около 3 пъти 
по-чест сред тях, отколкото сред не диабети-
ците. Сериозен е и процентът на ампутациите 
извън травматологичните причини - 50% от 
нетравматичните ампутации са при хора със 
захарен диабет. Фрапираща цифра е, че на 
всеки 30 секунди в света един болен от диабет 
губи крака си. Според СЗО диабетът е най-
често срещаната причина за ампутация на 
части от долните крайници.На хората с диабет 
се налага 15 до 40 пъти по-често ампутация в 
сравнение с останалото население. Повече от 
половината от диабетиците над 45 годишна 
възраст страдат от различно по форма и тежест 
диабетно стъпало. Най-опасни са случаите, ко-
гато се развива и периферна обструктивна ар-
териална болест (ПАОБ), водеща до исхемизи-

ране на долния крайник, водещо до затруд-
нено овладяване на евентуално насложената 
инфекция, трудно зарастване на раните, деви-
тализиране на тъканите. Това от своя страна 
може да доведе висока ампутация, инвалиди-
зираща пациента и съответно силно влошено 
качество на живот и намалена трудоспособ-
ност. За съжаление колкото и нетравматична 
да е една ампутация, тя засяга ежедневните 
дейности и качеството на живот на пациентите 
– нарушава се възможността за свободно 
придвижване, стига се до депресивни състоя-
ния, увеличава се рискът от вторична ампута-
ция. Пациентите с диабет обикновено са зна-
чително коморбидни, късните усложнения от 
диабета като микроангиопатията, макроангио-
патията, диабетната полиневропатия са честа 
причина за хоспитализации и болничен прес-
той. 

Влошената функционалност и качество на 
живот са свързани с повишени медицински и 
социални разходи.. Затова превенцията е от из-
ключително важно значение  и е напълно ре-
ална, възможна и осъществима.Предимствата  
на ранната превенция са: 

- по-малко време за болнично лечение 
- по-малко скъпоструващи диагностични и 

високоспециализирани лечебни процедури 
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- по-кратка временна нетрудоспособност и 
евнтуалното предотвратяване на инвалидиза-
цията и съответно перманентната загуба на 
трудоспособност в някои случаи. 

- намалени социални разходи за преждевре-
менна инвалидност 

Повечето хора страдат от диабет тип 2(90% 
от случаите), свързан със затлъстяването и не-
достатъчната физическа активност. Болните с 
диабет (особено  тези в средна и по-напред-
нала възраст) трябва да променят начина си на 
живот в посока системно умерено физическо 
натоварване и поддържане на определена фи-
зическа кондиция. Според много автори 
(Христов, В., 2003; Колева, И., 2003) високото 
ниво на редовната физическа активност нама-
лява инсулиновата резистентност на тъканите 
(особено на скелетните мускули), предпазва от 
появата на затлъстяване, редуцира наднорме-
ното тегло, което се свързва с по-ниски плаз-
мени нива на LDL- холестерол и триглицериди 
и по-високи плазмени нива на HDL- холести-
рол, както и с по-ниски стойности на кръвното 
налягане (Коев, Д., 2000 Николова, П., Йоши-
нов, Р., 2002). Научно е установено, че прило-
жението на нефармакологичните интервенции 
като активно и целенасочено поддържане на 
физическа активност чрез кинезитерапия, 
спорт и други средства водят до промени, 
свързани с глюкозата: намаляване на кръвно-
захарното ниво, подобряване на глюкозната 
асимилация в тъканите, стимулиране на глю-
когеносинтезата в черния дроб, увеличаване 
на чувствителността на клетките към инсу-
лина. Това от своя страна предпазва или отлага 
във времето развитието на усложненията от 
диабета и подобрява качеството на живот на 
диабетиците.   

 
Цел, задачи и методи 
 
С оглед постигане на по добър контрол на 

захарния диабет за превенция на усложнени-
ята му, се извърши анонимно анкетиране на 
диабетици целящо определяне на физическата 
им активност и информираност относно нея. 
Изследването ще послужи за реализиране на 
програма за превенция на усложненията от ЗД, 
като една от нейните цели е придобиване и ут-
върждаване на здравословни навици в двига-
телния режим. 

 
 
 
 

Изследване 
 
Изследването обхваща 92  пациента със ЗД, 

членуващи в пациентски диабетни сдружения  
на  средна възраст 65,6 г. От респондентите 
преобладават жени -  60,87%  

Анкетата е структурирана, така че да се 
проучи: 

• информираността за влиянието на физи-
ческата активност върху заболяването захарен 
диабет; 

• навиците, нагласите и предпочитанията 
на изследваната група лица; 

• необходимостта от професионална на-
меса и помощ при съставянето и изпълнението 
на програма за физическа активност 

Относно първия признак на изследване за 
установяване на общата информираност и зна-
ния: В значителна степен респондентите са от-
говорили утвърдително на твърдението,  че 
двигателната активност е в основата на пре-
венцията и профилактиката на захарния диа-
бет и неговите усложнения.(фиг.1) и че над-
норменото тегло и обездвижването отключват 
захарен диабет тип 2.(Фиг.2) 

 

 
              

Фиг.1 
 

 
Фиг.2 

 
Имат знание за влиянието на физичес-

ката активност върху нивата на кръвната за-
хар(фиг.3) По отношение на това какво трябва 
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да се коригира при усилена физическа актив-
ност имат известни колебания, но по – голя-
мата част са информирани.(Фиг4) 

 

    
Фиг.3 

  

 
Фиг.4 

 
Относно навиците, нагласите и предпочи-

танията на изследваната група лица се наблю-
дава следното: Повече от половината – 54,35% 
считат, че се движат достатъчно.(Фиг.5), но 
голям дял от тях посочват, че това се случва 
веднъж седмично.(Фиг.6) с времетраене 15-20 
минути.(Фиг.7), което е крайно недостатъчно. 
Предпочитанията са към индивидуалната 
форма на спорт(Фиг.8) 

 

Фиг.5 
 

 
Фиг.6 

 

     
Фиг.7 

  
 

 
Фиг.8 

 
От индивидуалните форми предпочитани 

са колоездене, туризъм и разходки край морс-
кия бряг.(Фиг.9), а 39,12% правят гимнасти-
чески упражнения.(фиг.10) 
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Фиг.9 

 

 
Фиг.10 

 
Тези, които изпълняват гимнастически уп-

ражнения не са убедени, че ги изпълняват пра-
вилно, в необходимата последователност и 
повторения.(Фиг.11) и само 23,91% от тях са 
ползвали професионална помощ за съставяне 
на индивидуална програма.(Фиг.12) 

 

   
Фиг.11 

Фиг.12 
 

Едва 28,26% са обучавани за правилна фи-
зическа и двигателна активност.(Фиг.13), а 
50% изпитват необходимост от такова обуче-
ние(Фиг.14), но само 23,91 % са потърсили 
професионална помощ от кинезитерапевт или 
рехабилитатор.(Фиг.15) 

 

       
Фиг.13 

                                                           

 
Фиг.14 

 

              
Фиг.15 
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Болшинството 91,3 % считат, че ходенето 
пеш, вместо придвижването с автобус или с 
лично превозно средство, както и изкачването 
по стълби, вместо използване на асансъор, 
допринася за подобряване на тяхната двига-
телна активност(Фиг16), но само 19,56  % го 
практикуват редовно.(Фиг.17) 

 

        
Фиг.16 

 

 
Фиг.17 

 
 
Обсъждане на резултатите 
 
Проведеното проучване показва наличие на 

известна, но недостатъчна информираност 
относно  значението на физическата активност 
върху тяхното заболяване. Наблюдава се 
подценяване на редовното и целенасочено  
упражняване на някакъв вид двигателна 
активност, което показва липсата на 
мотивация – неубеденост в крайния резултат. 
За това свидетелства и нежеланието да се 
ползва професионална помощ за съставяне на 
индивидуална програма. Тревожни  са данните 
за  изключително ниската физическа 
активност и липсата на двигателна култура и 
навици сред изследваната група. .  

Като извод от проведеното изследване мо-
жем да обобщим, че  е необходимо в рамките 
на Комплексна програма за превенция на диа-
бета и усложненията му да се организира  пер-
манентно обучение и да се използват иноваци-

онни подходи за повишаване на знанията и мо-
тивацията на пациентите с диабет за редовна 
физическа активност. Да се предоставя полз-
ване на специализирана помощ от професио-
налисти за съставяне на  кинезитерапевтични 
комплекси, съобразени с индивидуалните осо-
бености на пациентите. Предвид нагласите и 
предпочитанията на пациентите да се органи-
зират разнообразни форми за упражняване на 
различни видове спорт и други дейности пови-
шаващи двигателната активност, където наред 
с ползата от движението да се осъществяват 
социални контакти, придобиване на знания и 
навици утвърждаващи и повишаващи двига-
телната им култура.  

 
Заключение 
 
Проучване мнението, субективната нагласа 

и оценка на пациентите са от особена важност 
за диагностициране на проблемите им. 
Проучвайки в каква степен хората с диабет тип 
2 са осведомени за въздействието на 
физическите упражнения, спорта и 
физическата активност върху тяхното 
заболяване се набелязват и предприемат 
конкретни мерки в обучението на пациентите 
за нефармакологичните интервенции – 
намаляване на телесното тегло и редовна 
физическа активност, които са доказали своята 
ефективност в намаляване на рисковете. 
Антидиабетните превантивни програми 
(обучителни кампании за промяна в стила на 
живот) имат според нас решаваща роля в 
борбата с това изключително разпространено 
социално значимо заболяване и усложненията 
му, както и за повишаване качеството на 
живота при диабетиците. 

Като резултат можем да подпомогнем па-
циентите за поддържане на подходяща физи-
ческа активност - неделима част от терапията, 
която не бива да бъде пренебрегвана. Изслед-
ването на нагласите и предпочитанията е свър-
зано с изработването на подходящи и предпо-
читани форми за двигателна активност, за из-
бягване на нейния принудителен и задължите-
лен характер. Радостта и удоволствието от 
движението, възприемането на физическата 
активност като средство за отдих и развлече-
ние е едно допълнително средство на положи-
телно психо – емоционално въздействие и мо-
тивация за редовното им практикуване. 
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ПЕРСОНАЛНАТА ЛОЯЛНОСТ КЪМ ЗДРАВНАТА ОРГАНИЗАЦИЯ - 
ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВО ЗА УПРАВЛЕНИЕТО НА ЧОВЕШКИТЕ РЕСУРСИ 

 
Никола Георгиев 

 
PERSONAL LOYALTY TO HEALTH ORGANIZATION - 

A CHALLENGE FOR HUMAN RESOURCE MANAGEMENT 
 

Nikola Georgiev 
 

ABSTRACT: In today's modern information society, the success of organizations and managers is 
increasingly dependent on factors such as attachment, loyalty, communication, leadership and trust that are a 
circumstance for staff motivation. By loyalty we mean the desire to do the best work, striving for compliance with 
the principles of the organization. The purpose of the study is to derive indicators that determine respondents' 
connectedness with the healthcare organization and to clarify the interaction between various aspects of loyalty 
to the organization and job satisfaction. We proceed from the understanding that occupational satisfaction and 
staff loyalty to the healthcare organization are key indicators of managerial competence in the field of human 
resources development and organizational behavior. The study was conducted among 55 health managers and 
145 medical specialists from the hospital care in Sofia. Methods: documentary method; questionnaire method; a 
questionnaire for assessing loyalty to the organization (Organizational Commitment Questionnaire), adapted to 
the Bulgarian organizational environment and the specifics of health care activity; statistical methods. Results: 
We tracked the interdependencies between different aspects of loyalty and job satisfaction. The emotional 
component of loyalty was found to have a positive effect on staff efforts and negatively on their tendency to leave 
the healthcare facility. Payment satisfaction increases the emotional and rational components of loyal behavior. 
Older employees have a higher degree of loyalty to the healthcare organization, with its value increasing 
significantly in the group of over 45 years. Conclusions: Job satisfaction and loyalty to the organization are 
interdependent variables. Conclusion: It is necessary to create and maintain such an organizational culture in 
the healthcare facility, which creates a strong emotional and rational connection of the staff with the healthcare 
institution. 

Keywords: Medical Staff, Personal Loyalty, Professional Satisfaction, Health Organization 
 

Актуалност на темата 
 
Все повече успехът на организациите и на 

управляващите зависи от такива фактори като 
привързаност, лоялност, комуникация, лидер-
ство и доверие, които са условие за мотиви-
ране на персонала [1], [4]; [7]; [8].  

Определящи за успеха на мениджърския 
екип и организацията като цяло е удовлетво-
реността на служителите от постигнатото и 
чувството за обвързаност със здравното заве-
дение. Удовлетвореността е най-добрият ин-
дикатор за това какво става в организацията, 
а въпросът за лоялността към организацията 
на отделния служител, за личните му мотиви 
за оставането или напускането му, се прев-
ръща в основна предпоставка за ефективност 
и жизнеспособност на здравната организация 
[2]; [8]; [9]. Текучеството на персонала е сред 

основните показатели, свързани с ефикас-
ността на работата в организацията[10]. Пре-
одоляването му и мотивирането на персонала 
в здравеопазването трябва да бъдат едни от 
най-важните критични аспекти на управлени-
ето на човешките ресурси в следващите го-
дини [2]. Защото тези, които не успеят да оце-
нят жизненоважната роля на човешкия потен-
циал за просперитета на здравното заведение, 
са обречени да стигнат финала след онези, ко-
ито го направят.  

Потребностите се променят и именно това 
налага тяхното непрекъснато изучаване. За-
дълбоченото проучване на тези феномени 
дава възможност на ръководствата да опреде-
лят силните и слабите страни в управлението 
на персонала в съответните организации и да 
предприемат конкретни действия за оптими-
зирането му [2]; [3];[6]; [8]; [12]. 



83 

Въпросът за лоялността на медицинския 
персонал към здравната организация е ло-
гично следствие от динамичните промени в 
обществения живот особено през последните 
десетилетия [3]; [5];[14]; [15]; [17].  

В най общ смисъл лоялността означава 
чувство за преданост към нещо. Вярност, 
преданост на служителя към ценностите и це-
лите на организацията, съгласно което съ-
щият извършва действия, които подпомагат 
реализирането на поставените цели. Под ло-
ялност подразбираме желание да се работи 
най-добре, стремеж за съответствие с прин-
ципите на организацията. То ни дава възмож-
ност да правим определени избори и да 
имаме определено поведение. Лоялността се 
характеризира със следните важни моменти: 

• безусловно споделяне на ценностите с 
обекта на лоялност; 

• честност и вярност към обекта на ло-
ялност; 

• чувство на гордост по отношение съп-
ричастността с обекта на лоялност и откри-
тата демонстрация на това отношение; 

• готовност да се окаже подкрепа, да се 
предупреди за нещо настъпващо, да се съ-
действа, да се пожертва нещо заради обекта 
на лоялност. 

Тя се измерва в 5 нива на изразеност – от 
придържане на поведение, съответно на уста-
новените норми в здравното заведение до 
висша степен на ниво на убеждения и иден-
тичност [13]; [16]; [7]; Въпреки разнообрази-
ето от предлаганите подходи и причинно-
следствени модели, факторите, които въз-
действат върху привързаността, традиционно 
се групират на организационни и личностни. 
Индивидуалните характеристики обикно-
вено включват демографски променливи 
(възраст, стаж, образование, пол) и личнос-
тни фактори (ценности и очаквания, мотива-
ция за постижение). Организационните ха-
рактеристики се отнасят до заплащане, въз-
можности за развитие и повишение, органи-
зационна структура и политика, обективни 
характеристики на труда, социална включе-
ност [7]; [8]; [14]; [16]. 

 
Цел и методика на изследването 
 
 Цел на проучването е да изведе показа-

тели, определящи свързаността на респон-
дентите със здравната организация, и да 
уточни взаимодействието между различни 

аспекти на лоялността към организацията и 
професионалната удовлетвореност.  

 Изхождаме от разбирането, че професио-
налната удовлетвореност и свързаността/ло-
ялността на персонала към здравната органи-
зация са основни индикатори за управленска 
компетентност в областта на развитието на 
човешките ресурси и организационното по-
ведение [1]; [2]; [5].  

 Проучването е осъществено сред 55 ръко-
водни кадри на оперативно и екипно ниво и 
145 медицински специалисти от болничната 
помощ в град София. Формирането на извад-
ката е осъществено чрез случаен подбор. Ос-
новен критерий при подбора на изследваните 
лица в това проучване е доброволно изяве-
ното им желание за участие. 

 Използвани са следните методи за научно 
изследване: 
 Документален метод – проучени са 

национални и европейски документи; 
 Анкетен метод – пряко анкетно проуч-

ване. Анкетните карти са съставени на базата 
на аналитичен преглед и структуриране на 
въпроси, касаещи организационното поведе-
ние в медицинското заведение, мотиваци-
онни фактори за професионална удовлетво-
реност и лоялност към организацията. При 
съставянето на анкетните карти е взета в 
предвид експертната помощ на специалисти 
от здравната практика и мениджмънт със зна-
чителен опит в областта на организацион-
ното поведение и управлението на човешките 
ресурси. Анкетите са писмени и анонимни. 
 Въпросник за оценка на привързаност 

и лоялност към организацията (Organizational 
Commitment Questionnaire) [11], адаптиран 
към българската организационна среда и спе-
цификата на здравеопазната дейност.  
 Статистически методи за обработка и 

анализ на първичните данни  
 Всички данни в разработката са обрабо-

тени с помощта на специализиран статисти-
чески пакет за персонален компютър – SPSS 
/Statistical Package for Social Science/ for 
Windows, ver.13.0. 

 
Резултати и изводи 
 
За установяване на психометричните по-

казатели, определящи лоялността на респон-
дентите към здравната организация, предос-
тавихме въпросник за свързаност с организа-
цията OCQ (Organizational Commitment 
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Questionnaire). Изходните теоретични пред-
поставки за конструирането му се основават 
върху схващането, че лоялността като чувс-
тво за преданост и принадлежност към орга-
низацията е сложен психологически фено-
мен, който се формира под въздействието на 
различни фактори и поради това има раз-
лични форми на проява в поведението на лич-
ността в процеса на професионална ангажи-
раност. 

 Авторите приемат, че лоялността съ-
държа три компонента: 

• афективен, 
• нормативен / рационален 
• продължително формиран (поведен-

чески, инструментален) [11].  

  
Таблица 1. Фактори, измерващи лоялността към организацията 

 
Твърдения по OCQ  Лоялност  

 Емоционална Рационална Поведен-
ческа 

1. Аз съм готов/а да положа всичките си уси-
лия , за да помогна за успеха на здравното за-
ведение. 

0,75   

2. Разказвам на моите приятели за успехите на 
здравното заведение . 

0,74   

3. Чувствам малка привързаност към здравната 
организация. 

0,57   

4. Ще приема всякакви ангажименти само да 
остана на работа тук. 

0,57   

 5. Разбрах, че моите ценности и тези на здрав-
ното заведение са много сходни. 

   

6. Горд/а съм, че съм част от него.  0,72   
7. Бих работил/а и за друга здравна организа-
ция при изпълняване на същата работа. 

 0,72  

8. Здравната организация ми дава най-доброто, 
за да се представя добре при изпълнение на мо-
ите задължения. 

  0,64 

9. Много малко да се промени в болницата и 
бих напуснал/а работа . 

 0,84  

10. Удовлетворен/а съм от избора си да работя 
за това здравното заведение. 

0,62   

11. Няма много неща, които да отличават тази 
болница от други подобни. 

 0,45  

12. Често ми е много трудно да се съглася с по-
литиката на организацията, която тя провежда 
по отношение на грижата за своя персонал. 

  0,73 

13. Аз наистина се интересувам от съдбата на 
тази организация. 

0,74   

14. За мен това е най-доброто здравно заведе-
ние, за което да работя. 

0,59   

15. Беше грешка да работя през тези години за 
тази здравна организация. 

0,49   

Стойност 5,53 1,42 1,10 
Алфа .87 .64 .37 

  
Първият фактор основно съдържа катего-

риите, проектирани да измерят идентифика-
цията и включващите аспекти на лоялността, 
близки до „стойността” на ангажираността на 
базата на 15-те показателя в таблица 2. От тях 
показателите с номера 1, 2, 3, 4, 6, 10, 13, 14 

и 15 са специфични и определят стойността 
на лоялността на респондентите към здрав-
ното заведение. Те в по-голяма степен се от-
насят към емоционалната принадлежност. 
Вторият фактор с посочените три показателя 
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се отнася повече към рационалната отговор-
ност. Тук отговорите са предимно критични. 
Номерата 7 и 9 хващат най-важните причини 
за лесно напускане на настоящата здравна ор-
ганизация заради нова, поради определени 
алтернативи. Третият фактор е само с две ди-
менсии 8 и 12 и показва степента на удовлет-
ворение от организацията и отношението на 
здравните специалисти към нея.  

Проследихме взаимозависимостите 
между различни аспекти на лоялността към 
организацията и удовлетвореността от рабо-
тата като едни от основните характеристики, 
определящи организационното поведение на 

хората и поведенческата управленска компе-
тентност, въз основа на данните от проведе-
ната анкета, съдържаща 18 твърдения. 

Удовлетвореността бе тествана чрез три 
фактора, за които се получиха следните ре-
зултати: удовлетворение от ръководителя – 
0,91; от сътрудничеството – 0,89 и от запла-
щането – 0,69. Всички те надвишават предва-
рително зададената граница за отпадането 
0,60 и са валидни. 

Извършен е общ анализ на всички фак-
тори. Използвани са Хи-квадрат тест и F- тест 
и t- тест за проверка по таблиците на Стюдент 
за значимостта на коефициентите на корела-
цията (табл.№2). 

 
Таблица 2. Анализ на факторите  
 

Променливи Стандартни тегла Конструктивна надеж-
дност Алфа 

Емоционален компо-
нент на лоялност 

 .83 .82 

Рационален компонент 
на лоялност 

 ,69 ,64 

Удовлетв.от РЗ  ,69 ,66 
Удов.отсътрудн.  ,90 ,89 
Удов. от ръков.  ,89 ,87 
Склонност към напус-
кане 

 ,61 ,64 

 
Измерените коефициенти по всички фак-

тори са значими при p< 0,05 и t > 2,0 . 
Статистическата значимост на получените 

коефциенти е отразена на таблица №3. 
 

Таблица 3. Тестване на резултатите 
 

Независими променливи  ЕЛ РЛ СН 
Удовлетворение от работата    

УЗ  .32 .33  
УС  .15 .09  
УР .12 .18  

Лоялност към организацията    
ЕЛ   -.36 
РЛ   -.41 

 
Легенда: 
ЕЛ – емоционален компонент на лоялност 
РЛ – рационален компонент на лоялност 
УЗ – удовлетвореност от заплащането 

УС – удовлетвореност от сътрудничестовто 
УР – удовлетвореност от ръководството 
СН – склонност към напускане 

 
Резултатите сочат, че удовлетворението от 

заплащането, отнесено към емоционалния 
компонент на лоялността на здравните специ-
алисти, се оценява на 0,32 при t = 4,95, а към 
рационалната отговорност е 0,33 при t = 5,15. 
Увеличаването на размера на трудовото въз-
награждение влияе позитивно и на емоцио-
налната, и на рационалната отговорност. 
Връзката между удовлетворение от сътрудни-
чеството (работата в екип) и емоционалния 

компонент на лоялността също е значима – 
оценка 0,15 при t = 2,32. От друга страна, 
връзката с този показател и рационалния ком-
понент на лоялността е ниска - 0,09 при t = 
0,35. Последният изследван фактор е удовлет-
вореността от ръководството, който за емоци-
оналния аспект на лоялността е 0,12 при t = 
2,38, а за рационалния възлиза на 0,18 при t = 
2,52. 
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Емоционалният компонент на лоялността 
влияе положително върху усилията на персо-
нала и отрицателно върху склонността им да 
напускат здравното заведение. Измерената 
стойност на влиянието на емоционалната ло-
ялност върху трудовите усилия е 0,15 при t = 
2,03 и върху склонността за напускане е –0,36 
при t = -5,77.  

И накрая връзката между рационалната от-
говорност и склонността към напускане е –
0,41 при t = -5,80.  

Взаимодействията между компонентите на 
лоялността и удовлетвореността са предста-
вени на фигура №1. 

 

13:00

Корелация между аспекти на удовлетвореността и лоялността

Емоционален  
компонент на 

лоялността

Удовлетворение
от заплащането

Удовлетворение от 
сътрудничеството

Удовлетворение 
от ръководството Рационален  

компонент на 
лоялността

Трудови
усилия

Склонност към 
напускане

0,32

0,33

0,15

0,18

0,09

- 0,41

0,04

- 0,36

0,15

 
 
Фиг.1. Взаимодействие между компонентите на лоялността и значими аспекти на трудовата 
дейност 
 

Въз основа на факторен анализ, направен 
чрез варимакс-ротация (varimax), са интерп-
ретирани три фактора, които допринасят за 
по-задълбочено вникване в сложния характер 
на наблюдавания компонент в организацион-
ното поведение. Те са: ценност на членува-
нето; емоционална свързаност; склонност към 
напускане / лоялност. 

 Високата степен на емоционална свърза-
ност е се установява при всички аспекти на 

мотивацията (табл.4). Чувството за емоцио-
нална свързаност с организацията засилва в 
най-голяма степен мотивиращата сила на въз-
можността за професионално и личностно из-
растване и признание, както и от съдържани-
ето на труда. Колкото повече служителите са 
мотивирани от различните аспекти на сре-
дата, толкова повече възприемат организаци-
ята като голямо семейство, от което те са част.
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Таблица 4. Корелация между емоционалната свързаност и отделни аспекти на мотивацията  
 

 Ценност на при-
надлежността 

Проф. и 
личнос-
тно рад-

витие 

Призна-
ние 

Отношения 
с колегите 

Съдържание 
на работата 

Емоционална 
свързаност 

,502* ,432* ,481** ,411* ,479* 

* корелацията е статистически значима при нива р < 0.05 
** корелацията е статистически значима при нива р < 0.01 

 
Наличието на общи закономерности в ме-

ханизмите на образуване и в регулативните 
функции, които нагласите за свързаност и за 
удовлетвореност имат пo отношение на пове-
дението на личността в организацията, естес-
твено води до въпроса за взаимовръзките 
между тях. Установяването на такива законо-
мерности е важно, тъй като позволява въз ос-
нова на степента на изявеност на едната наг-
ласа да се правят прогнози за възникването 
на другата и да се дадат препоръки за разви-
тието им.  

 Детерминантите на удовлетвореността и 
лоялността, макар и сходни и общи по своята 
природа, имат различно относително тегло и 
изразеност на въздействие, така че не трябва 
да се очаква праволинейна зависимост между 
тях. Въпросът за тяхното взаимодействие 
обаче остава отворен въпреки резултатите от 
множество изследвания. Резултатите от коре-
лационния анализ потвърждават тезата, че 
професионалната удовлетвореност и лоял-
ността /привързаността/ към организацията 
са взаимозависими променливи и изменени-
ята в едната водят до изменения и в другата 
(табл.5). Оказва се, че съдържанието на труда 
и удовлетвореността от взаимоотношенията с 

колегите и психосоциалния климат са най-
силните детерминанти на лоялността към ор-
ганизацията. Тези резултати не трябва да се 
интерпретират по начин, който ограничава 
или изключва важността на възнаграждени-
ята, тъй като нито един служител не би про-
дължил да работи, ако не получава адекватно 
заплащане от организацията. Още повече, че 
резултатите, които бяха дискутирани по-
горе, показват, че удовлетвореността от зап-
лащането увеличава емоционалната и рацио-
налната отговорност на респондентите. 
Трябва да имаме предвид, че относителната 
значимост на различните възнаграждения 
като детерминанти на лоялността зависи от 
индивидуалните трудови ценности. Обратно 
на очакванията се оказа, че лоялността няма 
корелация със заплащането и условията на 
работа . Явно за респондентите факторите за 
формиране на лоялност далеч не са матери-
ални, а напротив социални, и са свързани 
пряко с чувството им на принадлежност към 
организацията. Изненадващо в случая е, че 
лоялността няма корелация с отношенията с 
ръководството и в този смисъл - и с полити-
ката на лечебното заведение спрямо нейните 
служители. 

 
Таблица 5. Корелация между аспекти на удовлетвореността и лоялността 

 
Аспекти на удовлетворе-

ността 
Ценност на принадлеж-

ността 
Емоционална принад-

лежност 
Лоялност 

Удовлетвореност от съдържа-
нието на работата 

, 357** , 432* , 322** 

Удовлетвореност от условията 
на средата 

,334** ,348**  

Удовлетвореност от заплаща-
нето 

,224* ,402**  

Удовлетвореност от отноше-
нията с колегите 

  ,341** 

Удовлетвореност от ръководс-
твото 

,328** ,405**  

* корелацията е статистически значима при нива р < 0.05 
** корелацията е статистически значима при нива р < 0.01 

 
От проведения дисперсионен анализ на 

фактора “лоялност” не се отбелязват различия 
по полов признак, т.е. стойностите на мъжете 
и жените са почти еднакви и не се установяват 

статистически значими различия между тях. 
Не са изненадващи данните, че по-възраст-
ните служители притежават по-висока степен 
на лоялност към здравната организация, като 
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в групата над 45 години стойността ѝ значи-
телно нараства. Този факт би могъл да се 
обясни и с липсата на алтернативи за напус-
кане. В този смисъл проявата на лоялност тук 
е инструментална, а не може би толкова емо-
ционална.  

Няма статистически значими разлики по 
този фактор в различните образователни нива. 
Въз основа на направения анализ на данните 
от проведеното проучване могат да се напра-
вят следните основни изводи:  
 Изразена е корелацията на удовлетво-
реността от съдържанието на работата, което 
в голяма степен повишава ценността на чле-
нуването в съответната здравна организация. 
Можем да очакваме, че колкото е по-рутинна, 
лишена от предизвикателства е работата на 
съответния служител, толкова по-малка е ве-
роятността той да развие в себе си чувството 
на свързаност с организацията.  
 Възнагражденията и вложенията фор-
мират идентификация с организацията и 
включеност в нея, но взети заедно, не опреде-
лят другите форми на привързаност. Възнаг-
ражденията, дадени от организацията, са 
ценни за формирането на лоялност от страна 
на личността и определят нейната удовлетво-
реност. Направените инвестиции или това, ко-
ето личността е вложила в организацията, иг-
раят роля при приемане на организационните 
цели и определят нейната активност при дей-
ности, които нямат задължителен характер и 
са израз на просоциално или гражданско по-
ведение в организацията. Така се установява, 
че различните типове поведение по отноше-
ние на организацията са под контрола на раз-
лични механизми на привързаност и лоял-
ност. 

 
Заключение 
 
Решението на проблема за лоялността се 

състои в установяването на някакво равнове-
сие между личните потребности и потребнос-
тите на организацията. Нагласата и поведени-
ето на привързаност произхождат от различни 
страни на трудовата среда, но поведението 
предсказва най-силно нагласата и обратно. В 
този смисъл при подбора на служителите опи-
тът и уменията им не са достатъчни за тяхното 
наемане, ако ценностите им са несъвместими 
с тези на организацията. Същото важи и за 
нагласите, защото те влияят пряко върху по-
ведението им. Този подход може да спести 

проблеми на организацията, но той има значе-
ние и за професионалната удовлетвореност. 
Ако служителят се чувства удовлетворен от 
работата, работната среда, заплащането и въз-
можностите за израстване в кариерата, то той 
няма причини да бъде нелоялен. Неудовлет-
вореността води до точно обратното – пренеб-
регнатите и недоволни служители са по-
склонни да не изпълняват трудовите си задъл-
жения. 

От морална гледна точка, правилното ре-
шение е човек да запази лоялност към органи-
зацията, дори и да се чувства неудовлетворен 
от това, което тя предлага. Реалността обаче е 
друга. Затова е необходима такава политика 
на лечебните заведения, която да предразпо-
лага служителите към лоялност, като им дава 
нужната подкрепа и разбиране. На практика 
това се случва рядко. Проведеното изследване 
е опит да се свържат изследваните категории 
и да се помогне в стратегическото и опера-
тивно управление на човешките ресурси. Не-
обходимо е формиране и поддържане на та-
кава организационна култура в здравното за-
ведение, която да създаде силна емоционална 
и рационална връзка на персонала със здрав-
ната институция. Това благоприятно се отра-
зява на мотивацията за работа и на постига-
нето на необходимото качество при осъщест-
вяване на здравните дейности, при възприема-
нето на нови модели на работа. 
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ПРЕВОД И ВАЛИДИРАНЕ НА ВЪПРОСНИКА DOULEUR NEUROPATHIQUE 4 
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TRANSLATION AND VALIDATION OF THE DOULEUR NEUROPATHIQUE 4 
QUESTIONNAIRE 

  
Boryana Levterova  

 
ABSTRACT: The Douleur Neuropathique 4 (DN4) questionnaire was developed by the French Neuropathic 

Pain Group and is a simple and objective tool, with the ability to distinguish nociceptive from neuropathic pain. 
The purpose of this work was to translate and validate the DN4 questionnaire in Bulgarian language and to allow 
its use in clinical and research settings. An accuracy study was conducted, consisting of translation, back-
translation, literal evaluation, semantic equivalence, and communication with the target population. The 
Bulgarian version of the questionnaire was applied in a sample of 37 diabetic patients with neuropathic pain (N 
= 16) or without neuropathic pain (N = 21). The reliability and validity of the instrument were analysed, and 
showed a high diagnostic power for this version of the DN4 questionnaire. The Bulgarian version of the DN4 
questionnaire presented good validity and reliability, allowing it to identify neuropathic pain and neuropathic 
characteristics in patients with diabetic peripheral neuropathy.  

Key words: translation, validation, DN4, neuropathic pain, diabetic peripheral neuropathy 
 

Въведение 
 
Диабетната периферна невропатия (ДПН) е 

едно от най-честите специфични усложнения 
при захарен диабет (ЗД) и е водеща причина за 
инвалидност, дължаща се на язви на долни 
крайници и ампутация [1]. ДПН се дефинира 
като „наличие на симптоми или признаци на 
периферна нервна дисфункция, при които се 
увреждат двустранно симетрично два и повече 
периферни нерви с техните моторни, сетивни 
или автономни влакна“ [2]. Най-често 
срещаните форми са хронични и симетрични. 
Повечето пациенти имат сензорни симптоми 
(положителни или отрицателни), а при други 
протича безсимптомно. Негативните 
симптоми са свързани с дефицит, а 
позитивните – с абнормно повишена 
активност на сетивната система [2,3]. 
Тежестта на негативните и позитивни 
симптоми не е еднаква и често негативните 
симптоми се прикриват от позитивните. 
Позитивните симптоми зависят от засегнатите 
системи и включват болка, парестезии, 
дизестезии и хипералгезия (сомато-сензорна 
система), фасцикулации и миокимии 
(двигателна система), хиперхидроза, 
пилоерекция - “гъша кожа” и вазоконстрикция 
(автономна система). Негативните симптоми 

зависят от засегнатите системи и включват 
хипестезия и аналгезия (сомато-сензорна 
система), парези (двигателна система) и 
хипохидроза (автономна система). 
Симптомите могат да се променят във времето 
[2]. 

По литературни данни диабетната 
периферна невропатия засяга 50% от болните 
със ЗД тип 2, а български проучвания 
докладват честота и от над 76% [3-6]. Въпреки 
високата честота на разпространение сред 
пациентите със захарен диабет, ДПН 
обикновено остава не диагностицирана в 
ранен стадий [6]. 20 до 30% от тези пациенти 
страдат и от невропатна болка. Болезнена 
диабетна невропатия възниква вследствие на 
функционална увреда, лезия или заболяване, 
директно засягащи соматосензорната нервна 
система [7].  Много често тази форма остава не 
диагностицирана в ранен стадий, а 
откриването на причинно-следствена връзка 
между диабетната периферна невропатия и 
болка все още е предизвикателство.  

Болезнената форма на невропатията засяга 
сериозно качеството на живот на пациентите и 
обикновено е причина те да потърсят лекарска 
помощ за облекчаване на симптоматиката. 
Счита се, че разработването на точни и 
чувствителни диагностични методи ще бъде 
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полезно за ранното откриване на невропатни 
признаци и симптоми [8]. 

Съществуват няколко метода за ранно 
откриване на диабетната периферна 
невропатия с болка:  

- количествени методи като скорост на 
нервна проводимост (електромиография),  
вибрационен тест с камертон, сензорен 
неврологичен тест с найлонов монофиламент 
и температурен тест,  

-няколко валидирани въпросника [8,9]. 
Създаването на златен стандарт за откриване 
на диабетната периферна невропатия и 
диагностицирането на болезнената форма е 
все още предизвикателство, особено, когато е 
трудно да се разграничи невропатна от не 
невропатна болка.  

От 2001 година насам са разработени 
няколко въпросника за скрининг, за да се 
разграничи невропатна от не невропатна болка 
[8,9]. Douleur Neuropathique 4 (DN4) е един от 
тези въпросници, който е разработен и 
валидиран във Франция и докладван в редица 
международни проучвания [10-12].  

 
Цел 

 
Да се преведе и валидира българската 

версия на въпросника Douleur Neuropathique 4 
(DN4) за използването му в клиничната и из-
следователската практика. 

 
Материал и методи 

 
Българската версия на въпросника Douleur 

Neuropathique 4 е преведена от оригиналната 
френска версия чрез използването на 
стандартизирана методология за прав и 
обратен превод [13].  

Лингвистичното валидиране премина през 
няколко етапа: 

 Извършен бе превод на оригиналния 
въпросник на български език от преводач. 
Първият етап има за цел да изясни 
понятията, изследвани във всеки елемент 
на оригиналния инструмент, за да се 
гарантира правилен превод на български 
език. 
 През следващия етап се извърши 

преглед и обсъждане на преведения 
вариант от невролог за правилността на 
терминологията на български език. 
 Извърши се обратен превод на 

въпросника от независим преводач. 

 Проведе се тест и ре-тест на финалния 
вариант на въпросника и статистически 
анализ за валидиране. 

Оценката на вътрешната съгласуваност на 
въпросника беше извършена чрез изчисляване 
алфа на Кронбах (Cronbach’s alpha) и Intraclass 
correlation coefficient (ICC). 

Обработката и анализът на данните се из-
върши със SPSS v.19 

 
Резултати и обсъждане 

 
Извършено проучване за оценка на 

валидността и надеждността на българската 
версия на въпросника  Douleur Neuropathique 4 
(DN4). „Валидността“ се отнася до степента, в 
която може да се вярва на интерпретацията на 
баловете от даден инструмент, т.е. 
способността на инструмента да измерва 
психологическия конструкт, който 
представлява интерес за изследователя. 
„Надеждността“ е възпроизводимостта или 
стабилността на въпросника при повтарящи се 
измервания [14]. 

Няколко скрининг въпросници (т.е. 
LANSS, NPQ, PainDE-TECT, ID-болка, StEP) 
са разработени за идентифициране на 
невропатна болка от 2001 г. насам [15]. 
Douleur Neuropathique 4 е един от тези 
въпросници, който е създаден на френски език 
за Франция. Инструментът е преведен и 
широко използван от 2005 г. в много страни и 
оценява невропатна болка след централна и 
периферна неврологична лезия [10-12,15,16]. 
Въпросникът обединява две оценки: както 
субективното усещане на пациента за 
изпитваната болка, така и преценката на 
специалист  при клиничен преглед. Това е 
един от най-лесните инструменти за прилагане 
и използване, защото за разлика от други 
инструменти, айтъмите не са „претеглени“. 
Въпросникът DN4 е адаптиран и преведен на 
много езици [16]. Използва се за диагностични 
цели, позволявайки на клинициста да 
диференцира болка от невропатен произход 
[17]. 

В проведеното проучване взеха участие 
общо 37 лица, от които 21 (56.8%) мъже и 16 
(43.2%) жени. Средната възраст на 
участниците  - 58.3±2.7 години за мъжете и 
56.2±3.9 години за жените. По-голямата част 
от участниците са семейни (84%). Честотата на 
диабетната периферна невропатия с болка е 
18.9% от всички участници с ДПН. 
Българската версия на въпросника се попълни 
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самостоятелно, двукратно в интервал от 72 
часа [13, 14]. Всички участници подписаха 
формуляр за информирано съгласие преди 
участие в проучването. 

Въпросникът Douleur neuropathique 4 (DN4, 
въпросник за болезнена невропатия 4) се 
състои от 10 елемента, разделени в четири 
групи (въпроси). Седем айтъма, свързани с 
качеството на болката (т.е. сензорни и болкови 
усещания), се основават на интервю с 
пациента (въпроси 1 и 2) и 3 айтъма се 
определят на основа на клиничен преглед 
(въпроси 3 и 4) от специалист (виж фиг. 1).  
 
 

Област на изследване 

Въпрос 1 
изгаряща болка 
чувство на студенина 
болка като електрически ток 
Въпрос 2 
изтръпване  
усещане за убождане 
скованост  
сърбеж 
Въпрос 3 
липса на усещане при натиск 
изтръпване при леко убождане 
Въпрос 4 
Убождане  

 
Фиг. 1 Области на изследване с DN4 

 
Участниците отговорят на седем въпроса, 

зададени от клиницист, относно симптомите 
на болка, като отговорите са „Да“= оценка 1 и 
„Не“ = оценка 0. Останалите три точки се 
дават от специалист при физикален преглед. 
Резултатът варира от 0 до 10 точки, като 
резултат ≥ 4 точки предполага диабетна 
периферна невропатия [10, 15-17]. 

Българската версия на въпросника DN4 
показа умерена вътрешна съгласуваност - 
Cronbach's alpha: 0.67 (95% доверителен 
интервал [CI]: 0.59–0.75) за целия въпросник. 
Коефициентът на корелация (r) между двете 
интервюта е 0.81 (95% CI: 0.75–0.86), а ICC е 
0.81 (95% CI: 0.76–0.87). Резултатите 
предполагат умерена до добра надеждност на 
инструмента.  

 Валидността се оцени при пациенти с 
периферна диабетна невропатия с болка 
(n=16) и без болка (n=21) [18]. Стойността на 

DN4 при пациенти с болка е  5.67±1.88, а при 
лица без болка 2.55±1.69 (p<0.001). Резултат 
от ≥ 4 (от общо 10 точки) с DN4 е най-добрата 
стойност за разграничаване на невропатна 
болка [17,19].  

   
Заключение 

 
Клиничната оценка на невропатна болка е 

сложен процес, който се състои от 
комбинирана преценка от медицинската 
история на пациента и неврологични и 
физикални прегледи. Диабетната периферна  
невропатия е трудно откриваема в ранните 
стадии на патологичния процес, но води до 
тежки увреди. Болезнената диабетна 
невропатия може да попречи на общата 
активност, настроението, мобилността, 
работата, социалните отношения, съня и 
удоволствието от живота на пациентите. 
Разработването и прилагането на инструменти 
за ранното й диагностициране и лечение са 
много полезни за клиничната практика. 

Резултатите от проведеното проучване 
показват, че DN4 е надежден инструмент и 
българската версия на въпросника може да се 
използва от специалистите в клиничната 
практика, като ранен диагностичен 
инструмент за скрининг и оценка на 
невропатна болка при диабетна периферна 
невропатия.  
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ИЗСЛЕДВАНЕ НА ФАКТОРИТЕ ОПРЕДЕЛЯЩИ КАЧЕСТВОТО НА ЖИВОТ НА ПА-
ЦИЕНТИ С ХРОНИЧНА БОЛЕСТ 

 
Боряна Левтерова 

 
EXPLORING THE  FACTORS DETERMINING THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS 

WITH CHRONIC DISEASE 
 

Boryana Levterova  
 

ABSTRACT: The prevalence of chronic diseases worldwide acquires epidemic proportions. Diabetes mellitus 
(DM) is one of the most common chronic disease in the world and can affect both the health and quality of life 
(QoL) of patients. QoL refers to a person’s individual perception of physical, emotional, and social status. Type 2 
diabetes mellitus is a chronic metabolic disorder and together with its complications, this disease has a profound 
impact on every aspect of patients’ life and reduces the life span. Many studies report predictors of quality of life 
in patients with type 2 diabetes mellitus, but their results are not completely consistent. The purpose of our study 
is to identify related factors (including complication, lifestyle, and mental health characteristics) affecting quality 
of life in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM). We searched in ScienceDirect and Web of science data-
bases for published studies that evaluated the related factors of quality of life of patients with diabetes mellitus. 

Key words: quality of life (QoL), diabetes mellitus type 2 (T2DM), related factors 
 

Въведение 
 
Качеството на живот (Quality of life, QoL) 

се дефинира като „индивидуалното възприя-
тие на човек за физическо, емоционално и со-
циално благополучие“ [1]. Изследванията в 
тази област нарастват експоненциално през 
последните години. Самооценката на пациен-
тите за качеството на живот дава ценна допъл-
нителна информация на клиницисти и изсле-
дователи, за да бъдат оценени резултатите от 
различни здравни интервенции.  

Крайна цел на всички здравни програми 
при пациенти с хронични болести е  повиша-
ване на качеството им на живот. Съществува-
щите различия в качеството на живот при 
здрави лица и при такива с хронични болести 
довежда до създаване на термина „качество на 
живот, свързано със здравето“ (Health Related 
Quality of life, HRQoL). В областта на медици-
ната с този термин се определят аспекти от 
здравния статус, които описваме като „субек-
тивно здраве“ или „функционално състояние и 
благополучие“ [2].  

Захарният диабет (ЗД) е едно от най- разп-
ространените хронични заболявания у нас и в 
света [3]. Диабетът е заболяване, което може 
да причини много сериозни краткосрочни и 

дългосрочни последици, които се отразяват 
върху качеството на живот на пациентите [1].  
При поставяне на диагноза захарен диабет тип 
2 (ЗДТ2) пациентите преминават през обуче-
ние за самостоятелно управление на своето за-
боляване. Чрез стриктно спазване на назначе-
ната терапия и с придобитите знания се цели 
достигане на оптимален метаболитен контрол 
и отлагане на усложненията [4]. Множество 
обзори определят правилното самоуправление 
на заболяването като основен фактор, влияещ 
върху качеството на живот на пациентите. 
Трудностите пред самостоятелното управле-
ние на ЗДТ2, както и широкият спектър от ди-
абетни усложнения, които имат тези пациенти, 
правят оценката на качеството на живот осо-
бено предизвикателство.  

Начините за самостоятелно управление на 
болестта влияят на почти всички аспекти от 
ежедневието на пациентите и те често отчитат 
по-голяма тежест от спазването на определен 
режим, отколкото от симптомите на заболява-
нето [1,5]. Лицата с диабет са изправени пред 
много ежедневни предизвикателства за управ-
ление на състоянието си: необходимостта да 
съблюдават приема на храна и напитки и да 
поддържат определена физическа активност, 
за да постигнат оптимални нива на кръвната 
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захар. Идентифицирането на бариерите пред 
ефективно самоуправление при ЗДТ2 е начин 
да установим факторите, оказващи влияние 
върху качеството на живот на пациентите. 

Целта на нашето изследване е да идентифи-
цира свързани фактори (включително услож-
нения, начин на живот и характеристики на 
психичното здраве, и други), влияещи върху 
качеството на живот при пациенти със захарен 
диабет тип 2. 

 
Материал и методи 

 
Извършено систематично търсене в бази 

данни ScienceDirect и Web of science за публи-
кувани проучвания, които оценяват фактори 
на качеството на живот при пациенти със заха-
рен диабет от януари 1988 г. до  март 2020 г. 
Използвани са следните термини за търсене: 
„качество на живот“, „захарен диабет“ и „фак-
тори“. 

 
Резултати и обсъждане 

 
В научната литература през последните го-

дини нараства броя на изследвания върху ка-
чеството на живот на пациентите със захарен 
диабет (виж фигура 1).  

 

 
 
Фиг. 1. Брой  публикации в Science Direct 

и Web of Science по ключови думи „захарен 
диабет” и „качество на живот” 

 
Изследванията върху качеството на живот 

при лицата със ЗД основно са насочени в две 
направления: 1) оценка на психо-социалното 
функциониране, определяне на  специфични 
проблеми и нужди в различните етапи на бо-
лестта и 2)  въздействието на различни схеми 
на лечение върху удовлетвореност и здравни 
резултати. При пациентите със захарен диабет 
не може да се постигне пълно излекуване и е 
необходимо те да могат да управляват опти-
мално своето състояние. Клиничният преглед 

и лабораторните изследвания могат да пока-
жат добър контрол на заболяването, но основ-
ната цел е да се предотврати влошаване на ка-
чеството на живот на пациента. Проучвания 
установяват, че лицата със захарен диабет 
имат по-лошо качество на живот в сравнение с 
общата популация [1]. Редица демографски 
променливи влияят на самооценката за качес-
твото на живот: например мъжете като цяло 
отчитат по-добро качество на живот, в сравне-
ние с жените; младите хора обикновено имат 
по-добро качество на живот, отколкото въз-
растните; тези с по-високо образование или 
по-високи доходи като цяло докладват по-
добро качество на живот [1,6]. Жените със за-
харен диабет докладват за по-ниско качество 
на живот от мъжете, като  изследователите 
обясняват това с различни ролеви конфликти. 
Те се борят да съвместят различни роли в 
ежедневието - традиционната роля на дома-
киня и майка в семейството, задълженията, ко-
ито имат на работното място и ежедневното 
управление на диабета [6]. 

Промените, свързани с диабета причиняват 
увреждане на физическата, психическата и со-
циалната функция на индивида [7]. Заболява-
нето води до намаляване на мобилността и ак-
тивността в ежедневието, което най-често е в 
следствие на развитието на диабетни усложне-
ния. Това негативно влияе върху качеството на 
живот на тези лица [5]. Проучвания доказват, 
че лицата с диабет много по-често имат огра-
ничения във физическата активност или се ин-
валидизират, отколкото тези без диабет. По-
възрастните лица, страдащи от ЗДТ2, отчитат 
почти два пъти повече дни с нетрудоспособ-
ност от тези в млада възраст [8]. 

Върху качеството на живот на пациентите с 
това хронично заболяване най-силно нега-
тивно влияние оказва развитието на диабетни 
усложнения [7,8]. Ето защо оптималното само-
управление на заболяването е доказан фактор, 
който може да повлияе позитивно качеството 
на живот [9]. Проучвания отчитат положи-
телна връзка между добър гликемичен конт-
рол и по-високо качество на живот [10,11].  

 Връзката между давността на диабета и 
качеството на живот все още е противоречива. 
Повечето проучвания съобщават, че по-дъл-
гата продължителност на заболяването може 
да доведе до по-лошо качество на живот 
[1,8,12]. 

 Промените в психическото здраве са вто-
рични фактори. Честотата на  депресия е много 
честа при лицата със захарен диабет [13]. Тези 
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пациенти страдат от психични разстройства, а 
това влияе на тяхната работоспособност, отра-
зява се върху придържането към определен те-
рапевтичен режим и създава трудности в диа-
бетното управление. Тези ефекти могат да бъ-
дат преки или косвени. В действителност, 
много автори смятат, че психо-социалните 
фактори могат да бъдат най-мощните предик-
тори, влияещи на качеството на живот и често 
надделяват над обективни ефекти, свързани с 
болестта и нейните усложнения [14]. На фи-
гура 2 са показани факторите, влияещи върху 
качеството на живот при пациентите със ЗДТ2. 

 

 
 

Фиг. 2. Фактори, влияещи върху качест-
вото на живот при пациентите със ЗДТ2 

 
Не на последно място, диабетът ограничава 

социалния живот поради необходимост от 
спазване на определен режим. Едно от най- го-
лемите проучвания в Европа за изследване на 
влиянието на различни фактори върху качест-
вото на живот при пациенти със ЗДТ2 съоб-
щава, че най-голямо отрицателно въздействие 

заболяването оказва на „свободата за хра-
нене“. За лицата с диабет трудност представ-
лява както спазването на определен диетичен 
режим, така и цялостната промяна в начина им 
на живот [15].  

Според Cramer (2004) един от факторите, 
влияещи върху правилното управление на ди-
абета е взаимодействието лекар-пациент. Той 
дефинира комплайънс като „съответствие на 
степента, с която пациентите следват препоръ-
ките на техните лекари (общопрактикуващи 
лекари, ендокринолози и др.)“ [16]. Несъответ-
ствие по същество означава, че пациентите не 
спазват съветите на своите лекари. Адхерен-
цията (придържане) се определя като „ак-
тивно, доброволно, и съвместно участие на па-
циента във взаимно приемлив курс на поведе-
ние, за да се получи терапевтичен резултат“. 
Заложеното в концепцията за придържане е 
избор и взаимност в поставяне на цели, плани-
ране на лечението, както и прилагане на опре-
делен терапевтичен режим [17]. 

По-ниска степен на адхеренция и компла-
йънс може да се очаква, когато: 

• заболяването е хронично; 
• симптомите са латентни; 
• режимът на лечение е по-сложен; 
• болестта изисква коренни промени в 

стила на живот. 
 Обратно по-висока степен на придържане 

при ЗДТ2 може да се очаква: 
• при режим на лекарството веднъж, в срав-

нение с два пъти дневно; 
• при монотерапевтични схеми, в сравне-

ние с политерапевтични режими; 
• при лечение с перорални хипогликемизи-

ращи средства, в сравнение с употреба на ин-
сулин. 

 На фигура 3 са показани основните групи 
от фактори, влияещи върху ефективното диа-
бетно самоуправление.  
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Фиг. 3. Бариери пред ефективно самоуправление при ЗДТ2 
 

Идентифицираните бариери пред ефектив-
ното самоуправление на диабета от страна на 
пациентите са свързани с: 

• личностни особености на пациента, наг-
ласи и убеждения относно заболяването и не-
говото лечение; 

• знания (знания за диабета, отношение и 
мотивация); 

• култура / етническа принадлежност / език; 
• финансови средства; 
• съпътстващи заболявания; 
• семейна/социална подкрепа. 
 Основните бариери пред диабетния мени-

джмънт от страна на клиницистите са: 
• вярвания и нагласи спрямо конкретен па-

циент; 
• неефективно взаимодействие и комуника-

ция между пациент и лекар -  вербална и не-
вербална комуникация,  ефективно снемане на 
анамнеза, предаване на информация, изразя-
ване на съпричастност и загриженост, парт-
ньорство и участието при вземане на решения. 

• по отношение на здравната система: чес-
тота и продължителност на прегледите,  нор-
мативно формирано липса на време за оценка 
на поведенчески, психо-социални и емоцио-
нални проблеми на хората със ЗДТ2 [16]. 

Ефективната комуникация лекар – пациент 
е емпирично свързана с резултатите от здрав-
ните грижи, включително удовлетвореността 
на пациентите, здравния статус, получаване на 
информация, както и спазване на назначенията 
и терапията. Добрата адхеренция повишава 
знанията за заболяването, за рисковете и пол-
зите от лечението, повишава съпричастността, 
спазването на терапевтичния режим и повли-
ява позитивно качеството на живот. Пациен-

тите се придържат към режима на лечение, ко-
гато намират смисъл в него, когато терапията 
има ефект и когато смятат, че ползите от нея 
надвишават техните усилия [1]. Високи нива 
на подкрепа, оказана от съпрузи и други чле-
нове на семейството, са свързани и с по-добра 
адхеренция и с ограничаване на вредното въз-
действие на стреса [18]. Социалната подкрепа, 
предоставяна от медицинските професиона-
листи в рамките на мултидисциплинарен диа-
бетен екип е един от ключовите елементи за 
добър гликемичен контрол и оптимално само-
управление [18- 20].  

 
Заключение 

 
Резултатите от това проучване показват, че 

диабетното самоуправление, оптималният 
гликемичен контрол, отлагането на усложне-
нията, ефективната връзка лекар – пациент и 
мултидисциплинарната грижа са фактори вли-
яещи на качеството на живот на пациентите 
със ЗДТ2. Механизмът на въздействие и връз-
ките между тези фактори и качеството на жи-
вот е сложен и комплексен. Използването на 
целенасочени стратегии за управление на 
идентифицираните фактори би могло да по-
добри качеството на живот на пациентите със 
захарен диабет. 
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ВЪРХУ ДИАГНОСТИЧНИЯ ПРОЦЕС В ИЗВЪНБОЛНИЧНИ УСЛОВИЯ 
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INFLUENCE OF THE STAGES OF CLINICAL AND LABORATORY RESEARCH ON THE 

DIAGNOSTIC PROCESS IN OUTPATIENT CONDITIONS 
 

Svetlozara Kashlova, Lora Georgieva 
 
ABSTRACT: Clinical and laboratory information is essential for the diagnostic process. Timely la-

boratory results have an important role in the treatment and prevention of patients. The main goal of 
the GP is to make an early diagnosis, for this purpose he appoints clinical and laboratory tests. Ex-
press laboratory diagnostics shortens the time from the appointment of the laboratory test to the re-
ceipt of the result. Express tests are performed at the patient's location. These tests may be defined as 
tests for laboratory analysis performed by the patient or by a healthcare. The application of these tests 
covers various aspects of clinical diagnostic activities - routine analysis, monitoring of therapy, self-
control. Faster delivery of laboratory results leads to satisfaction of doctors and patients. The idea of 
rapid tests is to optimize the time for making medical decisions. This type of testing reduces hospital 
stays, initiates treatment faster, and reduces complications. The increased requirements on the part of 
doctors for the accuracy and speed of laboratory results are one of the reasons for the development of 
express laboratory diagnostics. 

 Key words: clinical laboratory, turnaround time, point of care testing, health care 
 

Въведение 
 
Медицинската помощ в извънболнични 

условия е най-близко до хората и покрива 
цялото население. Основната цел е да се пос-
тави ранна диагноза, за да не се стигне до 
болнично лечение. За да постави ранна диаг-
ноза, лекарят назначава клинично-
лабораторни изследвания, които директно 
подкрепят или отхвърлят хипотезата му за 
актуалното състояние на пациента. Клинич-
но-лабораторните изследвания са безценен 
помощник в извънболнични условия, но само 
точният лабораторен резултат може да доведе 
до вземането на правилно медицинско реше-
ние. 

 
Клинично-лабораторните изследвания в 

полза на диагностичния процес в извън-
болнични условия 

В извънболнична среда лекарите оказват 
медицинска помощ в своя кабинет и по домо-
вете. Вземането на решение относно диагно-
за, лечение и мониториране на състоянието на 

пациента, се улеснява от клинично-
лабораторните изследвания. 

Само планираните и системни действия 
във всички етапи на лабораторно-
диагностичния процес са гаранция за качест-
во. Забавяне в процеса на извършване на кли-
нично-лабораторните изследвания може да 
настъпи във всеки един етап [1]. Първият 
етап е решение за извършване на лаборатор-
ното изследване. Той включва подготовка на 
пациента за вземане на биологичен материал 
и подготовка на пробата за анализ. Този етап 
е преданалитичен. Вторият етап е изследване 
на пробата на пациента, което завършва с 
получаване на лабораторен резултат – анали-
тичен етап. Следващият етап включва оценка 
на аналитичното качество на резултата. Пос-
ледният етап е медицинска оценка на получе-
ния лабораторен резултат. Този етап включва 
тълкуване на резултата от извършеното изс-
ледване [2]. 

Доброто познаване и спазване на изисква-
нията към условията и техниката на изпълне-
ние на всички процедури в преданалитичния, 
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аналитичния и следаналитичния етап, опре-
делят качеството на лабораторните резултати, 
тяхното максимално съответствие на дейст-
вителната величина на изследваните показа-
тели в биологичните течности и тъкани, и 
адекватното им тълкуване и ползване в диаг-
ностичния процес. Лабораторното изследване 
се извършва при съобразяване с изискванията 
за получаване на достоверни резултати. Ла-
бораторният резултат е величина, която су-
мира влиянието на голям брой фактори: 

●Биологични фактори; 
●Патологични фактори; 
●Диагностични и лечебни фактори; 
●Преданалитични фактори - те включват 

условията за вземане, съхраняване, транспорт 
и подготовка на пробата за анализ; 

●Аналитични фактори; 
●Следаналитични фактори. 
 
Цел 
Целта на настоящата статия е да се анали-

зират отделните етапи от клинично-
лабораторните изследвания и да се проучат 
възможностите за децентрализирано изслед-
ване чрез прилагане на експресни лаборатор-
ни тестове. 

 
Материал и методи 
Направен е съдържателен анализ на науч-

ната литература по проблема. 
 
Етапи на клинично-лабораторните изс-

ледвания 
●Преданалитичен етап 
Най-обобщено преданалитичният етап 

може да се представи по следния начин: 
Назначаване на анализ – Заявка до лабора-

торията – Вземане на биологичен материал – 
Транспортиране на материала до лаборатори-
ята – Съхранение или предоставяне на проба-
та в лабораторията. 

Преданалитичният етап започва от момен-
та, в който се вземе решение за назначаване 
на лабораторното изследване и завършва с 
подаване на пробата биологичен материал за 
анализ в лабораторията. Този етап следва да 
осигури качеството на всички процедури, 
който предшестват аналитичния процес както 
извън, така и в лабораторията. Приема се, че 
от времето за цялостния процес на клинично-
лабораторното изследване преданалитичния 
етап съставлява 57,45%. В този етап се 
включва: коректното назначаване на клинич-
но-лабораторните тестове, подготовка на па-

циента, подходящо взет биологичен матери-
ал, навременно транспортиране на пробите до 
лабораторията, коректно документиране и 
идентификация на пробата в лабораторията. 
Преданалитичният етап изисква много повече 
време отколкото аналитичния етап. Тук е 
правилно да отбележим, че лабораторният 
резултат е толкова точен и достоверен, колко-
то „добър“ е материала за изследване. Преда-
налитичната обработка на пробата е много 
важна и отговорна процедура. В началото 
преданалитичната процедура започва с иден-
тификация на лабораторната проба с фиша за 
назначение. Изчаква се да завършат процеси-
те на кръвосъсирване в епруветката 10-15 
минути следва центрофугиране – 10 минути 
за отделяне на течната фаза на кръвта – серум 
или плазма. Много често готовия материал за 
изследване се прехвърля в епруветка, подхо-
дяща за съответния анализатор при провеж-
дане на самото изследване. Ако предстои 
транспорт на материала е необходимо ново 
етикиране и подходяща температура. Тези 
стъпки в преданалитичната фаза са натоваре-
ни с възможности за много от т.н. „груби“ 
грешки в лабораторията, които съставляват от 
8% до 12% от всички грешки. Освен тези 
„груби“ грешки преданалитичният етап се 
характеризира с голям брой и разнообразни 
източници на други грешки. Те се разделят на 
две основни групи: биологични (in vivo) и in 
vitro. Преданалитичният етап е по-трудоемък 
и изисква значително време – около 2/3 от 
времето, необходимо за процедурите в трите 
етапа на лабораторно-диагностичния процес. 
За по-голяма прецизност преданалитичния 
етап се разделя на две фази: 

-Предлабораторна фаза на преданалитич-
ния етап включва избор на показател, подго-
товка на пациента, вземане на биологичен 
материал и изпращането му в клиничната 
лаборатория. Тази фаза включва около 20-
25% от цялото време за лабораторно-
диагностичният процес. 

-Вътрелабораторната фаза на преданали-
тичния етап включва подготовка на материа-
ла за изследване от персонала в клиничната 
лаборатория – приемане и регистрация, съх-
раняване на материала, разпределение и 
предварителна подготовка на пробите за ана-
лиз. Тази фаза включва 37,15% от времето за 
лабораторно-диагностичният процес [3]. 

Преданалитичният етап от анализа често 
се подценява от нелабораторните специалис-
ти, но е един от най-важните аспекти на изс-
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ледванията. Например, ако материал за даде-
но изследване не се вземе от подходящо под-
готвен пациент или е под съмнение цялостта 
на пробата, нямат никакво значение и ско-
ростта, и точността на резултатите. За качест-
вото на лабораторните изследвания е от изк-
лючително значение правилното изпълнение 
на първата стъпка от преданалитичният етап. 
Много от проблемите произтичат именно от 
тук. Лекарят може да поръча неподходящ 
тест, да пропусне необходим тест, да поръча 
изследване в неподходящо време или да по-
ръча повече анализи от необходимото. Това 
са все скъпи грешки. Клинично-
лабораторните изследвания имат решаващо 
значение за оценка на здравето. Те се извър-
шват с цел поставяне на диагноза, проследя-
ване хода на заболяването и оценяване ефекта 
от лечението, изясняване на прогнозата, пре-
сяване на клинично здрави лица за откриване 
на генетични дефекти и субклинично проти-
чащи заболявания и състояния. 

Този етап при работа с апарати за експрес-
ни тестове е изключен изцяло. Вземането на 
материала се последва от моментално накап-
ване върху реактивната зона и стартиране на 
реакцията. Предимствата на експресните тес-
товете се свързват с краткото времето, за кое-
то лекарят разполага с резултата от исканото 
лабораторно изследване и може да вземе ме-
дицинско решение [4]. 

 
●Аналитичен етап 
Аналитичният етап е втория етап от лабо-

раторното изследване. Той обхваща интерва-
ла от началото на анализа до момента на по-
лучаване на първичен или окончателен резул-
тат. Процентът на грешки в този етап е силно 
редуциран с въведената автоматизация в ла-
бораториите. Задължителна предпоставка за 
получаване на качествени резултати е основ-
но познаване на метода, по който се работи в 
детайли, както и на апаратурата, с която се 
извършва анализа. Друга предпоставка за 
качествени резултати е правилното съхране-
ние на реактивите, калибраторите и контрол-
ните материали, което трябва да бъде подхо-
дящо документирано. При добра организация 
в лабораторията, добро познаване на метода, 
по които се изследват различните лаборатор-
ни показатели и правилното съхранение на 
реактиви, контролни материали и калибрато-
ри грешките в този етап са минимални. 

 
 

●Следаналитичен етап 
Следаналитичният етап обхваща евенту-

ални изчисления на първичния резултат, ва-
лидиране, лабораторна оценка, комплектова-
не и изпращане на лабораторните резултати 
до заявителя, съхранение на резултатите и 
интерпретация с клиницистите. Грешките в 
този етап са свързани с т.н. „груби“ грешки – 
размяна на лабораторни резултати.  

Задължително качество на клинично-
лабораторните методи е високата аналитична 
надеждност. С развитие на технологиите съв-
ременната клинична лаборатория използва 
многообразие от методи, към които се предя-
вяват определени изисквания по отношение 
на техните основни характеристики за анали-
тична надеждност [5]. 

 
Потребност от навременни клинично-

лабораторни резултати 
Клинично-лабораторната информация е от 

съществено значение за цялостното наблюде-
ние на пациентите. Лабораторните резултати 
играят важна роля при лечението и профи-
лактиката. Все повече нарастват изискванията 
на лекарите за по-често проследяване на хе-
матологичните и биохимичните параметри, 
както и на показателите на кръвосъсирване в 
болнични и след болнични условия. Просле-
дяването на тези лабораторни параметри от 
страна на пациентите в домашни условия 
лесно се осъществява с експресни тестове. 
Приложението на експресните тестове обх-
ваща различни страни от клинично-
диагностичната дейност в широката практи-
ка: рутинни анализи, мониториране на тера-
пията, самоконтрол, скрининг в профилакти-
ката, откриване на лекарствени вещества. 
Нарастналите изисквания от страна на лека-
рите към точността и бързината на лабора-
торните резултати са една от причините за 
развитието на експресната лабораторна диаг-
ностика. Експресните тестовете могат да се 
определят като тестове за лабораторен анализ 
извършен от пациента или от здравен работ-
ник в извън лабораторни условия. Този вид 
тестване води до намаляване на престоя в 
болницата, по-бързо започване на лечението 
и намаляване на усложненията [6]. По този 
начин се опростява лабораторния процес на 
анализ, за да може лабораторната информа-
ция по-лесно и по-бързо да достигне до всич-
ки специалисти. След като при експресните 
тестове няма преданалитичен етап времето за 
получаване на лабораторни резултати може 
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да бъде намалено значително. Намаленото 
време за получаване на лабораторните резул-
тати е свързано и с подобрение на състояние-
то на самите пациенти. Колкото по-бързо се 
предоставят лабораторните резултати на ле-
куващите лекари, толкова по-бързо може да 
се определи състоянието на пациента и съот-
ветното лечение. Лекарят не винаги може да 
прецени лабораторния резултат дали ще отго-
варя на неговите очаквания, но ако изследва-
нията се правят на място в кабинета на лека-
ря, той може да проведе по-задълбочена ин-
терпретация на резултатите в момента на по-
сещението на пациента. Невъзможността ле-
карят веднага да прецени дали резултата от 
исканото от него лабораторно изследване 
съвпада с неговите очаквания при пациента, е 
причина често пъти да се налагат повторни 
анализи при едни и същи пациенти по един и 
същи повод. Ако изследванията се правят на 
място в кабинета на лекаря, когато персона-
лът, които провежда анализа е сигурен във 
всяка една аналитична стъпка и не съществу-
ва възможност за груби грешки лекаря може 
да проведе по-задълбочена интерпретация на 
резултатите в момента на посещението на 
пациента – „реално време“ [7]. 

 
ТАТ 
Изследванията с експресните тестове пре-

доставят по-бързи резултати защото ТАТ 
(turnaround time) е скъсен. TTAT (therapeutic 
turnaround time) е времето, което изминава от 
назначаването на лабораторните тестове от 
лекарят до времето за вземане на медицинско 
решение, то се състои от времето за назнача-
ване и получаване на резултата и времето от 
получаване на резултата до вземане на меди-
цинско решение. TAT (turnaround time) е вре-
мето от назначаване на лабораторния тест до 
получаване на резултата. ТАТ= времето за 
извършване на анализа и доставяне на резул-
тата. ТАТ в лабораторното тестване отдавна 
съществува като ключов фактор за постигане 
на удовлетворение на пациентите. Забелязва 
се, че ТАТ е най-очевидния признак на функ-
ционалност на дадена лаборатория, като 
удължаването на това време веднага предиз-
виква реакции, а при адекватно функциони-
ране минава незабелязано. По-бързият ТАТ 
обикновено води до по-голяма удовлетворе-
ност от лабораторното обслужване, докато 
по-бавният ТАТ се свързва с неудовлетворе-
ност. Начинът, по който лекарите използват 
лабораторната информация показва, че по-

бързия ТАТ е за предпочитане. Поради това 
лабораториите постоянно се стремят към по-
добрение на статуса на техния ТАТ. Лабора-
торният екип обикновено разглежда ТАТ като 
времето на получаване на пробата в отделе-
нието до времето на пълно извършване на 
тестването. Така лабораторният екип изключ-
ва един етап от лабораторния процес а имен-
но лабораторната заявка, която се прави от 
медицинският персонал в съответното отде-
ление. Привидно простия процес на лабора-
торна заявка обхваща много стъпки – избор 
на подходящи според оплакванията на паци-
ента лабораторни тестове, вземане на кръв от 
пациента с включени медицински грижи за 
него, транспортиране на биологичния мате-
риал, пускане на заявка за исканите изследва-
ния в информационната система на лаборато-
рията За клиничният специалист ТАТ на ла-
бораторния анализ започва от момента на 
написване на заявката за анализ до разглеж-
дане на резултата. Обикновено лабораторията 
се занимава повече с аналитичната фаза, само 
че за да се постигне подобрение на ТАТ всич-
ки фази трябва да се разгледат, тъй като де-
фицит може да настъпи на всяко от тези нива. 
Независимо от бързината на извършване на 
анализа, може би това време никога няма да 
бъде достатъчно кратко. Повече от 80% от 
клиничните лаборатории получават оплаква-
ния от ТАТ. Въпреки това все пак съществува 
някакво схващане сред лекарите затова, какво 
представлява един приемлив ТАТ, което оз-
начава донякъде че възгледът за ТАТ не се 
основава на обективен анализ или пък е на 
база еднакъв опит. Голям процент от клинич-
ните специалисти се оплакват от бавния ТАТ 
на лабораторните изследвания, най-често при 
спешни състояния на своите пациенти. Пове-
чето болници не изразяват едно и също мне-
ние за дефиницията на ТАТ. Представата за 
променлив ТАТ се променя във времето със 
същата скорост, с която се променят техноло-
гичните въведения за намаляване на ТАТ. 
Четири часа за ТАТ е било прието време през 
80-те години за рутинна хематология и био-
химия; само че това престава да е валидно 
през 90-те, когато фокуса е върху намален 
престой на болните в лечебните заведения. 
Постиженията в технологията позволяват 
напредък в ТАТ. В резултат на това предста-
вата за подходящия ТАТ продължава да се 
променя с всяко следващо нововъведение. 
По-дългото време за получаване на лабора-
торния резултат може да причини неудовлет-
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ворение от лабораторията и удължаване на 
болничния престой, изключително дългото 
време за получаване на лабораторния резул-
тат стимулира дублиране на заявката, назна-
чаване на много ненужни допълнителни ла-
бораторни тестове, както и забавя изписване-
то на пациентите, което води до неудовлетво-
реност и у пациента, и у лекаря. Редуциране-
то на терапевтичния ТАТ води и до редуци-
ране на цената на хоспитализацията [8]. 

Предвид нуждата от подобрение на време-
то за получаване на лабораторен резултат в 
лабораториите се създават нови концепции, 
въвеждат се нови технологии и се прави нова 
организация на работа. С тези нововъведения 
все повече се засилва стремежа към получа-
ване на възможно най-краткия ТАТ. С бързи-
те темпове на изменение на технологиите 
терминът „ достатъчно бързо” също става все 
по-бърз. Използването на новите технологии 
за намаляване на времето за получаване на 
лабораторните резултати може да подобри 
медицинското обслужване, да увеличи удов-
летворението на пациента и да намали бол-
ничните разходи. Всички здравни заведения 
имат интерес да подобрят медицинското обс-
лужване, да се намали болничния престой, да 
се намалят болничните разходи и не на пос-
ледно място да се повиши удовлетвореността 
на техните пациенти. В тази връзка лаборато-
рията е длъжна да търси начини за предоста-
вяне на възможно най-бързия ТАТ в рамките 
на своите налични ресурси [9]. 

Времето, което минава от назначаване на 
лабораторното изследване до получаване на 
резултата в една лаборатория може да се оп-
редели още като индекс за нейната ефикас-
ност. Измерването на ТАТ се прави с цел 
бъдещето подобряване на работата в клинич-
ната лаборатория. За лабораторният специа-
лист представата за ТАТ е от времето на по-
лучаване на пробата до получаване на резул-
тата, без да се включва времето, необходимо 
за заявка, вземане на пробата и преглед на 
резултата. В зависимост от това коя страна 
измерва ТАТ – лабораторен лекар, клиницист 
или пациент – дефиницията за това време 
може да бъде различна. В аналитичната фаза 
рядко се получават забавяния, това е и най-
важния етап за лабораторният лекар. Прегле-
да на лабораторния резултат е най-важния 
етап от изследването за клиницистаи най-
важния компонент на представата за ТАТ на 
лекаря. Високият процент на забавяне в пре-
даналитичния етап влияе на по-нататъшния 

процес на забавяне на цялото лабораторно 
изследване. Проблемите с ненавременните 
лабораторни резултати и недоволството на 
лекарите засягат основно забавяне в предана-
литичния етап. Със съвременните лаборатор-
ни анализатори времето за самия анализ обх-
ваща 1-3% от ТАТ. Подобрение на ТАТ може 
да дойде най-вече от подобрение на предана-
литичния етап – вземане на пробата биологи-
чен материал и нейния транспорт до мястото 
на изследване в лабораторията. Независимо 
от точното място на причината за забавянето 
на лабораторния резултат, критиката за не-
навременно получаване се отправя изцяло 
към лабораторията, поради което е нейно 
задължение да реши или да предложи необ-
ходимите промени за коригиране на проблема 
[10]. 

 
Заключение 
 
Провеждането на експресните тестове се 

извършва на мястото, където се намира паци-
ента. То е насочен към редуциране на ТАТ на 
всяка фаза. Вземането, анализът и прегледът 
на резултата се извършват за няколко минути 
на мястото, където се намира пациента. Съв-
ременната тенденция е да се заведе тестване-
то до пациента вместо пациента, или пробата 
на пациента, до лабораторията. Тенденцията 
към децентрализация на тестването е свърза-
на с постигане на по-кратък ТАТ и по-добра 
медицинска грижа Тестването с тази методи-
ка може да редуцира ТАТ за някои лабора-
торни тестове, както и да намали престоя в 
болницата. Тенденцията да се приближи ла-
бораторията до пациента започва от началото 
на 90-те години. Възможността за намаляване 
на ТАТ чрез експресните тестовете довежда 
до по-бързи решения за приема или изписва-
нето на пациента, по-ранна и успешна диаг-
ноза, по-малко изследвания и намален болни-
чен престой. Този вид методика може да даде 
резултати за минути, което намалява чакането 
и за пациента, и за лекаря. В световен мащаб 
броят на болниците, които използват клинич-
но-лабораторни изследвания направени по 
този начин нараства [11]. 

Поради нуждата от по-бързо доставяне на 
резултати лабораториите са в непрекъснато 
търсене на начини за подобряване на своята 
работа. Чрез подобряване на ТАТ лаборато-
рията може да изпълни няколко неща: лека-
рят и пациента да са по-удовлетворени скъся-
ва се престоя в болницата. Основно предана-
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литичната и следаналитичната фази за тези, 
които причиняват забавяне на резултата. 

Първоначално замисълът за експресните 
тестовете е бил да оптимизира времето за 
вземане на медицински решения посредством 
намаление на ТАТ и да помогне на лекарите 
да разполагат по-бързо с лабораторни резул-
тати. Начинът, по който се използва лабора-
торната информация от изследванията за взе-
мане на решение за лечение започва с иден-
тификация на проблема на пациента и прик-
лючва с клинично решение. Експресните тес-
тове ще са необходими на всички лекари и 
пациенти, които не разполагат с лаборатория 
наблизо. За всички пациенти, които са с ком-
прометирани вени причинени от различни 
заболявания вземането на кръв от пръста е за 
предпочитане, а понякога и жизнено необхо-
димо. Чрез въвеждането на експресните тес-
тове се редуцират стъпките за обработка на 
пробата. Заключението на специалистите, 
които се занимават с изследването на тази 
методика е, че тя ще става все по-актуална и 
потребна. 
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ABSTRACT: The general practitioner (GP) takes care of health promotion, prevention and 

meeting the usual pathology in everyday life. He is responsible for high-risk patients. The GP provides 
medical care in his office, at home, and if necessary he visits his patients in the hospital. GP encounter 
diseases of all organs and systems. The most important and basic functions of GPs are the detection of 
diseases at an early stage and the monitoring of chronically ill patients. Patients visit their doctor on 
the occasion of an acute illness or monitoring of treatment for chronic diseases. In the practices of 
GP, where a laboratory for express diagnostics has been introduced, the repeated visits of patients to 
GP have decreased. Through rapid tests - close to the patient, the tests can be performed in the GP's 
practice at the time of the patient's first visit. The paradigm in healthcare is changing from one that is 
focused on the disease to one that is focused on the patient. In order for rapid tests to be safely 
introduced into general medical practice, physicians must be confident that their clinical decisions are 
based on reliable and accurate results equivalent to traditional laboratory testing. The desire of all 
doctors and patients is to have the laboratory result during the examination and to shorten the time 
for diagnosis - this will lead to greater satisfaction of patients with medical care. 

Key words: health care, clinical laboratory, point of care testing, general practitioner 
 
Въведение 
 
 Общопрактикуващият лекар (ОПЛ) се на-

мира най-близо до човека, който се нуждае от 
медицинска помощ. Той се грижи за: промо-
цията на здравето, профилактиката, посреща-
нето на обичайната патология в ежедневието, 
носи отговорност за високорисковите паци-
енти, следи да не се допусне тежко развитие 
на дадено състояние. ОПЛ предлага продъл-
жителна здравна помощ. Когато пациентът 
бъде излекуван в болницата, той се връща 
отново в семейството си и ОПЛ поема грижа-
та за него през цялото последващо време [1]. 
За всеки ОПЛ поставянето на диагноза и 
предписването на терапия минава през назна-
чаване на клинично-лабораторни изследва-
ния. ОПЛ трябва достатъчно отговорно да 
реши кога е необходимо и задължително да се 
назначи едно или повече изследвания и кога 
това е напълно излишно. 

 
 
 

Цел 
Целта на настоящата статия е да се анали-

зират възможностите за оптимизиране на 
първичната медицинска помощ чрез прило-
жение на експресни лабораторни тестове. 

 
Материал и методи 
Анализирани са специализирани литера-

турни източници в тази област, с изведени 
акценти за възможностите в първичната ме-
дицинска помощ. 

 
Мястото на общопрактикуващите лека-

ри в първичната медицинска помощ 
Общата медицинска практика е особена 

форма на първична медицинска помощ 
(ПМП). Общата медицинска практика не 
трябва да се схваща и приема само като „ме-
дицина на първия контакт“, а като цялостна 
медицинска дейност извършвана за хората в 
началната част на системата на здравеопазва-
нето. Първия контакт на всеки пациент със 
здравната система е ОПЛ и се характеризира 
с координирането на грижи, подобрен подход 
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и грижата за индивидите във времето. Об-
щопрактикуващите лекари най-често са сво-
бодно практикуващи и осъществяват своята 
дейност в самостоятелни или групови амбу-
латории или практики. В самостоятелните 
практики общопрактикуващият лекар работи 
сам, като наема помощен персонал – меди-
цинска сестра или друг лекар. Работата на 
ОПЛ е нещо повече от „медицина на първия 
контакт“ и представлява дългосрочно и ак-
тивно медицинско обслужване на хората в 
условията на общността. Общопрактикува-
щите лекари осигуряват лечението както на 
острите заболявания, така и продължително 
наблюдение на хроничните заболявания. Де-
мографските промени сред населението до-
веждат до увеличаване на броя на хората с 
хронични болести. Много пациенти обаче, се 
сблъскват с трудности при получаването на 
адекватни медицински грижи за хроничните 
си състояния. Дейността на ОПЛ с хронично 
болните има особено значение, тъй като по-
голяма част от хората през определен период 
от живота си са със заболявания, които имат 
хроничен характер и продължават до края на 
техния живот. Около 70% от хората боледу-
ват от едно или повече хронични заболява-
ния. Обслужването на тези пациенти заема 
половината от времето на ОПЛ. Различни 
проучвания установяват, че около 80% от 
болните, които имат нужда от медицинска 
помощ, могат да я получат цялостно и ефи-
касно в условията на ПМП. ОПЛ оказва ме-
дицинска помощ в своя кабинет, по домовете, 
а при нужда посещава пациентите си в бол-
ницата [2]. През индивидуалния живот на 
хората възникват различни по характер, те-
жест и сериозност здравословни проблеми. За 
част от тези проблеми те търсят своите об-
щопрактикуващи лекари, за да получат съвет 
или помощ за отстраняването им или за нама-
ляване на отрицателните ефекти от заболява-
нето. ОПЛ се среща със заболявания от всич-
ки органи и системи. Водещи са болестите на 
дихателната система – възпаление на горните 
дихателни пътища, остри вирусни инфекции, 
остър трахеобронхит, катарална ангина, ХО-
ББ, плеврит и др., следват болестите на кръ-
воносните съдове и органите на кръвообра-
щението – артериална хипертония, исхемична 
болест на сърцето, ОМИ; болестите на хра-
носмилателната система – остър гастродуоде-
нит, язва на стомаха и дуоденума, хроничен 
гастрит, холецистит, холелитиаза, коремни 
колики, стеатоза на черния дроб, остър хепа-

тит, мелена; болести на бъбречно-
отделителната и половата системи – остър 
цистит, пиелонефрит, бъбречно-каменна бо-
лест, уретрит, ОБН; болестите на ендокрин-
ните жлези и храненето – захарен диабет, 
падагра, тиреотоксикоза, обезитас. Поставя-
нето на възможно най-ранна диагноза при 
някои болести има голямо значение за успеха 
на тяхното лечение. Това може да стане само 
при условие, че съществува постоянна връзка 
и доверие между хората и лекарите, висока 
достъпност и регулярни срещи за определяне 
и оценка на тяхното здраве [3]. Най- важните 
и основни функции на ОПЛ са откриването на 
заболявания в ранен етап и наблюдението на 
хронично болните пациенти. В страните със 
силно развити здравни системи за първична 
медицинска помощ имат по-нисък процент на 
смъртност. ОПЛ отговарят за по-голямата 
част от хронични и остри състояния. Напри-
мер кардиолозите се занимават само с 36% от 
пациентите със ССЗ, а ортопедите само с 22% 
от тези с мускулно-скелетни заболявания. 
Между15-30% от хората биват насочени от 
ОПЛ към специалисти всяка годи-
на.Практиката показва, че здравето на хората 
е влошено, когато с него се занимават мно-
жество специалисти. Възможностите на ОПЛ 
да вземе „правилни решения“ зависят основ-
но от неговите професионални качества, ком-
петентност, опит и от навременните клинич-
но-лабораторни изследвания [4].  

 
Сърдечно съдови заболявания в прак-

тиката на ОПЛ 
Решението да посети своя лекар взема па-

циентът или неговите близки. Поводът е 
свързан с промени в здравословното състоя-
ние на пациента, които могат да настъпят 
бавно или остро. Половината от пациентите, 
посещават своя лекар по повод на остро нас-
тъпило болестно състояние. Повече от 1/3 – 
35,75% са пациенти с хронични заболявания, 
които са потърсили контрол на състоянието 
си и на ефекта от лечението и около 1/8 – 
12,55% са спешни и неотложни състояния. 
Симптомите са много важни в диагностичния 
процес. Всеки един симптом трябва да бъде 
изяснен от лекаря. Трябва да бъде обяснено 
защо се е появил той – каква е причината. 
Така натрупването и изясняването на причи-
ните ще доведе до правилна диагноза. За да 
има правилно заключение лекарят трябва да 
разполага с повече доказателства. В този кон-
текст правилно избраният лабораторен пока-
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зател ще даде яснота в насоката за произхода 
на симптомите [5].  

Смъртността от сърдечно-съдови заболя-
вания у нас е висока и непрекъснато нараства. 
Важно е поведението при пациенти с гръдна 
болка. Разпознаването на острия миокарден 
инфаркт навреме, спасява човешки живот. 
Правилното насочване на пациента към инва-
зивна кардиологична терапия, има отношение 
за качеството на живот през следващите му 
години. Значителен процент от болните с 
остър миокарден инфаркт не позитивират 
електрокардиограмата. Утвърдени са клинич-
но-лабораторни тестове с висока диагностич-
на чувствителност като – тропонин Т, тропо-
нин I, СК-МB и миоглобин. Главните факто-
ри за сърдечно-съдовите заболявания са: ге-
нетични фактори; фамилна обремененост; 
фактори на околната среда; диетата; физичес-
ка активност; тютюнопушенето; алкохолната 
консумация; стреса; дислипопротеинемиите; 
хипертонията; диабетът и затлъстяването. 
Към големите кардиоциркулаторни рискови 
фактори се добавя захарния диабет [6]. Него-
вото разпознаване и ранно диагностициране е 
едно от важните задължения на ОПЛ. Освен 
клиничните прояви с абдоминално затлъстя-
ване и хипертония, метаболитния синдром се 
доказва с отклоненията в няколко лаборатор-
ни параметъра – повишена кръвна глюкоза на 
гладно, повишен общ холестерол и триглице-
риди, понижен HDL-холестерол и повишена 
пикочна киселина в кръвта. Важно качество 
на лабораторния резултат е неговата навре-
менност. Какво значение има, ако получим 
резултатът от 5-кратно увеличени стойности 
на тропонин I след 24 часа? Пациентът с ин-
фаркт на миокарда вече е развил сърдечна 
недостатъчност или ако е продължил ежед-
невните си занимания може да има и фатален 
изход [7]. Независимо от това, какъв е пово-
дът за назначаване на изследванията от лека-
ря, пациентът винаги прави две посещения 
при него. В Цюрих, в практиките на ОПЛ е 
въведена лаборатория за експресна диагнос-
тика и повторните посещения на пациентите 
при личните лекари са намалели с 60%. Ре-
формата в доболничната медицинска помощ, 
като един непрекъснат процес може да пред-
ложи по-добри решения и по-голямо удовлет-
ворение, както за пациентите, така и за ОПЛ 
по отношение оптимално използване инфор-
мативността от клинико-лабораторни изслед-
вания [8]. 

 

Захарният диабет като често хронично 
заболяване в практиката на ОПЛ 

Захарният диабет е хетерогенно наруше-
ние, което се характеризира с хронична хи-
пергликемия в резултат на относителен или 
абсолютен дефицит на инсули. Захарният 
диабет засягат около 6% от световната попу-
лация при него се наблюдават високи нива на 
кръвната глюкоза, които са резултат от де-
фекти в секрецията на инсулин, действието на 
инсулин или и на двете. Диабетът може да 
бъде свързан със сериозни усложнения като 
сърдечно-съдови заболявания, слепота, ампу-
тация, отказ на бъбреците и може да доведе 
до преждевременна смърт [9]. Дълготрайните 
последствия за здравето на пациенти с диабет 
могат да бъдат драстично подобрени с внима-
телно наблюдение и контрол над концентра-
цията на глюкозата в кръвта. Така ключов 
момент в диабета е често самонаблюдение на 
нивата на глюкозата от страна на пациента. 
Общо 7 милиарда тестове на кръвната захар 
биват провеждани на година и е на път да се 
удвои през следващите 5 години, като разп-
ространението на диабета по света достигне 
епидемични пропорции. Тъй като диагнозата 
и лечението на диабета се свързва най-често с 
условията на извънболничното обслужване 
експресните тестове за глюкоза се явяват като 
особено полезно средство. Необходимостта 
от навременни резултати от тестването на 
глюкоза прави използването на тези тестове 
наложително за лечението и наблюдението на 
диабета в болнична и извънболнична сре-
да.Гликемичният контрол все повече се при-
ема за приоритет в лечението на критично 
болните пациенти. В тази връзка е важно ме-
тодите за тестване в близост до пациента да 
са безопасни и точни.Поддържането на нор-
мално или почти нормално ниво на кръвната 
захар облекчава симптомите на полиурия, 
полидипсия, полифагия, умора и замъглено 
зрение, които придружават хипергликемията. 
Диабета се превръща в нарастващ здравен 
проблем в глобален мащаб. Пациентите с I-ви 
тип диабет обикновено получават признаците 
на заболяването още в ранното си детство и 
поради значително автоимунно разрушаване 
на панкреасните бета-клетки, получават нуж-
да от заместителна терапия на инсулин ведна-
га след диагностицирането [10]. Пациентите с 
II тип диабет обикновено се диагностицират 
много късно. Основните цели на терапията са: 
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- Избягване на симптомите на хипер-
гликемия – жажда, полиурия, отслабване на 
зрението; 

- Избягване на епизодите на хипогли-
кемия в резултат на терапията; 

- Избягване на съдовите усложнения на 
диабета – микроангиопатия, ретинопатия, 
нефропатия, невропатия, макроангиопатия – 
заболяване на коронарните артерии, мозъчно-
съдова болест. 

Чрез експресните тестове за кръвна захар-
самоконтрола на захарния диабет е задоволи-
телен и може да се уловят внезапните проме-
ни настъпили в състоянието на пациента [11]. 

 
Проследяване на пациентите на антико-

агулантна терапия в практиката на ОПЛ 
Пациентите трябва да станат интегрална 

част от решенията за тяхното състояние. По 
този начин пациентите могат да упражняват 
по-голям контрол върху собственото си лече-
ние и състояние, за да се грижат за себе си, 
както и да подобряват своя здравен статус. 
Населението в света застарява и според Све-
товната здравна организация 1,2 милиарда 
души ще са на 60години или повече до 
2025година, и броят им ще нарастне до 2 ми-
лиарда до 2050година. Днес приблизително 
2/3 от всички по-възрастни хора живеят в 
развиващите се страни и до 2025 година бро-
ят им ще се увеличи до 75% това налага смя-
на на парадигмата в здравеопазването от та-
кава, която е фокусирана върху болестта с 
такава, фокусирана върху пациента. Пациен-
тите ще се грижат сами за здравето си, защо-
то все повече правителства на все по-голям 
брой страни със западен модел на поведение, 
разпространяват стратегия, при която меди-
цинските грижи да се доставят до самия па-
циент. 

Голям брой пациенти са принудени от със-
тоянието си да приемат орални антикоагулан-
ти. Известно, е че дозирането им става, като 
се определя активността на протромбиновото 
време(PT). По-ниска доза прави лечението 
неефективно, а по-високата крие опасност от 
кръвоизливи. Известно е, че лечението трае 
от 6 месеца до 3 години и трябва да се правят 
анализи на PT поне един път в месеца. Паци-
ентите нуждаещи се от антикоагулантна те-
рапия трябва да си контролират INR, за да 
избегнат сериозни поражения от рода на 
тромбоемболични усложнения или живото-
застрашаващо кървене. Експресните тестове 
за РТ по време на консултация дава възмож-

ност за по-добър мониторинг на хроничните 
усложнения, подобрени здравни резултати и 
повече удобство и удовлетвореност от страна 
на пациентите и лекарите [12]. За да може 
спокойно експресните тестове да се въведат в 
общата медицинска практика, лекарите тряб-
ва да са сигурни, че техните клинични реше-
ния се основават на надеждни и точни резул-
тати, еквивалентни на традиционното лабора-
торно тестване. 

 
Лабораторният анализ – важна част от 

работата на ОПЛ 
Лабораторният анализ е съществена част 

от медицинската практика. Информацията от 
клинично-лабораторните изследвания подпо-
мага лекарите в изграждането на диагнозата и 
лечението на пациентите. Последните научни 
и технологични открития в света, водят до 
създаване на нови апарати в областта на ме-
дицината, свързани с диагностични и лечебни 
интервенции. Голяма част от тези технологии 
са все още недостъпни за част от населението. 
Професионалистите в здравната администра-
ция полагат усилия, за да подобрят достъпа 
на пациентите до тях. Съвременната тенден-
ция в клиничната лаборатория е да се добли-
жи тестването до пациента, вместо пациента 
или пробата на пациента до лабораторията. В 
тази връзка лабораторните специалисти могат 
да предложат улеснения за здравно-
осигурените лица, когато ползват клинично-
лабораторни изследвания чрез въвеждането 
на бързи и на място тестове за кръвни анали-
зи – РОСТ(point of care testing). Тенденцията 
към децентрализация на тестването е свърза-
на с постигане на по-добра грижа за пациен-
тите. 

Някои от най-често срещани изследвания в 
общата практика са хемоглобин, урея, креа-
тинин, глюкоза. Пациентите трябва да отидат 
в лабораторията за вземане на кръв, след ня-
колко дни да си вземат резултатите, и да оти-
дат при лекуващия си лекар. Ако пациентът е 
диабетик – той трябва да си изследва редовно 
уреята, креатинина, гликирания хемоглобин. 
Има надеждниапарати за експресна диагнос-
тика на тези изследвания, но не са широко 
разпространени. С помощта на апаратите за 
експресна диагностика пациентите могат да 
бъдат обучени да се изследват сами и да кон-
тролират собственото си здравословно състо-
яние. Главната цел на тези апарати е да се 
подобрят крайните резултати от лечението на 
пациентите, като същевременно се повишат 



 

109 

техните познания за грижите, които трябва да 
полагат за себе си. Сменя се йерархичният 
модел на медицинското обслужване със спо-
делен клиничен модел на вземане на реше-
ния, което изисква от пациентите да станат 
интегрална част от решенията относно тяхно-
то състояние. Дава се възможност за по-голям 
контрол на пациентите върху болестта им и 
подобряване на здравния им статус. Сменя се 
парадигмата в здравеопазването от такава, 
която е фокусирана върху болестта, с такава, 
която е фокусирана върху пациента. Пациен-
тите с хронични заболявания трябва да бъдат 
обгрижвани и лекувани в собствените им 
домове. Това ще подобри качеството на здра-
вето им [13]. По-голямата част от здравните 
политики признават важността от фокусиране 
върху пациента във всички звена на здравната 
система. В извънболничната помощ апарати-
те за експресна диагностика са насочени към 
1) рутинната клинична лаборатория – хемато-
логия и биохимия, уринен анализ и контрол 
на оралната антикоагулантна терапия, която е 
продължителна 3-6 месеца, година, а поняко-
га е доживотна; 2) голям брой специализира-
ни лабораторни анализи – важни метаболити, 
хормонални, имунологични и карциномни 
маркери, токсикологични и цитологични, 
определяне плазменото ниво на лекарствата. 

Чрез експресните тестове – близо до паци-
ента – изследванията могат да бъдат проведе-
ни в практиката на ОПЛ в момента на първо-
то посещение на пациента. При това изслед-
ване се взема кръв от пръста това е свързано с 
по-малка инвазивност. 

Клиничните лаборатории трябва да нама-
лят също разходите си и това да го извършват 
в условията на непрекъсната 24-часова рабо-
та, стриктно спазване на стандартите за точ-
ност и надеждност, и необходимостта да се 
извършва навременно отчитане на лаборатор-
ните резултати. Колкото по-бързо се узнаят 
резултатите от един кръвен тест, толкова по-
бързо може да се определи състоянието на 
пациента и съответното лечение. За да се на-
мали времето на вземане на решение – време-
то за диагностика и лечение на пациента, при 
тежко болните пациенти и тези които се нуж-
даят от бързо лечение и диагностика е необ-
ходимо лабораторните и клиничните специа-
листи да са в течение на всички нови техно-
логии и процеси – осигуряващи бързи и точни 
резултати. Подходящата технология е тази, 
при която се вземат решения за диагностика и 
лечение най-бързо във времето. Това от своя 

страна ще намали стойността на престоя на 
пациентите, ще подобри ефективността и 
ефикасността на изпълнение и оптимизира 
резултата. Като метод за осъществяване на 
тази цел, все повече клинични лаборатории в 
Европа и Америка прилагат експресни тесто-
ве за подобряване на оперативните разходи, 
за рационализиране на потока в клиничните 
лаборатории и осигуряване на незабавни ла-
бораторни изследвания. Използването на екс-
пресна диагностика намалява времето за по-
лучаване на резултата, а и не бива да се заб-
равя, че спешните кръвни изследвания до 
голяма степен нарушава ефикасността на 
потока на централната лаборатория[14]. Чрез 
премахване на голяма част от спешните тес-
товете централната лаборатория може да пос-
тигне по-висока ефективност, да намали раз-
ходите си и да подобри времето за получава-
не на резултати за други не дотам спешни 
анализи. Традиционният процес на изследва-
не започва с решението на специалиста да 
направи определения лабораторен тест и за-
вършва с получаването на необходимата ин-
формация. Процесът обикновено включва 
множество стъпки с различно разпределение 
на отговорността между различни членове на 
медицинския екип. При всяка допълнителна 
стъпка за извършване на традиционния про-
цес съществува възможност за нарушаване на 
анализиращия процес, което може да доведе 
до по-голяма продължителност на времето за 
резултата и повишение себестойността на 
анализа. 

Различни са причините, поради които па-
циентите търсят първична медицинска по-
мощ, но при повечето случаи се налага назна-
чаване на клинично-лабораторни изследва-
ния. Повече от половината от пациентите 
посещават своя личен лекар по повод на ост-
ро настъпило болестно състояние, други око-
ло 36% са пациенти с хронични заболявания, 
които са потърсили контрол на състоянието 
си и на ефекта от лечението, и около 13% от 
пациентите са в спешно и неотложно състоя-
ние. Клинично-лабораторните изследвания 
подпомагат вземането на медицинско реше-
ние за диагноза и лечение [15]. 

 
Заключение 
 
Лекарят придобива много по-добра предс-

тава за истинското състояние на пациента, 
когато назначава клинично-лабораторни изс-
ледвания. Резултатите от тези изследвания 
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понякога могат да се забавят, а пациентите се 
интересуват от получаване на навременно и 
ефективно обслужване, облекчаване на симп-
томите им и подобряване на общото качество 
на живот.  

Пациентът предпочита да бъде взет биоло-
гичния материал без болка, да му бъде взето 
по-малко количество кръв, за предпочитане е 
бързо извършената пред по-продължителната 
процедура. Лекуващият лекар предпочита 
бързия тест в сравнение с такъв, изискващ 
дълго време за получаване на резултата.  

Желанието както на общопрактикуващите 
лекари, така и на пациентите, е да разполагат 
с лабораторния резултат още по време на 
самия преглед, за да се съкрати времето за 
поставяне на диагноза и назначаване на лече-
ние, да се спести времето както на пациента, 
така и на лекаря. С технологичния напредък в 
медицината се предлагат все по-точни и по-
бързи клинично-лабораторни изследвания. 
Това ще доведе до по-голяма удовлетворе-
ност на пациентите от медицинското обслуж-
ване в първичната медицинска помощ. 
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МОТИВАЦИЯ И УДОВЛЕТВОРЕНОСТ – ФАКТОРИ ЗА ФОРМИРАНЕ НА ПРОФЕ-
СИОНАЛНО ОБЩУВАНЕ НА ИНСПЕКТОРА ПО ОБЩЕСТВЕНО ЗДРАВЕ ПРИ 

ОСЪЩЕСТВЯВАНЕ НА ОФИЦИАЛЕН КОНТРОЛ 
 

Яна Тошева, Станислава Павлова 
 

MOTIVATION AND SATISFACTION AS KEY FACTORS FOR PUBLIC HEALTH 
INSPECTORS  COLABORATIING DOING THEIR DUTIES  

 
Yana Tosheva, Stanislava Pavlova, 

 
ABSTRACT: Motivation is a dynamic factor, influenced by various social and cultural criteria. It is aimed 

towards the future, people's expectations thus aiming and directing their efforts and behaviour. Applied in the 
professional field, motivation is a key factor to improve quality and labour satisfaction. 

 The article aims to emphasize the value of the motivation which reflects labour conditions satisfaction and 
the level of professional communication of Public health inspector while monitoring public health. 

 What creates more satisfied and motivated professionals is professional microclimate and pointing out 
demotivating factors.  The key factor to become a  state official is claimed to be nonfinancially  but 
professionally beneficial. The main duties of Health public inspectors is controlling public health standards to 
their optimal extent thus preventing epidemic situation and promoting public health. Public health inspectors 
protest for better work conditions. Being interviewed they claim  " Our duties are fundamental although the 
society neglects it."  

Keywords: Motivation, Satisfaction, Public Health Inspector, Civil Servant 
 

Въведение 
 

От времето на Е.Маслоу, който представя 
мотивацията на човек като пирамида от йе-
рархия на потребности/ нужди (физиологич-
ни, сигурност, принадлежност, увереност, 
самоусъвършенстване) до наши дни, термина  
„мотивация“ преминава през различни мо-
дифкации. В един случаи под мотивация се 
разбира необходимостта от нужди, които 
трябва да се задоволят (Мaslow, 1943), в дру-
ги - съвкупност от фактори, които поддържат 
и насочват определено поведение. (К.Маdsen, 
1959) (J.Godfroix, 1992), а в трети - импулс, 
който предизвиква активността на тялото и 
определя неговата ориентация [13],[32]. Най – 
общо под мотивация се разбира причина, за 
да се предприеме нещо и когато причината/ 
целта е задоволена настъпва удовлетвореност. 
Двете понятия мотивация и удовлетвореност 
са различни и са взаимносвързани. Счита се, 
че мотивацията на хората е динамична вели-
чина, влияеща се от множество социални и 
културни фактори, тъй като мотивите се за-
раждат, развиват и променят. Насочена е към 

бъдещето, към очакванията на хората и в съ-
щото време направлява и поддържа техните 
усилия [2],[18],[21]. Удовлетвореността е 
приятната емоционална реакция, в резултат 
от отговор на изпълнение на дадено желание 
или цел. В професионалната дейност терми-
ните мотивация и удолветвореност се свърза-
ват с начина по който общува човек и насочва 
поведението му при изпълнение на служеб-
ните си задължения. Според Елена Василева 
(Русия, 2010) под мотивация на професио-
налната дейност се разбира система от  ини-
цииране и подпомагане на определено пове-
дение, средствата и формите необходими за 
постигане на желаното поведение и организа-
ционната структура [3]. Отчита се и факта, че 
мотивациите са само един клас детерминанти 
на поведението и се обуславят от социално-
културни (ценностите в общество), институ-
ционални (идеологията в службата, очаквания 
за дейността, статута и ролята на служителите 
във връзка с поведението в професионалната 
среда), организационни (специфичните осо-
бености на работна среда, целите сложността 
и значението на работата, отношенията с ръ-
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ководството и колегите, наличието на обратна 
връзка, удовлетвореност, степен на контрол, 
бюрокрацията, стимули) и лични (професио-
нална идентичност удовлетворението от ра-
ботата и различните му аспекти, нивото на 
възприятие, на компетентност и самостоятел-
ност) фактори. Двойствената природа на мо-
тивацията се проявява във факта, че тя се 
определя както от организацията за която  се 
работи, така и от личностните черти на слу-
жителят [3],[32]. В организационна среда, 
мотивацията е предпоставка за постигането 
на по-високо качество и удовлетвореност от 
труда [17]. Факторите, които определят сте-
пента на удовлетвореност са свързани с моти-
вите за работа, с тази разлика, че задоволява-
нето на дадена потребност не е гаранция, че 
служителят ще е удовлетворен от работата. 
Удовлетворението всъщност има комплексен 
характер и се свързва със средата, в която 
работи човек. Тя е цялостното отношение на 
отделния индивид към работата, която изпъл-
нява и влияе върху факторите, определящи 
поведението на служителите [19],[21],[22]. 
Като правило хората се ориентират от соци-
алните правила и норми  и се стремят да ги 
спазват [14]. Няма ясни отговори какво точно 
мотивира хората. Въпреки всички теории 
които съществуват можем да обобщим в едно 
изречение, че хората са мотивирани да при-
добиват както обикновени, така и позиционни 
блага[ 30] Всяка теория може да работи в 
различни ситуации, но нито една от тях не е 
универсална. При всички случаи в основата 
на всяка една мотивация стоят потребностите, 
които представени в пирамидата на Маслоу 
ни показват, че първоначално са първичните 
нужди или т.н ниско рангови потребности. 

 
Цел 

 
Целта и задачите на статията е да се опре-

дели значението на мотивацията за трудова 
дейност и удовлетвореността от работното 
място като фактори за професионалното об-
щуване на ИОЗ при осъществяване на офици-
ален контрол. 

 
Материал и методи 

 
За осъществяване на поставената задача е 

извършен анализ на достъпна литература, 
нормативни документи, национални програ-
ми и стратегии в областта на държавната 

власт и общественото здраве в сектора здра-
веопазване. 

 
Мотивация и удовлетвореност в държав-

ната служба 
 

През последните години в нашата страна 
се осъществяват множество реформи свърза-
ни с икономическото развитие, политиката и 
обществените услуги. Нарастват и очаквания-
та на гражданите към институциите, свързани 
с осигуряване на повече публичен контрол 
върху тяхната дейност, подобряване качест-
вото на предоставяното обслужване и гаран-
тиране на по-висок стандарт на живот. За 
целта, държавата трябва да гарантира сигур-
ност и подкрепа на контролните действия на 
регулаторните органи както и независимост 
по отношение на контролираните субекти 
[23]. Доброто изпълнение на задачите се оп-
ределят от мотивацията за труд на държавни-
те служители. Мотивацията отразява потреб-
ностите, очакванията и желанията, които 
служителите се стремят да задоволят в рабо-
тата си, но също така се променя под влияние 
на измененията в средата [7], [12]. Явява се 
базисна основа за бъдещето на страната. В 
този смисъл създаването на мотивиращ орга-
низационен климат, както и определянето на 
факторите демотиватори в работния процес 
спомагат за създаването на по-удовлетворени 
и по-мотивирани държавни служители 
[4],[17],[25]. 

Проучване, проведено в страните членки 
на ЕС показва различните мотивационни мо-
дели, които следват държавните служители. 
Обикновено независимо от народността си 
служителите са привлечени от интереса към 
работа в държавния сектор, както и от въз-
можността да извършват ценна и полезна за 
обществото дейност. В Ирландия се обръща 
внимание на сигурността в работата, включ-
ваща равнището на заплащане, сигурността 
на дългосрочния договор, съобразената със 
семейството политика, обхвата и качеството 
на наличната работа, наличието на подкрепа 
за обучение и личностно развитие (Демке, 
2006)  [8]. В Русия водеща мотивация на дър-
жавните служители е съдържанието на труда, 
следвани от мотивът за стабилност и социал-
на сигурност, участие в решаването на проб-
лемите на обществото и управление [3]. 

През 2005г. в проучване на Снежана Илие-
ва и колектив са изнесени резултатите от 
първото проведено емпирично изследване на 
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територията на България, относно мотивация-
та за работа на държавните служители след 
настъпилата административна реформа в 
страната. Проучването е извършено в различ-
ни сфери на централната и териториална 
държавна административна структура .  Под-
чертава се, че в зависимост от общия трудов 
стаж, мотивите за работа са различават по 
отношение на съдържанието на работа, въз-
награжденията, ръководството и процеса на 
работа. За новопостъпилите служители е ха-
рактерен ентусиазъма, свързан с желанието 
да се работи в избраната професионална сфе-
ра, да се ползват знанията и уменията придо-
бити по време на обучителният период. И 
докато в началото се търсят предизвикателст-
вата в работата, нейният интерес и разнообра-
зие, то сблъскването с реалната практика и 
трудностите пред които се изправят променят 
малко или много мотивацията, а от там и по-
ведението на работното място. Според изне-
сените данни, служителите в териториалните 
администрации смятат за престижно заема-
нето на длъжността „държавен служител“  
(F=6.250, p<0.001). С най – висок дял анкети-
раните са посочили, че са привлечени от ра-
ботата заради нейното  съдържание , но с 
течение на стажа в организацията мотивация-
та плавно намалява и достига най-ниските 
стойности между 6-та и 10-та година на рабо-
та.  На второ място се посочва социалната 
значимост на работата в държавната адми-
нистрация като интересна, разнообразна, по-
лезна за обществото и даваща възможност за 
взаимодействие с различни хора от различни 
институции. Третата група фактори описват 
възможността за постигане на високи резул-
тати и степента, в която работата се явява 
предизвикателство за личността. Наблюдават 
се различия в зависимост от професионалния 
стаж на работещите. Лицата които имат про-
дължителен стаж – над 20 години, в най-
голяма степен оценяват сигурността на рабо-
тата, заплащането и придобивките, които 
получават, и възможностите за стабилна и 
перспективна кариера [12],[17]. Нагласата 
към започване на работа в държавната адми-
нистрация показва, че традиционно се смята, 
че държавните служители са по-скоро моти-
вирани от нефинансовите ползи и възмож-
ността за участие в държавните дела [17]. 

 
 

Мотивацията и удовлетвореността в 
дейността на ИОЗ като фактори за форми-

ране на професионално общуване. 
Част от регулаторните органи в България 

са и Инспекторите по обществено здраве. Те 
са пълномощници на властта, експерти на 
изпълнителната власт, получават статут на 
държавен служител и са компетентните дър-
жавни органи за осъществяване на официален 
контрол в Република България в областта на 
общественото здраве [9],[15]. Дейността им е 
насочена върху запазване здравето на населе-
нието и интересите на потребителите, чрез 
предотвратяване на болести и насърчаване на 
здравето [10], [24].  Службата им е свързана с 
изпълнение на установените с нормативен акт 
здравни изисквания за контрол: на обекти с 
обществено предназначение; на продукти, 
стоки и дейности със значение за здравето на 
човека; на условията на жизнената среда и 
надзор на заразните болести [10],[11]. За цел-
та следят спазването на определени хигиенни 
норми, дават препоръки и използват адми-
нистративно-наказателни мерки за принуди-
телно изпълнение, ако последните се окажат 
неефективни. Понякога техните действия не 
се приемат от стопанските субекти и поставят 
инспекторите в позиция на конфликтни ситу-
ации, които умело трябва да предотвратят. 
Сложността на полагания труд се обуславя от 
характера на извършваната дейност. Ежед-
невно от тях се изисква да изпълняват раз-
лични роли – от строгия поглед на професио-
налиста изискващ спазването на разпоредби 
до проявяващото разбиране лице овладяващо 
конкретни психологически и социални ситуа-
ции в процеса на работа. Работата им се наб-
людава не само от държавния орган, но и от 
гражданското общество, определящи позици-
ята му и на обществена личност от която за-
виси доверието в държавната власт [8].   
Изисква се да притежават висока професио-
нална квалификация, обща култура и не на 
последно място високи морално-етични ка-
чества. Службата им се характеризира със 
специализирани знания, комуникативна спо-
собност на високо ниво, обмен на професио-
нални знания, решения на нестандартни зада-
чи, работа в екип, автономия и авторитет в 
обществото [9],[12],[16],[27] Дейността им се 
базира на професионално общуване, форми-
рането на което се осъществява още в учеб-
ния процес и доразвива в трудовата дейност 
на работещите. В процеса на обучение, кому-
никативната компетентност се придобива 
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основно в учебно – практическите занятия и 
се доусъвършенстват в периода на учебна 
практика и преддипломен стаж. Професио-
налната компетентност се изразява не само в 
прилагане на придобитите знания и умения 
при решаването на професионални проблеми 
и задачи, но и в усвоявяне на социални нор-
ми, ценности, дейности и отношения в реални 
ситуации [5],[6]. От значение е и изасняване 
на мотивите за професионална реализация. 
Според проучване на Министерство на Нау-
ката и образованието, свързано с рейтинга на 
Висшите училища у нас за 2017г., факторът, 
който най-силно повлиява избора на специал-
ност и предпочитанията на кандидат студен-
тите са възможностите за реализацията на 
пазара на труда [1].Тенденцията към привли-
чането на специалността „ИОЗ“ не се явява 
примамлива за бъдещите професионалисти. 
Според проучване (Търпоманова 2014) сред 
студенти от специланост „ИОЗ“ на МК – 
Варна, едва 18.7 %  от респондентите целена-
сочено са кандидатствали по тази специал-
ност. За 87.2 % от анкетираните това не е 
била специалността на първи избор. Те са 
започнали обучението си, защото не са били 
приети в желаната от тях специалност. В про-
цеса на обучение само 17 %  запазват желани-
ето си да изучават избраната специалност. 
Огромният процент от анкетираните (83 %) 
нямат ясна преценка по този въпрос. Следо-
вателно първоначалното ниво на мотивация и 
за професионална реализация няма да е висо-
ко [28],[30].  Не са изяснени процесите на 
мотивация и удовлетвореност от работното 
място на работещите в сферата на Обществе-
ното здраве, инспектори. Към датата на лите-
ратурният обзор няма изнесени публични 
данни по темата. През годините в медийното 
пространство се представят множество про-
тести организирани от ИОЗ, работещи в сис-
темата на Регионална здравна инспекция 
(РЗИ) като изпълнителен орган. Те заявяват 
исканията си в декларации/ писма адресирани 
до Министъра на здравеопазването. Послед-
ните протестни реакции са от 2018г. за РЗИ и 
2019 за Областните Дирекции по храните 
(ОДБХ) и в продължение на години, те имат 
сходен характер. Сред тях са: 

• съкращения на персонала, без да се 
намалява обема на работа - Според Федера-
цията на синдикатите в здравеопазването 
(ФСЗ) – КНСБ, това ще доведе до невъзмож-
ност да се осигури качествено изпълнение на 
задълженията на оставащите на работа, зат-

руднява изпълнението на задачите и извърш-
ването на ефективен контрол. 

• натоварени с все повече отговорности, 
свързани с извършвания от тях официален 
контрол 

• достойно заплащане на труда им. -  
Според здравните служители заплатите им са 
подигравка не само с труда им, но и със спе-
цифичното образование, което имат  В интер-
вю, те заявяват: „Същите пари взимат хора-
та, които метат улиците, които са без вся-
какво образование.....“ , ‚...В годините, рас-
тежа на минималната работна заплата от 
2012 до 2018 се увеличавала седем пъти, а 
ние нямаме нито едно увеличение,....“ По 
думите им възнагражденията им са малко над 
минималните заплати. 

• амортизирана материална база  
• противоречието между наредбите и 

невъзможността да се прилагат  на практика. 
• намаляване на броя на специалистите 

и  назначаване на лица без необходимото 
образование, на които се възлагат да изпъл-
няват медицински дейности 

• нарастване на средната възраст на 
служителите  

В интервю здравните инспектори посочват 
(2018): „Нашата работа е много важна, 
макар че обществото я неглижира.  „Освен 
това сме контролен орган, а никой не обича 
контролиращите“, „...Уморихме се да про-
тестираме и да пишем и да няма резулта-
ти..“ [33], [34],[35],[36],[37],[38],[39],[40], 
[41]. 

 
Заключение: 

 
Процесът на мотивация е една от основни-

те детерминанти на човешкото поведение. 
Свързва се с изборът на професия, мястото на 
работа, услугите, успехът на образователната 
и трудова дейност. Без да сме запознати с 
нуждите и мотивите на конкретни хора, едва 
ли е възможно да се предскаже и коригира 
тяхното поведение и състояние [26].  Когато 
един човек постъпва на работа в дадена орга-
низация, това е защото той е привлечен с не-
що – има определени мотиви за това. Трудно 
е да се определи движещата сила  - дали е 
характерът на работата, възнагражданието 
или друг вид стимул. но се изказват мнения, 
че за да е ефективен един служител е необхо-
димо, той да бъде удовлетворен от ангажира-
ността си и постигнатите резултати. Предпо-
лога се, че ако една длъжност е добре проек-
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тирана и съдържа всички елементи, които 
искат служителите, за да задоволят физиоло-
гичните и психологични потребности, те ще 
са мотивирани да спазват определените пра-
вила [31].  Важно място в изследването на 
мотивацията е оценката на удовлетвореността 
от работата. Това е т.н. емоционално-
сензорна оценка на дейността и е ключова 
роля  на служителите в професионалната сре-
да. Изразените протестни действия на служи-
телите от РЗИ са показател, че ИОЗ са с ниско 
ниво на удовлетвореност от работното място.  

В този случай, когато говорим за професи-
онално общуване и поведение  следва да се 
отчете доминиращото влияние на професио-
налната среда в която човек попада, взаимо-
действа и влияе върху факторите, определя-
щи поведението на служителите [19] 
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ABSTRACT: Qualified and motivated human resource is essential for a qualitative and robust health care 

delivery. Understanding the constraints and difficulties of health managers is essential for effective and efficient 
management of health care services. This study aims to explore, analyze and summarize the peculiarities of 
human resources management in primary care practice. The management of human resources is essential to 
enable the delivery of efficient and effective medical services and to achieve patient satisfaction, the study shows 
that human resources management has a strong impact on healthcare quality. This can be achieved through 
emphasize to develop the performance of medical staff through periodic training in order to improve the quality 
of healthcare service, also a strong, well-motivated and highly trained medical profession is critical to the suc-
cess of the organization.  

Key words: Human Resource Management, Primary Health Care, general practitioner, staff  
 

Въведение 
 
В България в продължение на повече от 

четиридесет години болнична и извънбол-
нична помощ се изграждат на основата на 
държавно-планов модел, когато в края на 90те 
години  се осъществява цялостна реформа в 
сектор здравеопазване.  

Организацията на първичната медицинска 
помощ в България е определена в Закона за 
лечебните заведения от 1999 г. В него са от-
разени основните изисквания, предвид видо-
вете практики, регистрация на практиките, 
дейностите, извършвани от практикуващите 
лекари [7]. Те са специални за лечебните за-
ведения и общи за разкриването и дейността 
на икономическите субекти [9], [10]. 

Хората в организацията са „фактор“, на 
който може да се разчита, предвид техните 
компетенции, ентусиазъм, интуиция и опит. 
От друга страна са „ресурс“, обединяващ ос-
таналите ресурси на организацията. Пригод-
ността, мотивацията и удовлетвореността от 
труда могат да се направляват [13]. 

Значимостта на здравния сектор и специ-
фиката на труда налага усъвършенстване на 
системите за управление на човешките ресур-
си. Постигането на тази висока цел на здраве-
опазната система се осъществява посредством 

оптимизирането на съществуващите матери-
ални и кадрови ресурси за изпълнението на 
определените функции. 

Цел на настоящата публикация е да се 
анализират и обобщят особеностите на уп-
равлението на човешките ресурси в първич-
ната медицинска практика. 

Материал и методика  
Използван е документален метод, като са 

анализирани основните закони и наредби, 
които регламентират дейността на заведения-
та за първична медицинска помощ (ПМП) 
действащи на територията на РБългария.   

Резултати и обсъждане 
Първичната медицинска помощ, като ос-

нова на пирамидата на здравната система, със 
своето състояние, определя състоянието и на 
здравеопазването като цяло. 

Успехите и неуспехите на здравната сис-
тема до голяма степен зависят от фактори 
като: мотивация за работа, образователна 
подготовка, квалификация и поведение на 
човешките ресурси. 

Добре подготвеният лекар в ПМП е гаран-
ция за качество на оказваните грижи, което от 
своя страна води до поддържане високи нива 
на знания и всестранни интердисциплинарни 
умения и компетенции. 
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Промените в нормативната база, в Закона 
за лечебните заведения, налагат за практику-
ването на лекарите в Първична извънболнич-
на медицинска помощ (ПИМП) да се изисква 
придобиването на специалност „Обща меди-
цина“. Разбира се, общопрактикуващите ле-
кари, които имат вече специалности, като 
Вътрешни болести, Детски болести, Спешна 
медицина, могат също да се възползват.[7]. 

Министерство на здравеопазването е изда-
ло специална Наредба №15/2008 г. за придо-
биване на специалност „Обща медицина“ от 
общопрактикуващи лекари, на основание §6, 
ал.2 от преходните и заключителни разпоред-
би на Закона за лечебните заведения [11]. С 
нея се определят условията и редът за придо-
биване на специалността от лекари без специ-
алност или лекари с придобита друга специ-
алност, които са открили амбулатория за пър-
вична медицинска помощ в срока, посочен в 
§6 от преходните и заключителни разпоредби 
на Закона за лечебните заведения. Това са 
тези практики, които са разкрити към 
13.07.2009 г., а общопрактикуващите лекари 
не са придобили специалност „Обща медици-
на“. 

Друга възможност за придобиване на спе-
циалността „Обща медицина“, е още един 
подзаконов нормативен акт, на Закона за 
здравето, Наредба №1/2015 г. /посл. изм. и 
допл. 23.07.2019 г./, за придобиване на специ-
алност в системата на здравеопазването, из-
дадена от министъра на здравеопазването, с 
която се определят условията и редът за про-
веждане на обучението за придобиване на 
всяка специалност в системата на здравеопаз-
ването. Статутът на специализантите е уре-
ден, като времето за специализация се приз-
нава за трудов и осигурителен стаж, чрез 
сключване на временен (срочен) трудов дого-
вор с лечебното заведение за извънболнична 
и болнична помощ – база за специализация. 
Целта е, от планиране на необходимият брой 
специалисти, на база възможностите за обу-
чение, да се върви към планиране, съобразено 
с нуждите на страната в перспектива [12].  

В нашата страна общопрактикуващият ле-
кар може да разкрие практика и по време на 
придобиване на специалност „обща медици-
на“, чл. 14а ДВ, бр. 47 от 2014 г., в сила от 
03.06.2014 г.) “право да организират и осъ-
ществяват индивидуална или групова практи-
ка за първична медицинска помощ, след ре-
гистрация по реда на чл. 40, [7] имат и лека-
ри, приети за обучение за придобиване на 

специалност по обща медицина, за срок не 
по-дълъг от определения по реда на чл. 181, 
ал. 1 от Закона за здравето срок за обучение 
за придобиване на специалността“ [8]. 

Целта за придобиването на специалността 
по Обща медицина е да се изградят професи-
онални способности на био-, психо-социален 
модел на специалист, притежаващ широка 
гама клинични познания, умения и подходи 
за цялостното решаване на здравния проблем 
на пациента, семейството и общността в сис-
темата на първичната здравна помощ [9].   

От гледна точка на управлението на чо-
вешките ресурси, фокусът е насочен към ре-
зултатът, изразяващ се чрез компетенциите, 
които се определят като съвкупност от зна-
ния, умения, навици и професионално важни 
личностни качества, необходими за успешно-
то изпълнение на работата на общопрактику-
ващия лекар, в съответствие с изискванията 
на длъжността. Това и като цяло са и  страте-
гически цели на всяка една организация. 

В различните страни, линията между пър-
вичната медицинска помощ, специализирани-
те грижи, общественото здраве и социалните 
грижи е размита, като екипите се формират в 
различни области.  

В нашата страна тези специалисти са огра-
ничени до лекар, медицинска сестра, акушер-
ка и др., без медицинска квалификация. 

И ако специалистите по Обща медицина 
целенасочено се обучават и развиват компе-
тенции за работа с първична медицинска по-
мощ, то останалият персонал все още не по-
лучава специализирана подготовка и най-вече 
практическо обучение в условията на извън-
болничната помощ. 

В Европа, най-често срещаните доставчи-
ци на ПМП са: семеен лекар, но и общи ин-
тернисти, педиатри, стоматолози, свързани с 
тях здравни специалисти, терапевти /напр. 
физиотерапевти, логопеди и пр./, специалисти 
по психо-здравни услуги в общността, меди-
цински сестри. 

Това е първичната работна сила, до която 
пациентът се докосва и която определя пътят 
му през цялата система на здравеопазване, а 
общопрактикуващият лекар поема незабавно 
компетентно двойната отговороност - едната 
е към всеки пациент, а другата е недопускане 
неаргументирани болнични приеми. 

Предвид условията на глобалните проме-
ни, на фона на тревожната статистика за де-
фицит на кадри в здравеопазването, на крайно 
неравномерно географско разпределение, 
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висока средна възраст и миграцията, пробле-
матиката с управлението на човешките ресур-
си се подценява [19], [22]. 

До сега практиката на управление на чо-
вешките ресурси в здравеопазването показва 
изоставане от практиката в други страни, до-
ри и от практиките в други социални и ико-
номически сектори в страната.   

Ограничен е броят на лечебните заведения 
с действащи системи за управление на чо-
вешките ресурси, свързани с основни дей-
ности, предимно в големите болнични заве-
дения, до пълна липса на подобни системи в 
първичната медицинска помощ. Въпроси ка-
то: „Що е управление /мениджмънт/ и управ-
ление на човешките ресурси“?- общото и 
разликите; „Какъв е предметът на менидж-
мънта на човешките ресурси и върху какво се 
фокусира“?; „Какви цели се постигат чрез 
управлението на човешките ресурси и как се 
интегрират с общите цели на една организа-
ция“? – остават неизяснени. [14], [2]. 

При управлението на човешките ресурси, 
първичната медицинска помощ трябва да 
„осигурява” възможности за извършване на 
дейности и постигане на резултати, които да 
съответстват на потребностите и на очаква-
нията на пациентите, на медицинските стан-
дарти и на правилата за добра медицинска 
практика. 

В днешната ситуация, трудността за разра-
ботване правила и процедури за управление 
на човешките ресурси във всяко лечебно за-
ведение от първичната медицинска помощ, е 
явна, при условие, че 97% от практиките са 
индивидуални и персоналът често се лимити-
ра до двама професионалисти – лекарят и 
подпомагащ го медицински специалист. 

Има крещяща необходимост от въвежда-
нето на практики (използвайки и чуждият 
опит, както и съвременни научни постиже-
ния), по анализ на длъжностите в първичната 
медицинска помощ, по подбор на персонала, 
по обучението и квалификацията. 

Българската теория и практика, в здравео-
пазването по управление на човешките ресур-
си, напоследък показа развитие, със закъсне-
ние. В много други социални и икономически 
сектори у нас се прилага световния опит в 
управление на човешките ресурси. Бизнес 
организациите действително полагат усилия 
по прилагането на световния опит в управле-
нието на човешките ресурси.  

В системата на здравеопазването, отчитай-
ки особеностите на сектора и на тази база,  

могат да се използват и внедрят основните 
принципи в управлението на човешките ре-
сурси, на работещи системи. 

Хората са ресурс с основно значение в ор-
ганизацията. Тази идея издига значението на 
управлението на човешките ресурси на качес-
твено ново ниво. Чуждестранната литература 
изобилства от разработки по отношение на 
човешките ресурси, в т.ч. са монографични 
книги и учебна литература. Редицата теоре-
тико-методологически разработки, учебници, 
анализи и споделяне на практически опит, 
обогатиха науката за управление на човешки-
те ресурси. 

Редица български и чуждестранни автори 
дефинират свои определения за същността на 
управлението на човешките ресурси. Напри-
мер – сред тях е Питър Дракър, създател на 
управлението чрез целеполагане, който казва, 
че „Ефективното управление трябва да насо-
чи погледа и усилията на всички мениджъри 
към една обща цел“ [6]. 

Според М. Армстронг управлението на чо-
вешките ресурси е стратегически подход за 
управлението на най-ценните активи на орга-
низацията – хората, които са основен източ-
ник на конкурентно предимство и които ко-
лективно допринасят за постигане на нейните 
цели [1].   

Алън Прайс – разглежда управлението на 
човешките ресурси като „философия за уп-
равление на хората, която се основава на те-
зата, че човешките ресурси са от решаващо 
значение за постигане на бизнес успех на 
организацията“ [18]. 

Е. Флиппо разкрива управлението на чо-
вешките ресурси като традиционна управлен-
ска функция, сравнена с друга, изтъквайки 
възможността за практическо и подробно  
характеризиране на всички дейности, извър-
швани в областта на човешките ресурси – 
планиране, организиране, ръководене и конт-
ролиране на набирането, подбора, развитието, 
заплащането, интегрирането, поддържане и 
освобождаване на човешките ресурси, за да се 
постигнат определените цели [20]. 

В българската литература гледните точки, 
относно същността на управлението на чо-
вешките ресурси са на някои наши автори: Д. 
Шопов и колектив, чиято обща нишка между 
техните схващания и разбиранията на редица 
други автори, се приближават [15], [16], [17], 
[4]. 
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Хората имат своите места в сложната сис-
тема на здравната организация, както и свои-
те особености:   

- личностни – характери, интереси, 
култура, потребности, емоции, нагласи, личен 
живот; 

- длъжност и роля – задължения и 
права, условия на труд, възнаграждения, об-
щи ценности, стил на ръководство; 

- отношение към лечебното заведе-
ние – изпълнението на колективни задачи и 
отговорност, удовлетвореност от труда и мо-
тивация. 

В този смисъл човешките ресурси могат да 
бъдат дефинирани и като съчетание на про-
фесионалната квалификация и личностните 
качества, една необходимост за ясното разби-
ране и приемане на поставените цели на уп-
равлението, като цяло. 

Съществуващите виждания за управление 
на човешките ресурси, равнопоставящи ги с 
другите ресурси – финансови, материални, 
време, носи ново понятие, „персонал“, което 
не съвпада напълно с човешките ресурси. 
Съществува разграничение на двете понятия, 
т.е. те не се препокриват, предвид различната 
им същност, тяхното изграждане и функцио-
ниране.  

Концепцията за човешките ресурси е насо-
чена към постигане на организационните це-
ли. Хората в организацията със своите общи и 
специални знания, професионални умения, 
трудови навици, нагласи и личностни качест-
ва, т.е. човешките ресурси, правят възможно 
ефективното постигане на стопанските цели 
на всяка една организаця [3], [5]. 

Според Мичиганската бизнес школа, както 
и моделът “Харвард”, чиято обща черта е 
ангажираността на служителите към 
организацията, да се управляват човешките 
ресурси означава:“…да се разработи самосто-
ятелна политика за човешките ресурси и це-
леполагане в краткосрочен и дългосрочен 
план, познавайки интересите и очакванията 
на конкретни лица и групи; актуалната ситуа-
ция вътре и извън организацията, включител-

но и с работните цели и стратегии на органи-
зацията. И това управление на човешките 
ресурси следва да тече постоянно, без никога 
да спира“ [21]. 

Колкото повече организациите инвестират 
в своите човешки ресурси, толкова по-голяма 
може да бъде възвръщаемостта от инвестици-
ята. 

В здравеопазването човешките ресурси са 
тези, които съединяват техника, технология, 
информация и финансови ресурси, в оказване 
на услуги с уникален характер, свързани с 
човешкия живот. Човешките ресурси в здра-
веопазването планират протичащите се про-
цеси, организират, мотивират, контролират. 
Наред с конкретните задължения, а именно 
изпълнението на пряката си медицинска дей-
ност, някои от тях изпълняват и управленчес-
ки функции, ръководейки отделни звена или 
структурни единици. 

Човешките ресурси, като цяло, са скъпи за 
организациите в сферата на здравеопазването. 
Разходите на лечебните заведения, в по-
голямата си част, са свързани с хората, рабо-
тещи там. Това са средствата за управление: 
заплати, допълнително материално стимули-
ране, обучение, усъвършенстване условията 
на труд. Естествено тези инвестиции, които 
са инвестиции в човешките ресурси, водят до 
повишаване на качеството и ефективността на 
труда, до по-добра мотивация, а от там и по-
вишаване имиджа на лечебното заведение.   

В първичната медицинска помощ, заведе-
нията са едни „организирани и производстве-
ни системи“, които извършват определен па-
кет от медицински и немедицински дейности. 
За да се извършват тези дейности, е необхо-
димо да притежават и различни по вид ресур-
си, измежду които, наред с материалните, 
финансовите и информационните ресурси, 
човешките ресурси са основните в така на-
речената технологична верига на дейност. 

В тази технологична верига на дейност в 
първичната медицинска помощ са включени 
всички елементи и функции на една отворена 
динамична производствена система (фиг. 1).
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Фиг. 1. Технологичен модел 
Източник: Иванов Г., Димитрова Д. 2012 г. 

 
Общопрактикуващият лекар, като осно-

вен изпълнител трябва да осигури и подре-
ди ресурсите. Да организира извършването 
на дейностите, които да съответстват на 
потребностите на хората и с това да осигу-
ри възможности за постигане на различните 
видове цели. 

Наред с това общопрактикуващият лекар 
трябва да адаптира практиката и нейната 
дейност към изискванията на „външната 
среда“ (административна, икономическа, 
професионална и пр.), която поставя опре-
делени правила, норми и стандарти за разк-
риване, дейност, финансиране и др. 

Всички тези дейности, различни по своя 
характер от медицината, правят общопрак-
тикуващият лекар мениджър. 

При управлението общопратикуващият 
лекар спазва различни правила и норми, 
включени в основните закони и наредби, 
които регламентират дейността на заведе-
нията за първична медицинска помощ (за-
коните за лечебните заведения, здравното 
осигуряване, НРД и др.). 

Политиката по отношение на човешките 
ресурси в здравеопазването е необходимо 
да бъде насочена към осигуряване на необ-
ходимия човешки капацитет и по брой и по 
компетентност в даденото здравно звено. 
Така сформираният състав да бъде използ-
ван според мисията и целите на дадената 
организация, в случая – първичната меди-
цинска помощ. Това, обаче не означава са-
мо наемане на знаещи и квалифицирани 
служители, но и поддържането и непрекъс-
натото усъвършенстване на компетентност-

та им, чрез продължаващо обучение и об-
мен на опит.  

Обхващането на човешките ресурси в 
системата на управление е свързано с кон-
курентноспособността им и възможността 
за принос към по-ефективни резултати за 
осъществяване на икономическия и социа-
лен ефект на здравната система. 

Тази система трябва да откликва на на-
шето съвремие, чрез съвършено нов начин 
на обмен на капитал, стоки и услуги, на 
информационни и комуникационни техно-
логии, на базата на които се развива вече 
съвършено нова икономика, наричана „ки-
берикономика“.  

Това изисква и развитие на управлението 
на човешките ресурси, както и на информа-
цията, като най-важни стратегии на всяко 
управление.   

 
Изводи и заключение 
 
Специфичните особености на ПМП пра-

вят управлението на човешките ресурси и 
като цяло организационната култура на тези 
лечебни заведения, различна от тази в дру-
гите здравни сектори. Този факт е от особе-
но значение за успеха на всяка практика, 
защото представлява съвкупност от основ-
ни ценности и вярвания, които характери-
зират целия персонал.  

Политиките за назначаване, оценка и по-
вишаване квалификацията при управление-
то на човешките ресурси, са важни, но не 
без значение е и системата за обучение, 
професионалните курсове и системата за 
оценка на ефективността на обучението.  
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Въвеждането на непрекъснато обучение 
в здравните организации и особено в пър-
вичната медицинска помощ, като „вход на 
здравната система“, ще повиши не само 
компетентността на човешките ресурси, но 
и ще мотивира персонала. Така ще се пос-
тигне по-високо качество на работа, а от 
там и баланс на организационните и лични 
интереси. 

Макар да са ограничени по своя числен 
състав, в амбулаториите за ПМП би следва-
ло да бъдат приложени достиженията на 
управленските науки – да се осъществява 
подбор на персонала, да се осъществява 
непрекъснатото обучение на персонала, да 
се развива сътрудничество и екипна работа. 
Това е модел, които е напълно приложим в 
днешните условия на либерализиране и 
децентрализация на здравната система. То-
ва е обвързано с по-голямата администра-
тивна, икономическа и професионална са-
мостоятелност на управителите на лечебни-
те заведения в ПМП. 
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РИСКОВЕ И ЗАЩИТА НА ОБЩЕСТВЕНОТО ЗДРАВЕ ПРИ НАВОДНЕНИЯ 
  

Румяна Етова Н., Десислава Тодорова А., Цветелина Михайлова Ст. 
 

RISKS AND PROTECTION OF PUBLIC HEALTH IN FLOOD 
 

Rumyana Etova N., Desislava Todorova A., Mihailova, Tsvetelina St. 
 

ABSTRACT: Introduction: Following a flood, public health risks increase significantly due to the complica-
tion of the epidemiological situation and prevention measures are needed. 

Aim of the research: Analysis of methods for prevention related to the behavior of the population, as a mod-
ern approach to protection of public health. 

Material and methods: Through a survey, descriptive and comparative methods analyzed the attitude to anti-
epidemic measures of 306 respondents (employees of specialized institutions and the population) from Plovdiv, 
Pazardzhik and September after the flood along the Maritsa River. 

Results: The survey shows that 98.1% of respondents are aware of the risk of gastrointestinal diseases after 
a flood. Over 96% of the respondents prefer the intake of bottled water, but 60% of them would not drink boiled 
water and water delivered with water carriers. Respondents from institutions responsible for anti-epidemic 
measures rescue , humanitarian activities and another workplace, would not use skin protection products in case 
of flooding. Over 83% of respondents refuse to consult a doctor regarding measures to prevent gastrointestinal 
diseases despite the risks. 

Conclusions: The results of the study is regardless of place of work, education, age and gender, people are 
aware of the risk of gastrointestinal diseases after a flood, but are reluctant to take all measures to protect their 
health. By not complying with the anti-epidemic measures, the respondents put their own health at risk. There is 
a need to increase the preparation of the population and the representatives of various institutions. 

Conclusion: Floods are associated with a risk of an increase in gastrointestinal diseases among the popula-
tion. Prevention is the best approach of protecting public health. To be effective, preventive measures must in-
volve both institutions and the population. With a developed legal framework and functioning institutions. 

Key words: public health, flood, gastrointestinal diseases, prevention. 
 
Въведение: 
 

Опазването на общественото здраве се ре-
ализира чрез комплекс от мерки реализирани 
от различни институции. Рискове за индиви-
дуалното и обществено здраве съществуват 
непрекъснато, а при бедствия заплахата рязко 
нараства. 

Смята се, че наводнението е едно от най-
разрушителните и създаващи тежка хигиен-
но-епидемиологична обстановка вид бедст-
вие. През последните години се наблюдава 
значително увеличаване на броя на наводне-
нията на всички континенти, включително в 
Европа и Република България. Особено за-
сегнати са популациите по поречията на ре-
ките и крайбрежните ивици. [12] Влошените 
санитарно-хигиенните условия в засегнатите 
зони са предпоставка за развитие на вторично 
огнище на биологично поражение с увелича-

ване заболяемостта и смъртността сред насе-
лението. [8] Създалата се тежка хигиенно-
епидемиологична обстановка е резултат от 
замърсяването на залетите територии и насе-
лените места с тиня, трупове на животни, 
разрушаване и/или повреди на канализацион-
ни и водопроводни мрежи, прекъсване на 
тръбопроводи, заливане на обектите с ток-
сични отпадъци и др. Рискът от развитие на 
епидемии след оттегляне на водите е изклю-
чително голям. Бързо нараства процента на 
инфекциозните заболявания – ентероколити, 
салмонелози, шигелози, вирусен хепатит А и 
др. [1] За повишената инфекциозна заболяе-
мост след наводнение значение има и задър-
жането на вода в ниските места – среда под-
ходяща за развитие на гризачи, комари и дру-
ги преносители на инфекции (малария, холе-
ра, дизентерия и др.). Не бива да се подценява 
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и вида на водата, температурата на околната 
среда, условията на изсъхване и др. [15]  

Всичко това създава предпоставки и за на-
маляване качеството на водата използвана за 
питейни и битови нужди след наводнение. 
Ето защо мониторингът на питейните води по 
микробиологични показатели („коли-титър” и 
„микробно число”) е изключително важен. [2] 
Необходимо е да се гарантира микробиоло-
гично качество и безопасност не само на во-
дата, но и на хранителните продукти.[17] 
Именно затова институциите (основно Регио-
налните здравни инспекции) след наводнение 
правят количествена микробна оценка относ-
но риска от развитие на стомашно-чревни и 
други инфекциозни заболявяния. [4]  

За да не се стигне до създаването на тежка 
хигиенно-епидемиологична обстановка е не-
обходимо още в периода преди наводнение да 
се вземат редица комплексни мерки за про-
филактика на евентуални стомашно-чревни и 
други инфекциозни заболявания. По време на 
превантивния период най-оптимален се явява 
координираният подход чрез привличане на 
различни институции и сектори. [11]  Именно 
затова постоянният контрол върху системата 
на водоснабдяване, достъпът до подходящи 
източници на питейна вода, навременното 
изхвърляне на отпадъците, наличието на мес-
та за лична хигиена, на достатъчно измиващи 
средства са мерки които могат да компенси-
рат вредното въздействие на наводнението. 
[19] Значение има и отношението на хората 
към собственото здраве, информираността на 
населението за противоепидемичните мерки и 
готовността за спазването им при наводнение. 
Това се отнася както за отделните лица от 
населението, така и за членовете на екипите, 
които са отговорни за спасително-аварийните 
и възстановителните дейности при бедствие. 
По професионални стандарти при наводнение 
членовете на тези екипи трябва задължително 
да използват осигурените още през инертната 
фаза комплекти от индивидуални средства за 
защита на лицето, кожата и тялото. [18]  

Доказано е, че осигуряването на подслон, 
чиста питейна вода, храна, принадлежности 
от първа необходимост и средства за защита 
на лицето, ръцете и тялото водят до намаля-
ване на смъртността, заболяемостта и неже-
ланите последици от наводнението. [14] Чрез 
грижа и защита на индивидуалното здраве се 
опазва и общественото здраве. Затова е необ-
ходимо изработването и на здравни проекти, 
като средство за повишаване на компетенци-

ите не само на институции и население, но и 
на обществото като цяло. [9] 

В България съществуват редица институ-
ции които имат отношение към защитата на 
общественото здраве при бедствия. Техните 
задачи са нормативно определени. 

Регионални дирекции „Пожарна безопас-
ност и защита на населението” (РД „ПБЗН”) 
към Министерство на вътрешните работи 
(МВР) са държавните органи, които освен със 
своята превантивна дейност, участват и в 
издирвателно-спасителните дейности, в неот-
ложните аварийно-възстановителни работи, в 
оперативната защита при наводнения, в ран-
ното предупреждение и оповестяване при 
бедствия и др. [6] 

Регионалните здравни инспекции (РЗИ) 
към Министерство на здравеопазването със 
своите дирекции организират, провеждат, 
ръководят, контролират, координират, регис-
трират и осъществяват държавната здравна 
политика на територията на съответната об-
ласт за запазване здравето и трудоспособ-
ността на гражданите. [3, 13]  

Българският Червен кръст (БЧК) е авто-
номна доброволна организация, която подпо-
мага държавата в хуманитарните дейности по 
опазване и укрепване здравето на население-
то включително и при бедствия от различно 
естество. [5, 16]  

Цел на проучването: Анализиране на ме-
тоди за превенция свързани с поведение на 
населението и институциите, като съвременен 
подход за опазване на общественото здраве 
при бедствия. 

Материал и методи: Чрез анкетно проуч-
ване, описателен и сравнителен методи се 
анализира отношението към противоепиде-
мичните мерки на 306 респонденти от Плов-
див, Пазарджик и Септември след наводнение 
по поречието на река Марица. Дизайнът на 
проучването обхваща както лица от населе-
нието, така и работещите в конкретни инсти-
туции непосредствено ангажирани със спаси-
телните и възстановителните дейности, за 
прилагане на комплексен подход към превен-
цията на риска от стомашно-чревни заболява-
ния след наводнение. 

Резултати и обсъждане: В анкетното про-
учване са обхванати 309 човека, разпределени 
по пол, възраст, месторабота, образование и 
населено място. 

По признак пол преобладават жените – 171 
на брой с относителен дял 55,3%, спрямо мъ-
жете 138 на брой с относителен дял 44,7%.  
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По признак възраст участниците са разде-
лени на четири групи: Преобладаваща е  въз-
растовата група 46-55 години – 90 души с 
относителен дял 29,1%. След нея са анкети-
раните на възраст между 36-45 години и тези 
до 35 години – по 81 души с относителен дял 
по 26,2%. Най-малко са респондентите над 56 
години – 57 души с относителен дял 8,4%. 
По признак месторабота анкетираните са 
служители от Регионална дирекция „Пожарна 
безопасност и защита на населението“ (РД 
”ПБЗН”), Регионални здравни инспекции 
(РЗИ), Български червен кръст (БЧК) и рабо-
тещи с друга месторабота, различна от посо-
чените. Най-голям е относителния дял 
(40,4%) на респондентите с друга месторабо-
та – 125 души, следвани от 27,5% от РД 
„ПБЗН” – 85 анкетирани служителя и 24,3% 
от РЗИ – 75 анкетирани служителя. Най-
малко са анкетираните работещи в БЧК – 24 
души с относителен дял 7,8%. 

По признак образование са анкетирани хо-
ра със средно образование, бакалаври и ма-
гистри. Преобладават магистрите – 131 с от-
носителен дял 42,4%. Те са следвани от рес-
пондентите със средно образование (99 чове-
ка) с относителен дял 32%. 25,2% са бакалав-
рите (78 човека).  

Първият въпрос, който задаваме на анке-
тираните изследва преценката им за риска от 
стомашно-чревни заболявания след наводне-
ние. Почти 100% от респондентите (98,1% от 
анкетираните) са наясно, че рискът от сто-
машно-чревни заболявания след наводнение е 
изключително висок. 

На въпроса „От къде бихте пили вода при 
наводнение?” на анкетираните е дадена въз-
можност за избор между няколко източника с 
различен произход на водата, съответно с 
различен риск от замърсяване при бедствие. 
Почти всички от респондентите (96,4%) зая-
вяват, че ще пият бутилирана минерална 
(трапезна) вода, 35,6% ще преваряват водата 
си. Само 11,3% ще пият вода доставена с во-
доноска. Изключително малък е процента 
(1,3%) на анкетираните, които ще приемат 
вода от сондаж (кладенец).  

Получените статистически данни показват, 
че хората правят правилен избор да пият ос-
новно бутилирана минирална вода. Много 
малко от участниците в анкетното проучване 
ще пият от водата доставена с водоноска. 
След наводнение, институциите са задължени 
да осигурят на хората в засегнатата зона бу-
тилирана минерална вода, а при липса на та-

кава, да доставят прясна питейна вода с водо-
носка. Чрез този въпрос се установява съот-
ветствие между нормативно определените 
мерки на институциите и готовността на на-
селението да ги спазва. 

Допълнителна информация може да се по-
лучи при разпределение на респондентите по 
отношение на така зададения въпрос в зави-
симост от тяхното образование, пол, местора-
бота, възраст. 

Установи се зависимост при анкетираните 
по признак образование Р<0,05  (χ2=6,58). 

На фигура 1 се вижда, че независимо от 
това какво ниво на образование са получили, 
анкетираните няма да пият вода доставена с 
водоноска от съответните институции.  

 

ф
иг.1 Разпределение по признак образование – 

от водоноска 
Чрез този анализ се установява недоста-

тъчна здравно-просветна и комуникативна 
дейност на институциите с населението по 
отношение на възможността за ползване не 
само на бутилирана вода, но и на чиста пи-
тейна вода, доставена с цистерни (водоноски) 
от институциите (кметства, РД „ПБЗН”, БЧК, 
еднолични търговци). 

Установи се зависимост при анкетираните 
по признак пол Р<0,05 (χ2=5,02) и въпроса за 
пиенето на вода от сондаж (кладенец).  

Независимо от пола се констатира, че рес-
пондентите (100% при жените и 97,1% при 
мъжете) не биха приемали вода от нерегла-
ментирани източници, каквито са домашните 
кладенци и сондажи. Данните показват висо-
ка степен на информираност и при двата пола 
относко риска от  заболявания при приемане-
то на вода от нерегламентиран източник. 

В нашето проучване са анкетирани служи-
тели от трите институции (РД „ПБЗН”, РЗИ и 
БЧК), които със своите дейности и мероприя-
тия участват активно във всички фази на една 
бедствена ситуация – инертна, продромална, 
на въздействие, на отговор и на възстановя-
ване. 
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Установи се зависимост при анкетираните 
по признак месторабота Р<0,05 (χ2=9,04).  

Фигура 2 показва, че анкетираните от раз-
лични институции РЗИ (78,7%), БЧК (62,5%) 
и РД „ПБЗН” (61,2%) няма да използват за 
пиене преварена вода след наводнение. Над 
половината (58,4%) от респондентите с рабо-
та различна от тази на посочените институ-
ции също не биха преварявали водата си след 
наводнение. 

 
фиг.2 Разпределение по признак местора-

бота – преварена вода 
 
Може да се твърди, че респондентите от 

РД „ПБЗН”, РЗИ и БЧК запознати с естество-
то на своята работа, дейностите и задължени-
ята си по време и след наводнение е нормално 
да не използват за пиене преварена вода. Това 
е така, защото именно те са тези, които ще 
доставят чиста, годна за пиене вода. Анкети-
раните с друга месторабота изцяло пък разчи-
тат на институциите за доставяне на бутили-
рана минерална вода и/или вода с водоноска. 

След наводнение заболяемостта от сто-
машни-чревни инфекции (ентероколити, ши-
гелози, салмонелози, колиентерити, вирусен 
хепатит А и др.), значително нараства. Това 
се дължи на променените условия (труд, бит, 
хранене) и влошената санитарно-хигиенна 
обстановка. Основният механизъм за преда-
ване на инфекциозните агенти е фекално-
оралния, особено в областите с ограничен или 
липсващ достъп до чиста вода и канализация. 
Смята се, че замърсената вода, хранителни 
продукти, ръце, предмети от бита и околната 
среда са основните фактори за предаване на 
инфекции. [7, 10]  

Именно затова към анкетираните задаваме 
въпроса: „Какви мерки бихте взели за пред-
пазване от стомашно – чревни заболявания 
след наводнение?”. С този въпрос и посоче-
ните варианти на отговор целим да разберем 
до каква степен анкетираните са запознати с 

мерките за предпазване от стомашно-чревни 
заболявания след наводнение. На респонден-
тите даваме възможност за избор на повече от 
един отговор при множество варианти. Ста-
тистическата обработка на данните от анкет-
ното проучване по честота показа следните 
резултати: 

• За 88% от респондентите е най-важно 
каква вода ще пият; 

• За 70,6% от респондентите е важно ре-
довното измиване на ръцете;  

• За 57% от респондентите значение има 
доброто измиване на хранителните продукти; 

• За 33,7% от респондентите е важна 
добрата хигиена на жилището; 

• Само за 11% от респондентите значение 
има консултацията с лекар; 

• Само за 8,1% от респондентите значе-
ние има използването на средства за защита 
на кожата и лицето; 

• Само за 6,5% от респондентите е важно 
носенето на маска на лицето; 

• Едва 6% от респондентите няма да взе-
мат никакви мерки. 

Признаците на респондентите, по които се 
установи зависимост при този въпрос са мес-
торабота и възраст.  

На фигура 3 отчетливо се вижда, че анке-
тираните от РЗИ (93,3%), РД „ПБЗН” (87,1%) 
и БЧК (83,3%) няма да използват средства за 
защита на кожата и лицето си. Фактът буди 
интерес, защото това са представители на 
институции, които влизат в огнището на по-
ражение, там работят във влошени санитарно-
хигиенни условия и трябва да са защитени с 
индивидуални средства за защита на лицето и 
тяло. Почти 100% са респондентите с друга 
месторабота също няма да използват индиви-
дуални средства за защита.  

 

 
Фиг.3 Разпределение по признак местора-

бота – чрез предпазване на кожа и лице. 
 

Неправилното мнение да не ползват за-
щитни средства и съответното на това пове-
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дение на представители на институции като 
РЗИ, РД „ПБЗН” и БЧК ги прави уязвими към 
заболяванията на стомашно-чревния тракт и 
други инфекциозни болести и по този начин 
увеличават рисковете за индивидуалното и 
общественото здраве. 

В зависимост от възрастовата група дан-
ните показват, че над 87% от анкетираните и 
в четирите възрастови групи не биха използ-
вали маска на лицето си за предпазване от 
стомашно-чревни заболявания след наводне-
ние. Използването на маска на лицето е не 
само препоръчителна, а дори задължителна 
като превантивна мярка срещу заразяване с  
вирусни и бактериални агенти. 

Фигура 4 показва, че респондентите в за-
висимост от тяхната месторабота – РЗИ 
(94,7%), РД „ПБЗН” (94,1%), БЧК (83,3%) и 
анкетирани с друга месторабота (83,2%) не 
биха направили консултация с лекар относно 
мерките за предпазване от стомашно-чревни 
заболявания след наводнение. Респондентите 
от РЗИ са с медицинско образование, имат 
познания по отношение на инфекциозните 
заболявания и може би затова няма да се кон-
султират с лекар. За останалите анкетирани е 
необясним факта, че отказват  консултация с 
лекар. 

 

 
Фиг.4 Разпределение по признак местора-

бота – консултация с лекар 
 
Макар и запознати с рисковите фактори и 

механизма на предаване на стомашно-
чревните заболявания след наводнение рес-
пондентите неглижират някои от превантив-
ните по отношение на заболявания мерки. 

 
Обсъждане 
 
Най-добрият превантивен метод за опазва-

не на общественото здраве при бедствия е 

координиран подход включващ привличане 
на различни сектори, институции и населе-
ние. В направеното проучване прави впечат-
ление категоричността на изразените мнения 
на респондентите по много от поставените 
въпроси. Нашата хипотеза бе, че представи-
телите на институции, които влизат в огни-
щето на поражение и там работят във влоше-
ни санитарно-хигиенни условия би следвало 
най-правилно да оценяват риска от стомашно-
чревни заболявания след наводнение и съот-
ветно да взимат повече мерки за защита на 
своето здраве, но проучването установява 
друго. Интерес представлява изследване на 
причините за такова отношение от тяхна 
страна. 

 
Изводи 

 
Резултатите от проведеното проучване по-

казват, че независимо от местоработата, обра-
зованието, възрастта и пола, хората осъзнават 
риска от стомашно-чревни заболявания след 
наводнение, но не са склонни да взимат всич-
ки мерки за защита на здравето си. Чрез нес-
пазване на противоепидемичните мерки рес-
пондентите поставят в риск собственото си и 
общественото здраве. Налице е недостатъчна 
здравно-просветна дейност и комуникация 
между институции и население непосредст-
вено след наводнение. Установява се необхо-
димост от повишаване подготовката на насе-
лението и представителите на различни инс-
титуции за превенция на масови медицински-
те последици при това бедствие. 

 
Заключение 
 
Наводненията са свързани със значим риск 

от увеличаване на стомашно-чревните забо-
лявания сред населението. Превенцията е 
най-добрият подход за опазване на обществе-
ното здраве. За да са ефективни превантивни-
те мерки трябва да включват и институциите 
и населението. При изградена нормативна 
база и функциониращи институции единстве-
ният променлив елемент в обществената сис-
тема, подлежащ на динамично въздействие, е 
населението.  
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ABSTRACT: This article examines the communication style used by officials in public media to 

announce the decisions taken and the necessary measures in relation to the restriction of the spread of 
Covid-19. Two case studies with Bulgaria and the United Kingdom will be observed illustrating two 
different kinds of rhetoric and outlining the cultural differences from the perspective of Hofstede's 
cultural dimension theory. In Bulgaria, the announcements used in public speaking to the people 
about the pandemic measures were focused on provoking an emotional response from the negative 
spectrum such as instigating fear and panic. In the UK, the Government’s statements were appealing 
to the positives of compassion, national pride, and constructive action with everyone's involvement.   

Key words: cultural differences, communication, global public health crisis response, Covid-19, Bulgaria, 
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Introduction 
Background on the disease  
The new coronavirus causing the disease 

COVID-19 was first identified in January, 2020 
in Wuhan, Hubei province, China after a number 
of pneumonia-like cases of infection were 
reported there at the end of December, 2019 
(European Centre for Disease Prevention and 
Control, 2020a).1 It spreads mainly by human-to-
human contact, so globalization and intensive 
international travel quickly brought the new 
illness to other parts of Asia, Europe, Australia, 
Africa and the Americas (European Centre for 
Disease Prevention and Control, 2020b). The 
first cases in Europe were reported in France on 
January 24, 2020 and the first death was also 
reported there on 15 February, 2020 (Spiteri et 
al., 2020). It was declared a pandemic by the 
Wоrld Health Organisation on 11 March, 2020. 
The unexpected quick spread of the disease and 
the high degree of infectiousness made all 
European countries take urgent measures for 
                                                           
1 Special thanks to Heather Osborne for her kind help 
with the English language revision of our text. 

control of the disease in March, 2020 (European 
Centre for Disease Prevention and Control, 
2020c). The situation, as well as the measures 
and the efforts people had to make, were 
completely new for everyone, so communicating 
them to the public and understanding by the 
population were highly necessary. 

 
Aim and method 
This article analyses the tone of 

communication of officials to the people 
regarding the spread of the disease and how the 
necessary measures and individual efforts needed 
to limit it were announced. We will use the case 
study method and compare pieces of media 
information from two countries - Bulgaria and 
the UK, and attempt to explain them from the 
perspective of cultural differences between the 
two countries using Hofstede's cultural 
dimension theory.  

 
Case studies 
In the different European countries as well as 

worldwide we have observed an abundance of 
communication and leadership styles in response 
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to the global pandemic and the measures needed 
to be taken by the population to limit its spread. 

 
Bulgaria - imperative tone, lacking 

openness, provoking negative emotions  
The tone of the public communication of 

Bulgarian government officials can be 
characterized as rather imperative and provoking 
negative emotions such as fear and panic instead 
of emphasis on cooperation and rationality. The 
lack of openness regarding the scientific 
arguments for the decisions taken and measures 
in the public announcements hardly provided 
people with a general understanding of the 
situation. The incoherence in the issuing and 
communication of the government actions 
further deepened the confusion. The general tone 
of public communication of officials to the 
people raised anxiety levels. The following 
media extracts illustrates this. 

Information on the scientific rationale for the 
decisions taken was rather scarce in times when 
people were more anxious than usual which is 
characteristic of autocratic leadership. For 
example, the numbers of the newly infected and 
dead people of COVID-19 in the country were 
announced every day to the wide society in 
absolute values without interpreting the numbers 
and without offering comparative basis. As 
absolute numbers mean nothing in themselves 
and the wide public has no knowledge in 
epidemiology or statistics, this causes a great gap 
in understanding of the real situation. Also, 
during regular briefings to journalists questions 
were often underestimated as unprofessional or 
even ignored instead of trying to be open and 
explain the situation in simple words.  

 The general negative rhetoric in public 
announcements of officials is another issue worth 
commenting on.  In March, 2020 the Covid-19 
disease spread was defined as "an epidemic of an 
unprecedented fury in human history" 
approaching the country by the National 
Operative Headquarters (Svobodna Evropa, 
2020). During a regular press conference in the 
beginning of April the prime minister 
commented on the development of the pandemic 
in Bulgaria forecasting the situation in the 
country in two weeks' time would equal "hell" 
(Mediapool, 2020a). A week later, chief 
executives of several main hospitals in the 
capital city Sofia participated in the regular 
morning briefing of the National Operative 
Headquarters and asked Bulgarian citizens to 
stay home during the approaching Easter 

holidays in order "not to turn hospitals into 
morgues" and "not to turn holidays into days for 
dying". "Sacks for dead bodies" was another 
expression used in their reasoning (Mediapool, 
2020b). The use of this negative rhetoric 
provokes panic and fear among recipients of the 
message as a counterpoint of giving rational 
scientific arguments on their decisions and 
stressing on cooperation (Brooks et al., 2020).  

The policies and the actions of the 
government related to the restriction of the 
pandemic in the country were often incoherent 
and confusingly communicated. An example of 
inconsistency causing further anxiety among the 
population are the several government actions 
regulating the wearing of face masks. Wearing 
face masks was declared obligatory in closed and 
open public spaces on 30th March, 2020 and this 
was revised a day later for lack of public 
consensus (Ministry of Healthcare, 2020; 
Mediapool, 2020c) only to be introduced again a 
couple of days later as obligatory in public 
spaces (Ivanova, 2020).  

Furthermore, briefings by the government 
bodies to the media were often held at late in the 
evening and broadcast by national television. 
There have been four extraordinary briefings at 
late in the evening to inform about important 
news such as the proposal for the declaration of a 
state of emergency, but also to announce 
insignificant news such as that of a Parliament 
deputy infected with coronavirus, or news 
unrelated to the pandemic such as that there is no 
danger of radiation in relation to a recent fire 
close to the nuclear power plant in Chernobyl, 
Ukraine (Bedrov, 2020). Such public 
communication late in the evening suggests an 
approaching danger and uncertainty. It is likely 
to distort perception, provoke negative emotions 
and increase anxiety levels among recipients. It 
is not likely to instigate rational thinking but 
relies on obedience provoked by fear (Brooks et 
al., 2020). 

 
The United Kingdom - seeking compassion, 

togetherness, avoiding negative emotions 
From its very first statement regarding the 

Covid-19 crisis, the UK Government was 
looking for a positive way of communicating 
with the members of the public by triggering 
compassion, national pride and constructive 
action with everyone’s involvement.  The tough 
measures that had to be taken in order to limit the 
spread of the virus were explained in very clear 
language, all the information was accessible on 

https://www.svobodnaevropa.bg/a/30488088.html
https://www.mediapool.bg/borisov-mozhe-bi-sled-dve-sedmitsi-shte-sme-v-ada-news305745.html
https://www.mediapool.bg/bolnichni-shefove-ne-hodete-na-tsarkva-da-ne-prevrashtame-bolnitsite-v-morgi-obnovena-news306093.html
https://www.mediapool.bg/zadalzhitelnoto-nosene-na-maski-e-otmeneno-obnovena-news305477.html
https://www.investor.bg/ikonomika-i-politika/332/a/ot-utre-noseneto-na-maski-na-obshtestveni-mesta-shte-e-zadyljitelno-302290/
https://www.svobodnaevropa.bg/a/30569552.html
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the government’s website and updated on a daily 
basis (United Kingdom Government, 2020a). 
Throughout the whole crisis the officials kept 
consistency in their tone, rhetoric and actions.  

On 3rd March 2020 Prime Minister (PM) 
Boris Johnson made his first statement regarding 
Covid-19 (United Kingdom Government, 
2020b). Тhis statement introduced The Action 
Plan to tackle the outbreak. No restrictions were 
imposed but it was made clear that there would 
be when needed. On that day for the first time 
the focus was put on helping the National Health 
Service (NHS) by reducing the spread and 
delaying the peak of the epidemic further in time 
so the NHS would not become overwhelmed. 
This message was repeated every time the Prime 
Minister made a statement.  On 20th March 2020, 
the Government started using the slogan Stay 
Home, Protect the NHS, Save Lives, this was a 
simple message that gave people not just an 
instruction, but also a reason why to do it. 
Asking people to protect the NHS was an act of 
empowerment, telling them they can offer 
protection, and this protection can be given by 
staying at home. The vast majority of the 
population responded well to that appeal. A 
focus on saving the health service was an appeal 
to reciprocity, compassion for the living, and 
support for those on the front-line willing to 
sacrifice themselves for us all. It was also a 
distraction from the agony of the dying (Scott, 
2020).  

The communication with the general public 
was never paternalistic, usually the government 
was advising people instead of telling them what 
to do. Asking people to do something was a clear 
message showing respect to everyone’s values, 
rights and way of life. It was also saying that the 
government and the population were in this crisis 
together. This was repeated many times during 
the daily briefings emphasising on national 
identity, national effort, thanking people for their 
response so far and acknowledging “the part they 
are playing” (United Kingdom Government, 
2020c).   

Her Majesty’s Government (HM) gained the 
public’s confidence by their explanation of what 
was happening by always being clear and 
offering guidance, showing empathy and 
suggesting that leaders are in control. The Prime 
Minister said 250000 volunteers will be needed 
around the country to support the government’s 
actions. A dedicated web portal was created and 
closed down the day after as 750000 people 
registered as volunteers. This showed the 

positive response to the government’s way of 
communicating.  

 
   
Results and Discussion 
The government reactions and their 

communication approach to the public  can be 
interpreted in light of Hofstede's theory of 
cultural dimensions. The theory is based on 
extensive empirical research conducted by his 
team on IBM employees values at the end of the 
70s and beginning of the 80s. It identifies four 
initial cultural dimensions: individualism-
collectivism, uncertainty avoidance, power 
distance and masculinity-femininity (Hofstede, 
1991).  

Three cultural dimensions from Hofstede's 
theory are visible in the reaction and 
communication of the two countries in the case 
studies to the spread of the disease.  

Uncertainty avoidance is defined as the 
degree to which members of a culture feel 
threatened by insecure or unknown situations. 
This need is expressed in nervous stress and the 
need for predictability - the need for written and 
unwritten rules (Hofstede, 1991). The situation 
with the spread of Covid-19 is a highly uncertain 
situation. The UK has an index of 35 whilst 
Bulgaria is 85 (Karabeliova, 2011). In Bulgaria 
there is high intolerance for uncertainty which 
might explain the government's timely, quick and 
explicit reaction to the spread of a new disease 
exemplified in the introduction of tough 
measures in the beginning. Officials raised 
anxiety of to an imminent danger when 
presenting the situation regarding the spread of 
Covid-19 to the public. In comparison, UK's high 
tolerance for uncertain situations was expressed 
in its initial attempt to fight the virus without 
lock-down measures. 

Another cultural dimension called "power 
distance" is defined as the degree to which 
weaker members of a society expect and accept 
the unequal distribution of power. In countries 
with low power distance index, leaders are not 
autocratic or paternalistic and employees prefer 
consultative style of decision-making whilst in 
countries with high power distance index leaders 
are paternalistic and employees prefer directive 
style of decision-making (Hofstede, 1991). In 
countries with a low power distance index there 
is no emotional distance between leaders and 
employees and employees readily address 
leaders. In countries with a high power distance 
index there is an emotional distance between 

https://www.gov.uk/coronavirus
https://www.gov.uk/government/speeches/pm-statement-at-coronavirus-press-conference-3-march-2020
https://www.gov.uk/government/speeches/pm-statement-on-coronavirus-16-march-2020
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leaders and employees and employees often 
prefer a paternalistic leadership style. Bulgaria is 
a typical high power distance country with an 
index of 70 while UK is a typical low power 
distance country with an index of 35 (Hofstede, 
1991). The emotional distance from leaders and 
the high tolerance for autocratic leadership style 
characteristic for Bulgarian culture could explain 
officials' unwillingness to answer questions in 
their media announcements regarding the spread 
of Covid-19 in the country. The belief is that 
decisions belong to the leaders and do not need 
to be discussed. At the same time, they used 
emotionally distant rhetoric to provoke 
compliance to the measures driven by negative 
emotions. On the contrary, the UK is a low 
power distance country where participatory 
leadership is preferred as opposed to autocratic. 
In these countries people have preference for 
consultative decision-making and there is no 
emotional distance between leaders and 
followers. Therefore, the emphasis in 
communication in the UK was on positive 
emotional response from the people, they asked 
for people's help rather than expose their 
behavior as initially irresponsible and informed 
them of the scientific reasons for the measures 
taken. Whilst in Bulgaria the autocratic attitude 
typical for high power distance countries was 
expressed by domination and disapproval of the 
population by officials, in the UK people were 
guided and instructed for the necessary steps.  

One thing that distinguishes the tone of public 
communication in the UK from that in Bulgaria 
is the emphasis on individual effort and 
contribution. This is in accordance with the high 
individualism index in the country of 89 
compared to an index of 30 for Bulgaria 
(Hofstede, 1991). Hofstede defines individualism 
as characteristic for societies in which there are 
no tight relations between individuals, and 
everyone takes care of themselves and their 
immediate family members while collectivism is 
typical for societies where the individual is 
integrated in strong in-groups of belonging 
(Hofstede, 1991). In the UK, officials accented 
on everyone's individual involvement and 
empowerment of people which is in line with the 
individualistic values of freedom and respect for 
everyone's way of life. 

Communication of the spread of Covid-19 in 
Bulgaria can be described as high sensitivity to 
the uncertainty of the situation, followed by a 
lack of openness, paternalistic leadership style 
and lack of emphasis on positive emotional 

response characteristic of high power distance 
countries. The communication in the UK can be 
described as appealing to everyone's individual 
contribution and personal responsibility typical 
of a highly individualistic culture, it emphasised 
positive emotional responses such as empathy 
and mutual help and openly offered scientific 
information and guidance to the public as 
expected in low power distance countries.    

 
Conclusion  
 
Covid-19 is a global public health crisis that 

affects the whole world. The necessary reactions 
and measures to it are also similar in countries 
across the world. However, they were 
communicated in a different way in the various 
countries depending on national features and 
country-specific differences. National differences 
in communication of global public health crisis 
and government attitude create national 
differences in interpretation by people and this 
interpretation is differently translated into 
behavior. Therefore, we might expect that the 
long-term economic and mental-health 
consequences of the coronavirus spread and the 
following lock-down will be diverse and specific 
in the different countries. Last but not least, it is 
also useful to observe national differences in 
communication and interpretation and their 
effect in behavior in case it is necessary to 
respond to future global public health crises.  
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PSORIATIC PATIENTS 
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ABSTRACT: Introduction: Healthcare systems are facing increasingly competition in the contemporary 
world. In order to achieve sustainable competitive advantage, health organizations need a commitment to excel-
lence and a means of measuring that commitment and its results. Benchmarking provides one approach for do-
ing this in the condition of globalization. In the healthcare industry benchmarking improve significantly the effi-
ciency, cost-effectiveness ratio, and quality of healthcare services. 

The aim of the study is to improve the model of work in the Patient Program for Psoriasis Patients-BioAssist 
(PPPP) by using a benchmarking method. 

Materials and Methods: A mixed-method approach for comparative analysis between the Center for Skin and 
Venereal Diseases-Sliven (CSVD) and PPPP-BioAssist was carried out. A documentary method, a direct obser-
vation and a direct individual survey through a structured questionnaire were used. The outcome measures were 
patients’ compliance and long-term diseases remission. The etalon organization was selected on the basis of 
index for a good compliance - I = E/O, where E is the number of patients remaining in biological therapy with 
long-term clinical remission, and O - the total number of dispensary patients with psoriasis. 

Results: The organization-etalon was selected on the basis of Index I=92%, with a minimum threshold of 
80.0%. The relative share of the patients with PPPPP-BioAssist who dropped out of biological treatment de-
creased by 16.0% and the percentage of those who achieved long-term clinical remission increased by 9.0%. 
Conclusions: After introducing the benchmarking in PPPP-BioAssist, the quality of work with patients with pso-
riasis has improved, as well as their compliance. 

Key words: Benchmarking, Sustainable Competitive advantage, Quality health care, Psoriatic patients 
 

Въведение 
 
В съвременния глобален свят системите на 

здравеопазване са изправени пред все по-
нарастваща конкуренция. За да поддържат 
устойчиво конкурентно предимство, здравни-
те организации следва да осигуряват високо 
качество на здравните услуги и резултати от 
тях. Като проактивен метод той намира при-
ложение в стратегическото планиране в здра-
веопазването, който подобрява ефективност-
та, съотношението „разход-полза“ и конку-
рентоспособността (Lovaglio, 2012, Cooper et 
al. 2011). Спендолини дава следната дефини-
ция на бенчмаркинга „ … продължителен 
систематичен процес на оценка на продукти-
те, услугите и трудовите процеси на органи-
зации, които са признати за най-добрите, за 
целите на развитие на организацията.” 
(Spendolini, 1992).  

В научната литература бенчмаркингът е 
описан не само като сравнителен конкурентен 
анализ, а като процес на непрекъснат монито-
ринг на качеството и подобряване на продук-
тите и услугите спрямо най-добрата практика 
с цел придобиване на съществено конкурент-
но предимство (Салчев, 2008, с. 35) (Салчев, 
2008, с. 41). Бенчмаркингът дава възможност 
на здравните организации и ЛЗ да се ориен-
тират към нови идеи, методи и инструменти 
за подобряване на тяхната ефективност 
(Ettorchi-Tardy, 2012). Методът е полезен за 
преодоляване съпротивата към промяна, по-
казва ефективни решения, които до момента 
не са били изпробвани и доказва, че те наис-
тина работят (Benson, 1994, Ангелов, 2005). 

. 
В настоящата разработка бенчмаркингът 

ще бъде разгледан като метод на работа, на-
чин на приложение и възможностите му за 
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използване в медицинската практика. Мето-
дът ще бъде използван за сравнение на функ-
ционални модели и оперативни процедури на 
работа и обмяна на добри практики между 
две организации, работещи в сферата на здра-
веопазването - Център за кожни и венеричес-
ки заболявания (ЦКВЗ) – Сливен и Пациентс-
ка Програма за Псориатично Болни Пациен-
ти- БиоАсист (ПППБП-БиоАсист). 

Целта нa разработката е да се разкрият 
възможностите на бенчмаркинга за усъвър-
шенстване модела на работа (дейностите, ме-
тодите и мониторинга) в ПППБП-БиоАсист.   

 
Материал и методи 

 
Дизайнът на проучването е описателно 

before-after между ЦКВЗ – Сливен и ПППБП-
БиоАсист, чрез прилагане на смесен подход 
за  сравнителен анализ на предоставените ме-
дицински грижи при пациенти с псориазис. В 
него участваха 12 служители от ЦКВЗ-
Сливен ЕООД, 20 консултанти от ПППБП-
БиоАсист и 650 пациенти с диагноза псори-
азис. Всички респонденти предоставиха ин-
формирано съгласие за участие, след като бя-
ха запознати с целта на изследването. Крите-
рии за включване бяха псориатични пациенти 
на биологично лечение, а резултативните из-
мерители - процент пациенти, оставащи на 
същата биологична терапия и процент паци-
енти, постигнали дългосрочна клинична ре-
мисия. ПППБП-БиоАсист е създадена и ад-
министрирана от компанията „Евро Аксес 
Консултиг“ ЕООД, притежаваща експертни 
познания и опит в областта на здравния ме-
ниджмънт и консултиране, като предлага ад-
министративна и техническа помощ  на паци-
енти с автоимунни заболявания на лечение с 
биологични препарати. 

В рамките на проучването бяха използвани 
количествени и качествени методи - анализ на 
документи, пряко явно наблюдение и допит-
ване с помощта на пряка индивидуална ан-
кетна карта, с цел събиране на първичната 
информация. Предметът на изследването от 
своя страна беше подходът на работа с паци-
енти. 

Според концептуалния модел, приехме 
прагът за добър комплайънс на псориатрично 
болни пациенти да бъде 80%, който беше из-
мерен чрез зависимостта: 

 
𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼(𝐼𝐼) =  𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸

𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂
, където:                   (1) 

 
Е - брой псориатични пациенти, останали 

на биологична терапия с дълготрайна кли-
нична ремисия; 

О - общ брой диспансерни пациенти с псо-
риазис. 

 
Честотата на пациентите, останали на съ-

щата биологична терапия беше изчислена по 
следния начин: 

П останали на същата биологична терапия = П в началото на 

терапията – (П прекъснали терапията + П  преминали към друга 

терапия), където:                       
………………...(2) 

П – брой пациенти. 
 

Проучването беше с продължителност 6 
месеца от юли до декември 2018 г. 
 

Резултати и дискусия 
 

Проучването беше ориентирано според 
посочения по-долу цялостен алгоритъм на 
процеса бенчмаркинг (фиг. 1).  
 

 
 
Фиг. 1. Flow-chart на процеса бенчмаркинг 

(планиране, действие, анализ, интегриране). 
 
ЦКВЗ-Сливен ЕООД, която отговаря на 

изискванията за организация-еталон беше из-
брана на базата на полученият общ индекс 
I=92%, за добър резултат/дълготрайна реми-
сия, който надвишава предварително опреде-
ления праг от 80% (фиг. 2).  
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Фиг. 2. Избор на организация-еталон на 
база комплайънс1.  

 
В процеса на бенчмаркинг беше адаптиран 

модела за работа с пациенти от организация-
та-еталон в ПППБП-БиоАсист (фиг. 3.). 

 

 
 

Фиг. 3. Модел на работа с пациенти в 
ПППБП-БиоАсист. 

 
След въвеждане на добрия пример от ор-

ганизацията-еталон и адаптиране на модела 
на работа в организация-бенефициент, отно-
сителният дял на пациентите от ПППБП-
БиоАсист, които преминаха към друго или 
прекъснаха биологичното лечение намаля 
значително - от 20.0% (през последните 2 го-
дини) на 8.0%. В допълнение на това беше 
направената оценка на тяхното здравословно 
състоянието в края на наблюдавания период. 
Преди стартирането на проекта, относителни-
                                                           

1 Адаптирано по Dimova R et al. “Doctor-Patient 
Compliance” in Introducing of Fecal Immunochemi-
cal Occult Blood Test: Cross-sectional Survey in Bul-
garia, Euras J Fam Med, 2012;1(2):55-62 
 

ят дял на пациентите, останали на биологич-
ната терапия и достигнали клинична ремисия 
е 80%, а след приложение на „добрите прак-
тики“, показателят е достигнал до 89%, което 
показва стойности близки до индекса на ор-
ганизацията-еталон. 

Резултатите, представени в нашето изс-
ледване са сходни с тези от други изследва-
ния. По литературни данни процентът на псо-
риатичните пациенти, преминали към друга 
биологична терапия през първата година е 
средно 8.0% (Guerriero еt al., 2017). Понятието 
„преминаване“ към друго биологично лече-
ние се дефинира като промяна на биологич-
ната терапия, различна от първоначално 
предписаната (Guerriero et al., 2017), а „пре-
късване" означава прекратяване на биологич-
ното лечение за 90 дни в рамките на едного-
дишен период (Doshi et al., 2016). 

В друго изследване честотата на прекъсна-
лите биологична терапия пациенти варира от 
35.0% до 51.7% за 1 година, а само 8.0% от 
тях са преминали към друг биологичен про-
дукт (Doshi et al., 2016). 

В заключение проучването установи, че в 
резултат на подобрената работа с пациентите, 
след прилагане на добрия пример от органи-
зацията-еталон, с помощта на методологията 
на бенчмаркинга е отчетено увеличаване на 
процента пациенти в клинична ремисия в ор-
ганизацията -бенефициент. Това е видно от 
нарасналия относителен дял на пациенти, 
постигнали и задържали клиничната ремисия, 
спрямо резултатите от предходните две годи-
ни.  
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ПРОГРАМА ЗА МЕДИКО-СОЦИАЛНА РЕХАБИЛИТАЦИЯ НА  
ДЕЦА В НЕРАВНОСТОЙНО СОЦИАЛНО ПОЛОЖЕНИЕ 

 
Данелина Вачева, Искра Петкова 

 
PROGRAM  FOR MEDICO-SOCIAL REHABILITATION OF CHILDREN  
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ABSTRACT: Socio-pedagogical and medico-social work with disadvantaged children requires professional 
competences adequate to the dynamic social changes associated with preparing children for independent and 
independent living. This issue is particularly relevant and relevant for children with disabilities when they are 
raised outside the family environment and is subject to the measure of a Family-type accommodation center.  
 As a result of a number of sociological studies, peculiarities in the development of a disadvantaged child 
have been identified. One of the main problems is the lack of self-care skills and habits. This fact determines the 
need for the development of an appropriate occupational and ergotherapeutic program that is appropriate to the 
age and individual health characteristics of the children, raiseds in a Family-type accommodation center setting 
and assist in the process of forming independent living skills. 

The purpose of this Communication is to present an author's program on occupational therapy and ergo-
therapy to be included in the medico-social rehabilitation of disadvantaged children. 

Material and Methods: A survey was conducted on a voluntary basis with 56 employees of the Six Family-
type accommodation centers – Pleven. The survey includes questions related to the activities that children do in 
their spare time and the need for new ones. 

Results and analysis: All respondents indicate that it is necessary to organize activities with the children to 
stimulate their motor activity and develop their creative potential, as well as to include various activities, mate-
rials and techniques for working with children using the social service. 

Conclusion: The study shows that there is a need for the implementation of occupational and ergotherapy 
programs that stimulate the development process of disadvantaged children to improve self-care and life skills, 
as well as the acquisition of professional habits. 

Key words: occupational therapy, ergotherapy, children at risk, medico-social rehabilitation 
 

Въведение 
Република България като пълноправен 

член на Европейския Съюз е поставена пред 
предизвикателството да гарантира бъдещето 
на гражданите си и във фокуса е формирането 
на определени качества на личността, осигу-
ряващи гъвкавост и адаптивност към новите 
икономически и социални реалности. Тази 
адаптация за една от най-уязвимите групи, 
децата, е изключително трудна, защото те се 
нуждаят от стратегия за защита, социална 
сигурност и подкрепа за успешна социална 
реализация. Социално-педагогическата и ме-
дико-социалната работа с деца в неравнос-
тойно социално положение изисква професи-
онални компетентности, адекватни на дина-
мичните социални промени свързани с подго-

товката на децата за самостоятелен и незави-
сим живот. 

Този въпрос е особено актуален и значим 
за децата с увреждания, когато те се отглеж-
дат извън семейната среда и за тях е прило-
жена мярката „настаняване в социална услуга 
от резидентен тип – Център за настаняване от 
семеен тип”. За поддържане здравето на тези 
деца съвместно работят редица специалисти 
(всеки със своите компетенции), които сфор-
мират т.н. “рехабилитационен екип” и които 
заедно изследват и обсъждат тяхното индиви-
дуално физическото и ментално състояние.  В 
състава на рехабилитационния екип, в зави-
симост от възрастта и здравословното състо-
яние, влизат различни по вид специалисти: 
лекар – специалист, кинезитерапевт, меди-
цински рехабилитатор, медицинска сестра, 
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ерготерапевт, трудотерапент, педагог, психо-
лог, логопед, социален работник и др. При 
децата с увреждания се прилага специализи-
рана дейност свързана с обучение и улесня-
ване извършването на дейности от ежеднев-
ния живот (ДЕЖ), което е същността на ерго-
терапията (ЕТ) [25; 28], а в трудотерапията 
(ТТ) се използват разнообразни трудови дей-
ности с лечебна цел [1]. Според СЗО „здраве-
то“ е комплексно състояние, което се опреде-
ля не като липса на “болест”, а цялостно „фи-
зическо, психическо и социално благосъстоя-
ние“ [30]. За постигане на максимална неза-
висимост в ежедневния живот, особено при 
децата в неравностойно положение, се изиск-
ва те да бъдат самостоятелни в ежедневието 
си и да получат професионална реализация, а 
социалното благополучие се изразява в изг-
раждане на нормални приятелски отношения, 
обществена комуникация и приобщаване към 
социалната среда. 

В основата на изграждане умения за неза-
висим живот на детето стоят процесите на  
обучение и възпитание, които са свързани не 
само с получаване на традиционните учебни 
знания, но и с всички останали умения за 
самообслужване в ежедневието и практическо 
усвояване на трудови навици. В нормална 
семейна среда тази отговорност се поема от 
родителите, но в случаите на неадекватна 
родителска грижи се налага детето да бъде 
обучено да извършва мнообразните дейности 
от ежедневния живот от служителите на Цен-
тровете за настаняване от семеен тип.  
 

Актуалност на проблема 
Проблемът свързан с необходимостта от 

формиране на умения за самостоятелен и 
независим живот на децата в неравностойно 
социално положение се обуславя от социал-
ната действителност:  
 недостатъчно ефективна връзка и подк-

репа от семейната среда, особено за тези, ко-
ито ползват институционална социална грижа 
или алтернативна такава (Център за настаня-
ване от семеен тип) или особеностите и нега-
тивното влияние на семейната среда (ниско 
ниво на култура и бит на родителите); 
 особености в здравословното състояние 

и социалния статус на децата, водещи до 
проблеми в социалната им подкрепа и защи-
та, ограничаващи тяхната успешна реинтег-
рация и социализация; 
 не винаги добро познаване на социал-

ните, здравните и образователните услуги в 

общността [22, 8]. 
За да се анализира същността на настоя-

щата публикация е необходимо да се разгле-
дат няколко основни понятия. 

 
Медико-социална рехабилитация 
Понятието „рехабилитация” се използва в 

ежедневието по различни поводи [10; 27], но 
със същото или подобно значение се употре-
бяват и термини ката ревалидизация, реадап-
тация, ресоциализация и др. Точният превод 
на латинската дума rehabilitatio е възстановя-
ване, но сегашното съдържание на този тер-
мин е значително по-широко. Рехабилитация-
та е комплекс от мерки (медицински, социал-
ни, психологични, педагогически, професио-
нални и др.) насочени към по-пълно възста-
новяване функционалната годност на орга-
низма или предотвратяване на евентуално 
застрашаваща инвалидизация [7]. 
 Терминът медико-социална рехабилитация 
е съвкупност от понятията социална рехаби-
литация и медицинска рехабилитация: 
 Социалната рехабилитация  има за цел 

интеграция, реинтеграция или социално 
включване на хората с увреждания в общест-
вото чрез оказване на помощ за приспособя-
ване на човека към изискванията на всекид-
невния и семейния живот, към обществото и 
професионалната работа, премахвайки еднов-
ременно с това икономическите или социал-
ните бариери, които биха могли да затруднят 
участието в процеса на рехабилитацията и 
социално включване. Дейностите, които се 
извършват в тази област са свързани със пре-
махване на съществуващите в обществото 
бариери, създаването на условия за социални 
контакти, творчество и художествено-
творчески изяви, рекреационни дейности, 
информация и др. [5] 
 Медицинската рехабилитация предс-

тавлява комплекс от диагностични и терапев-
тични дейности насочени към двигателното 
развитие на детето/индивида и свързаните с 
него усвоени двигателни умения в грубата 
(общата) и фината (игровата) мотори-
ка. Основен принцип на медицинската реха-
билитация е комплексността [23], което е 
особено важно при увредите на опорно-
двигателния апарат, нормалната дейност на 
който е толкова разнообразна и прецизна [8; 
29]. Възможно най-пълното възстановяване 
на организма изисква възстановяване на от-
делните функционални параметри и на цялос-
тната личност на болния, неговата психика, 



140 

трудоспособност, социален и икономически 
статус.  
 Медико-социалната рехабилитация се 

състои в адаптиране на индивида към проме-
ните, които са настъпили в резултатът на бо-
лест или следтравматични състояния, както и 
вродени индивидуални особености. Към но-
вите условия трябва да се приспособи и него-
вия социален и семеен живот, с цел да се пре-
дотврати изолацията му от обществото [10]. 

 
Трудотерапия и ерготерапия 
В англоезичния свят улесняването на 

ежедневния живот на индивиди с трайни 
здравословни проблеми е известно с термина 
Occupational Therapy (трудово лечение). В 
нашата страна лечението с трудови дейности 
е познато като Трудотерапия (ТТ). Това е дял 
от физикалната и рехабилитационна медици-
на, който поради своята специфика се е обо-
собил като самостоятелен лечебен метод. Под 
„трудотерапия“ се разбира прилагане на дви-
гателна активност под формата на трудова 
дейност с лечебна цел [1].Трудотерапията 
подпомага връщане на пациентите към пъл-
ноценна трудова заетост или улеснява пости-
гането на независим живот. Трудът като 
средство за лечение и възстановяване е из-
ползван още в древността. За родоначалник 
на този вид терапия се смята римският медик 
Гален (131–211 год. пр. хр.), лекар на гладиа-
торската школа в Пергам. На него принадле-
жи мисълта “Трудът е най-добрият лекар на 
природата и е незаменим за човешкото щас-
тие” [1].  Лечението с трудови дейности като 
лечебен метод е възникнало в местата за ле-
куване на психично болни. През годините на 
развитие на човешкото общество и подобря-
ване благосъстоянието на хората този лечебен 
подход се усъвършенства и доказва. Значени-
ето на лечението с трудови дейности е особе-
но важно за положителното повлияване на 
психо-емоционалното състояние на хората в 
неравностойно социално положение (деца-
сираци; възрастни и самотни хора; млади 
хора, страдащи от зависимости; хора с двига-
телни увреждания;  страдащи с хронични и 
терминални заболявания) [6].   

Ако поради вродени състояния или трайни 
структурни и функционални изменения в 
органите и системите на човешкия организъм 
настъпят увреждания на опорно-двигателния 
апарат и/или ментални проблеми, водещи до 
невъзможност за извършване на самообслуж-
ване, се налага създаване на компенсаторни 

механизми и преустройство към най-
целесъобразно професионално преобучение, 
психологично и социално реадаптиране на 
индивида. В това се изразява същността на  
ЕТ, с помощта на която се стимулира форми-
ране на умения за самостоятелен живот и се 
подпомага социалното включване на хората в 
риск, настанени в центрове за социални услу-
ги [25]. Ерготерапията цели промоция на 
здравето и благополучието чрез улесняване 
участието в дейности при хора с двигателни и 
ментални увреждания от различна възраст, 
като поддържане на личната хигиена, обли-
чане и обуване, приготвяне на храна и хране-
не, различни битови дейности. За ангажиране 
вниманието на клиентите на социалната услу-
га, включително и тези в детска възраст, от 
значение е обучението в извършване на раз-
нообразни трудови дейности, част от които е 
функционалната и занимателна трудотерапия. 
С прилагане на ерготерапевтични и трудоте-
рапевтични дейности се повлиява върху пси-
хо-емоционалното състояние на клиентите, 
което им носи естетична наслада и ги кара да 
се чувстват полезни и значими [3].  

По своята същност ТТ има терапевтичен и 
профилактичен ефект: 
 от физиологична гледна точка – възста-

новява или подобрява мускулната сила и под-
вижността в ставите, нормализира кръвооб-
ращението и трофиката, стимулира рехабили-
тацията на дете с увреждания за оптимално 
използване на остатъчните функции (функци-
онална ТТ); 
 от психологическа гледна точка – пов-

лиява психо-емоционалното развитие на де-
тето, отклонявайки вниманието му от основно 
заболяване (занимателна ТТ); 
 от социална гледна точка – предоставя 

възможност за работа в екип, подготовка на 
децата да работят в училище, средно или 
висше училище; 
 от професионална гледна точка – на-

сочва детето към бъдещето при избора на 
един или друга професия (трудово- професи-
онална ТТ) [12]. 

Под игротерапия (ТТ при деца) се разбира: 
запълване времето на детето без медицински 
процедури по време на стационарно лечение; 
работа или хобита, представляващи негов 
интерес; отвличане на вниманието от болнич-
ната среда и подобряване на настроението му; 
дейности, насочени към максимална физи-
ческа и психологическа активност, които да 
помогнат на детето да преодолее болестта [2]. 
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Профилактичният ефект на ТТ се отнася в 
еднаква степен както за децата със специални 
потребности (с увреждания) така и за здрави 
деца, при които дефицитът им е по отноше-
ние на социалната им приспособимост в ре-
зултат на неравностойното им социално по-
ложение. В този смисъл ТТ се разглежда като 
съставна част на социално-рехабилитациония 
процес. 

Специалистът, който е асистент и/или 
ментор на дете с увреждания или работи с 
деца в неравностойно социално положение в 
своята дейност трябва да се ръководи от 
следните принципи: 

• трудотерапевтичните дейности трябва 
да съответстват на физическите способности 
на детето, което изисква предварително да се 
проведе задълбочено функционално изслед-
ване (измервания и тестове) т.е. да съответст-
ват на индивидуалните и възрастови особе-
ности на детето; 

• трудовите дейности трябва да са целе-
насочени и полезни за детето да задоволяват 
неговите интереси и потребности; 

• заниманията по ТТ трябва да се извър-
шват в рамките на колективна трудова дей-
ност, което улеснява контактите с други деца, 
изисква взаимопомощ, посочва зависимост от 
работата на другите;  

• присъствието на дете с увреждания в 
групата, занимаваща се в кабинет по ТТ по-
вишава благосъстоянието на всеки член на 
групата (социално включване на хората с 
увреждания);  

• работата трябва да даде възможност на 
детето да прояви своите творчески способ-
ности, като ги развива и усъвършенства [12]. 

Основната цел на рехабилитацията с по-
мощта на ТТ е да стимулира възстановител-
ния процес и да даде радост на детето от 
творчество (собственоръчно изработен пред-
мет). В края на такава дейност детето вижда 
резултата от своя труд и получава  удовлет-
вореност от това, като в допълнение отбеляз-
ва и подобрение във функцията на ръката си. 

Трудотерапевтичната програма се изра-
ботва индивидуално, за да е съобразена с ув-
режданията, особеностите, възможностите и 
интереситена всяко дете или юноша, да сти-
мулира усвоените вече поведенчески реакции 
в сложни ситуации. Трудовата терапия трябва 
да бъде диференцирана в различните периоди 
и етапи на рехабилитация, съобразена с физи-
ческото натоварване, което оказва върху ор-
ганизма на детето. 

Основните дейности в заниманията по ЕТ 
са дейности, които развиват умения за само-
обслужване (измиване, обличане, събличане, 
бръснене, превързване на шал и т.н.); битови 
дейности (почистване на помещения, пране, 
гладене и др.); работа в градината (градинар-
ски дейности, цветя, листа и други подобни). 
Трябва да се отбележи, че специалистите ра-
ботещи с деца активно използват в своята 
работа принципите на приложен поведенчес-
ки анализ: необходима е адекватна сензорна 
реакция от страна на детето, която да бъде 
вградена в някакво социално значимо дейст-
вие, към което е мотивирано. По този начин 
колкото по-рано детето се подложи на реха-
билитация, толкова по-ярък е резултатът: на 
възраст от 4-6 години всички деца искат да 
бягат, да скачат, да се плъзгатнадолу, да се 
люлеят на люлка, да карат велосипеди и ску-
тери, да рисуват, да моделират и не се нужда-
ят от допълнителна мотивация, за да извърш-
ват тези дейности с лечебна цел [13].  

 
Дете в неравностойно социално положе-
ние 
Терминът “деца в неравностойно социално 

положение” се използва за деца, обособени в  
следните групи: 
 деца, живеещи и възпитавани в семейна 

среда, при които причините за неравностой-
ното социално положение са вътре в самото 
семейство. Това са така наречените “семейст-
ва със специфични проблеми”; 
 деца, живеещи и възпитавани извън се-

мейството, в домовете за деца или центрове 
за настаняване от семеен тип, като алтерна-
тивна социална услуга на институционалната 
(деца – сираци; деца, чиито родители са ли-
шени или са се отказали от родителски пра-
ва). Неравностойното социално положение 
тук се обуславя от липсата на семейно среда; 
 деца с увреждания (тази група се 

включва към първите две) [9]. 
В резултат на редица социологически про-

учвания, пилотни изследвания, наблюдения и 
експертни оценки, са установени  особености 
в развитието на детето, в неравностойно со-
циално положение [4;15; 18; 24; 26]. Едни от 
основните проблеми са свързани с: липсата на 
умения и навици за самообслужване при са-
мостоятелно хранене, обличане и хигиенно 
обслужване и непознаване на основните пра-
вила за опазване на здравето чрез спазването 
на хигиенни норми в реални житейски ситуа-
ции [26]; недостатъчно добре овладяна кому-
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никативна функция на речта [26]; проблемът 
за практическата интелигентност на детето се 
изразява в липсата на познания за частите на 
човешкото тяло, предметите на бита и обкръ-
жаващата действителност особено за по-
малките деца [26]; слабо развита волевата 
регулация с преобладаваща импулсивност и 
несамостоятелност, при която децата свързват 
желанията си с настоящето [4]; социалният 
статус е занижен, липсва трайна емоционална 
насоченост и привързаност [26]; депривация 
на потребностите, отсъствие на положителни 
емоционални контакти, неувереност от прие-
мане и обич [4]. По въпросите свързани с 
превенция на рисковото поведение е необхо-
димо да се работи като синхронизирано се 
прилагат здравни, социални и образователни 
политики за междусекторно сътрудничество. 
Доброто съчетание между образование, съз-
даващо умения и качествени образователни, 
здравни и социални услуги гарантира ограни-
чаването на рисковото поведение и факторите 
на уязвимост на децата. 

Проблемите на децата в неравностойно 
социално положение в последните години са 
обект, както на законодателството, така и на 
държавни и неправителствени институции, 
пряко ангажирани с грижите за децата. В съ-
ответствие с изискванията на Закона за зак-
рила на детето и Правилника за прилагане на 
ЗЗД и Закона за социално подпомагане и 
Правилника за прилагане на ЗСП, усилията се 
насочват към изграждане на центрове, които 
предоставят социални услуги за деца в риск, 
които са алтернативни на институционалната 
грижа за деца. Вниманието към децата в не-
равностойно социално положение става при-
оритет на общинските стратегии за социално 
подпомагане, но научно не обосновано, дей-
ностите в тях се възлагат предимно на орга-
низации от неправителствения сектор и се 
осъществяват чрез финансиране от работата 
им по проекти. В последните години същест-
вуващата социална реалност показва, че след 
приключване на проектните дейности създа-
дените Центрове се финансират чрез делеги-
раната дейност по единен държавен стандарт 
[11]. 

Важно е да се знае, че приемът на деца в 
тези Центрове означава, че са изчерпани 
всички други мерки за закрила или, че детето 
се нуждае от спешна намеса, за да се гаранти-
ра физическото му оцеляване. Независимо от 
причините, поради които са настанени в со-
циалната услуга Център за настаняване от 

семеен тип (ЦНСТ) децата често проявяват 
агресия или липса на доверие у възрастния. 
Те имат беден познавателен опит за възрастта 
си, а за сметка на това познават някои асоци-
ални форми на поведение. Ограничени са в 
общуването с връстници и възрастни, поради 
беден речник.Основна задача на центровете, 
за деца в неравностойно социално положение 
е социализацията и ресоциализацията на де-
тето, т.е. формирането на детето с оглед него-
вото връщане в социума. От съществено зна-
чение е както да се установят причините за 
извеждането на детето от семейството му така 
и да се използват комплексните възможности 
на всички дейности – корекционни, рехаби-
литационни и т.н. за успешния процес на ре-
социализация [20]. 

Във връзка с преодоляване негативните 
страни в развитието на децата в неравностой-
но социално положение и предоставяне на 
качествена социална услуга от резидентен 
тип ЦНСТ са разработени Областни страте-
гии за развитието на социалната услуга от 
резидентен тип. Дейностите в разкритите 
центрове се регламентират от Методическо 
ръководство, разработено и утвърдено от 
Държавна агенция „Закрила на детето“. Целта 
е да се осигури качество на живот, което га-
рантира пълноценното физическо, емоцио-
нално и познавателно развитие исоциално 
включване на всяко дете в естествената за 
него среда, чрез осигуряване наиндивидуали-
зирана грижа и подкрепа [11]. Методическото 
ръководство регламентира необходимостта от 
зачитане правото на детето на пълноценен, 
самостоятелен и достоен живот; качествено 
образование, професионално ориентиране и 
професионална подготовка; достъп до здра-
веопазване, медицинска и социална рехаби-
литация; отдих и културни и спортни занима-
ния, духовно и личностно усъвършенстване; 
специална подкрепа и грижи, способстващи 
за максималното развитие на потенциала на 
детето с увреждане [11]. Регламентират се 
дейности по отношение на: 
 спазване на личната хигиена; хигиена 

на личното пространство; здравословно хра-
нене; грижи за тялото и др.; 
 създаване на условия и подкрепа на 

всяко дете за придобиване на знания и разви-
ване на умения и готовност за самостоятелен 
и независим живот; 
 осигуряване на условия за включване 

на децата в разнообразнидейности, занимания 
и инициативи съобразно индивидуалните им 
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интереси: спортни занимания и състезания; 
културни събития; достъп до информация и 
масови медии; курортни места и лаге-
ри;клубове по интереси, ателиета, творчески 
и спортни школи; отбелязване на значими 
лични събития и други национални и религи-
озни празници; игри; развитие на таланти и 
др. [11]. 

Независимо от това практическият опит на 
специалистите, работещи в тези социални 
услуги показва, че Методическото ръководст-
во само маркира минимални изисквания за 
функционирането и качеството на услугата 
Център за настаняване от семеен тип (ЦНСТ). 
С него се определя задължителният минимум 
услуги и дейности, които трябва да бъдат 
осигурени в Центъра и се задават минимал-
ните изисквания за качество на услугата, ма-
териална база, персонал и процедури. В съ-
щото време персоналът непрекъснато трябва 
да търси нови иновативни форми и средства 
за социално-педагогическа и медико-
социална работа и взаимодействие с настане-
ните деца. Това се обуславя от спецификата и 
индивидуалните особености на децата и от 
динамиката в личностното им развитие [17]. 
При осъществяване процеса на ресоциализа-
ция се извършва подготовка на детето и ко-
ординиращи действия между всички страни, 
участници в процеса. Една от страните свър-
зани работата по ресоциализацията включва 
подкрепа на детето при задоволяване на базо-
вите му потребностите, осигуряване на безо-
пасна и сигурна среда, опазване на физичес-
кото и психическото му здраве и развитие на 
потенциалните му възможности [19]. 

Всичко казано дотук обуславя необходи-
мостта за разработване на подходяща трудо-
терапевтична и ерготерапевтична програма, 
съобразена с възрастовите и индивидуални 
здравословни особености на децата, отглеж-
дани  и възпитавани в условията на Център за 
настаняване от семеен тип, която да подпо-
могне процеса на формиране умения за неза-
висим живот. 

Целта на настоящото съобщение е да се 
представи авторска програма по трудотера-
пия и ерготерапия, включени в медико-
социалната рехабилитация на деца в нерав-
ностойно социално положение. 

 
Материали и методи 
Методи за изследване: 
•  Методи на емпиричното изследване – 

анкетно проучване сред служители на Шест 

центъра за настаняване от семеен тип – Пле-
вен, включващо:  проучване мнението на 
служителите за организираните дейности в 
свободното време на децата, младежите и 
девойките, настанени в социалната услуга; 
определяне на необходимост от други зани-
мания и дейности, които могат да бъдат 
включени в организацията на живота им. 

 
Процедура и обхват на изследването 
Логиката и технологията на емпиричното 

изследване следва определени процедурни 
стъпки на планиране и осъществяване: 

•  Определяне на критериите и показатели-
те на анкетното проучване; 

•  Осъществяване на анкетно проучване;  
•  Анализ на резултатите от анкетното 

проучване: представяне и количествен анализ 
на относителната честота (в %) на отговорите 
на респондентите; качествен анализ за въз-
можни причини, зависимости, тенденции и 
др. 

Обхват на изследването: В анкетното 
проучване на доброволен принцип са вклю-
чени общо 56 служители на „Шест центъра за 
настаняване от семеен тип – Плевен”. 

 
Инструментариум на изследването 

Разработена е полустандартизирана анкет-
на карта, съдържаща 5 затворени и отворени 
въпроси. 

 
Резултати и обсъждане 
Изследването е проведено със служители 

на „Шест центъра за настаняване от семеен 
тип – Плевен” през м. януари 2020 г. На доб-
роволен принцип са изследвани общо 56 слу-
жителя (N=56) пряко ангажирани с отглежда-
нето и възпитанието на 56 деца на възраст от 
3 до 18 години, настанени в четири от цент-
ровете и 24 младежи и девойки, настанени в 
два центъра за деца/младежи с увреждания. 

На въпроса свързан с определяне на часо-
вия интервал за свободно време, извън време-
то за самоподготовка за училище, респонден-
тите единодушно отговарят, че това е периода 
между 17 и19 часа, както и през почивните и 
празничните дни. От тях 35,71% посочват и 
периода от 10 до 12 часа, като това свободно 
време се определя за потребителите настане-
ни в Центровете за деца/младежи с уврежда-
ния. 

На следващите два въпроса респонденти-
те имат възможност за повече от един от 
предложените отговори, а също така и да до-
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пълнят форми и дейности, свързани с органи-
зацията на свободното време на децата и мла-
дежите. Според анкетираните служители  
дейностите в свободното време на деца-
та/младежите се организират предимно по 
предварително изготвен план (83,93%). Зна-
чително по-малко са посочили възможности-
те за организиране форми на занимания спо-
ред желанията на децата/младежите (19,64%) 
или организиране на дейности по интереси 
(16,07%).  

В отговорите си респондентите са катего-
рични, че в свободното време на деца-
та/младежите се организират предимно дей-
ности като: гледане на телевизионни преда-
вания (100%), слушане на музика (91,07%), 
занимания с изобразително изкуство (73,21%) 
и ходене на разходка (64,28%). За другите 
предложени дейности в анкетната кар-
та:занимания с компютри, четене на книги, 
занимания със спорт и приложни изкуства, 
участие в кръжочни дейности, се посочват 
само по 3,57% за всяка от дейностите. Няма 
посочени отговори за дейност като конструи-
ране или свободен отговор в графа „друго” и 
на двата въпроса. 

За 82,14% от анкетираните служители сво-
бодното време от дневния режим на деца-
та/младежите не е изпълнено с достатъчно 
интересни и разнообразни дейности. Според 
тях това се дължи на: липса на разнообразни 
материали за самостоятелни занимания на 
децата/младежите (76,78%); бързо изхабяване 
на наличните материални ресурси (73,21%); 
непознаване на различни техники за работа 
(66,07%); липса на инициативи от страна на 
служителите (55,36%); недостатъчно използ-
ване на образователни игри (46,43%); липса 
на добри условия за спортуване и физическа 
активност (33,93%). 

Предложенията на респондентите, свър-
зани със занимания и дейности,  които могат 
да се организира за децата/младежите се обо-
собяват в две основни групи: 

• за момичетата се предлагат дейности 
като: шиене, плетене и изработване на украси 
(69,64%); дейности свързани с домакинство-
то, включително подготовка на храна 
(75,00%); грижи за цветя (39,28%); 

• за момчетата – конструктивни дейности 
(48,21%); работа с различни материали 
(41,07%); работа с различни инструменти 
(33,93%). 

В отделна група, за децата/младежите с 
увреждания, се предлагат дейности за разви-
тие на моториката (46,43%). 

Всички анкетирани служители единодуш-
но посочват, че е необходимо с деца-
та/младежите да се организират дейности за 
стимулиране на двигателната активност и 
развитие на творческият им потенциал. 

Резултатите дават основание да се обобщи, 
че децата/младежите настанени в Център за 
настаняване от семеен тип разполагат с дос-
татъчно свободно време, което се организира 
предимно по предварителен план. Планира-
нето и осъществяване на дейности е свързано 
с наличните материали, които са твърди огра-
ничени и според компетенциите на служите-
лите в центровете.  

Служителите категорично изразяват мне-
ние за потребност от включване на разнооб-
разни дейности, материали и техники за рабо-
та с децата/младежите, ползващи социалната 
услуга. Специалистите, работещи с тези гру-
пи деца са поставени пред предизвикателст-
вото да познават практически ориентирани 
образователни програми и подходи, които не 
само да дават информация (знания) на децата, 
а в голяма степен да формират умения за 
адекватно поведение в разнообразни житейс-
ки ситуации, умения да изпробват поведен-
чески модели за справяне с морални дилеми и 
трудности с многовариантен избор [2; 3; 16; 
21; 22]. 

 
Авторска трудотерапевтична и ерготе-
рапевтична програма за деца в нерав-
ностойно социално положение 
Практиката показва, че ранното използва-

не на трудотерапията в комбинация с другис-
редства за рехабилитация стимулира (напъл-
но или частично) възстановителния процесна 
детето с увреждания и допринася за подобря-
ване на неговото самообслужване и битови 
умения, а когато е възможно и усвояване на 
професионални навици. Идентични са изво-
дите, които могат да се направят за здрави 
деца отглеждани и възпитавани в Центрове за 
настаняване от семеен тип. 

Целта на програмата е формиране на 
умения за независим живот чрез включване 
на ерготерапевтични дейности в процеса на 
взаимодействие с деца, отглеждани и възпи-
тавани в Центрове за настаняване от семеен 
тип.  Основните задачи на трудотерапевтич-
ната/ерготерапевтичната дейност в условията 
на Центровете от семеен тип за отглеждане и 
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възпитание на деца в неравностойно социал-
но положение са [14]: 

• адаптиране на децата с увреждания към 
обществото, образованието, комуникацион-
ните умения, слушане един на друг и съпри-
частност; 

• увеличаване на независимостта на де-
цата с увреждания; 

• проява на удовлетворение на децата 
към подобряване на уменията за самообслуж-
ване; 

• увеличаване на независимостта на де-
цата; 

• развитието на децата на самостоятелно 
мислене и способността за водене на разгво-
ри; 

• намаляване на агресивността на децата, 
тоест негативните емоции да се насочат в 
положителна посока. 

 
Таблица 1.Трудотерапевтични и ерготерапевтични дейности, съобразени с възрастовите и 

здравословни  особености на децата и младежите 
Ерготерапевтична дейност Трудотерапевтична дейност 

Предучилищна възраст (3-6 год.) 
 Обучение в самостоятелно поддържане на 

личната хигиена; 
 Обучение в самостоятелно обличане и обува-

не; 
 Обучение в самостоятелно хранене; 
 Участие в поддържане на реда и хигиената в 

жилището. 

 Игротерапия – сюжетни игри, игри на професии; 
 Изобразителни изкуства – рисувана, моделиране, апликира-

не; 
 Занимателни игри – домино, пъзели, игри със зарчета; 
 Образователни  игри – редене на букви, цифри, животни, 

цветове, форми; 
 Игри за фина моторика – низане на мъниста с раз-лична 

големина на твърда и подвижна опора, редене на мозайка, 
конструктори, вгнездяване. 

Начална училищна възраст (7-11 год.) 
 Самостоятелно извършване на всички дей-
ности от ежедневния живот; 
 Обучение в приготвяне на храната (закуска, 
сандвич, чай, сок); 
 Участие в поддържане на реда и хигиената в 
жилището; 
 Самостоятелна подготовка на учебните 
задачи. 

 Работа с хартия и картон; 
 Работа с пластични материали; 
 Работа с прежда и текстил; 
 Образователни  игри – редене на букви, цифри; 
 Занимателни игри – домино, шах, табла, пъзели, игри със 

зарчета; 
 Изработване на пана и мозайки от природни материали. 

Средна училищна възраст (11-15 год.) 
 Самостоятелно извършване на всички дей-
ности от ежедневния живот; 
 Участие в поддържане на реда и хигиената в 
жилището; 
 Обучение в приготвяне на храната (почист-
ване на продукти, приготвяне на храна, миене на 
съдове); 
 Самостоятелна подготовка на учебните за-
дачи; 
 Обучение в работа с компютър – работа с 
компютърни програми (Word), търсене на ин-
формация в интернет. 

 Дейности от областта на изобразителното изкуство; 
 Работа с прежда и текстил (плетене, бродиране, везане); 
 Работа с хартия и картон (квилинг, декупаж, оригами, апли-

кация, плете-не на предмети от хартиени пръчки); 
 Работа с дървен материал (рязане, пирографиране, интарзия, 

сглобяване на макети); 
 Работа с кожен материал (изработване на предмети чрез 

перфорация и обшиване). 

Горна училищна възраст (15-19 год.) 
 Самостоятелно извършване на всички 
дейности от ежедневния живот; 
 Включване в поддържане на реда и хигие-
ната в жилището; 
 Обучение в приготвяне на храната (подго-
товка на продукти за готвене, рязане на продук-
ти, приготвяне на храна, сервиране, миене на 
съдове); 
 Самостоятелна подготовка на учебните 
задачи; 
 Обучение в работа с интернет – търсене на 
информация и комуникация в социални мрежи. 

 Дейности от областта на изобразителното изкуство; 
 Работа с прежда и текстил (плетене, бродиране на гоблени, 

везане, шиене на шевна машина, тъкане на вертикален стан); 
 Работа с хартия и картон (квилинг, декупаж, оригами, апли-

кация, плете-не на предмети от хартиени пръчки); 
 Работа с дървен материал (рязане, пирографиране, интарзия, 

сглобяване на макети); 
 Работа с кожен материал (изработване на предмети чрез 

перфорация и обшиване). 

 
Съдържанието на трудотерапевтичните и 

ерготерапевтичните дейности се структурира 
на базата на определени принципи като: целе-
насоченост, помощ за самопомощ, защита 
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достойнството на личността, равенство и заб-
рана за дискриминация, системност и после-
дователност, нагледност и достъпност. Прин-
ципите са съобразени с възрастта, с особенос-
тите и със спецификата на децата. 

 
Заключение 
Служителите на Центровете за настанява-

не от семеен тип полагат денонощни грижи 
по отглеждането и възпитанието на децата, 
лишени от родителска грижа, включително и 
такива с увреждания и могат най-точно да 
определят необходимостта от прилагане на 
дейности, които да стимулират процеса на 
медико-социална рехабилитация на децата в 
неравностойно социално положение. Дейнос-
тите в авторската трудотерапевтична и ерго-
терапевтична програма са предложени от 
анкетираните специалисти като необходими 
за изграждане на умения за независим живот, 
за обогатяване на битовите умения и усвоява-
не на определени професионални навици. 
При възможност за осъществяване на прог-
рамните дейности в социална институция ще 
се отчете нейната ефективност, а при поло-
жителни резултати ще се препоръча за реали-
зиране и в други Центрове. 
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