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Въведение

Промените в глобалния свят – в икономиката, 
политиката, социокултурата и медицината, оказ-
ват влияние и върху изискванията на обществото 
към образователната система. В обучението на 
медицинските и здравните специалисти се нала-
га използването на иновативни методи, за които 
е доказано, че развиват творческия потенциал, 
индивидуалното клинично мислене, стимулират 
търсенето на нови знания и иновативни решения. 
Акцентът се пренася не само към придобиването 
на знания и формирането на практически умения, 
но и към развитието на ценностна система при 
студентите, професионални позиции, нагласи, 
професионално отношение.

През последните три десетилетия все повече 
преподаватели на медицински сестри и акушерки 

внедряват използването на професионални кли-
нични случаи в обучението. Примери за този вид 
на обучение има в Австралия, Нова Зеландия, в 
американски и европейски университети. 

През 2019 г. в „Canadian Fundamentals of Nur-
sing“ обучават с професионални клинични случаи 
с цел формиране на правилни клинични разсъж-
дения при бъдещата професионална реализация 
(Potter P et al., 2019). Авторите на учебниците из-
тъкват, че за подобряване на качеството на здрав-
ните грижи важно значение има усвояването на 
компетенциите: организиране на нужната грижа 
с клинично мислене и индивидуален подход към 
всеки отделен пациент. Използването на инди-
видуални клинични случаи в практическото обу-
чение на студентите акушерки, заедно с други 
педагогически методи, изгражда необходимите 
компетенции за професията акушерка.

ОБУЧЕНИЕ С КЛИНИЧНИ СЛУЧАИ ЗА ОРГАНИЗИРАНЕ НА АКУШЕРСКИТЕ  
ЗДРАВНИ ГРИЖИ

Ц. Христова, Й. Луканова, Д. Лютакова

Русенски университет "Ангел Кънчев"

CLINICAL CASE-BASED EDUCATION FOR ORGANIZING MIDWIFERY CARE 
T. Hristova, Y. Lukanova, D. Lyutakova

Russe University "Angel Kanchev"

Abstract. The report examines use of clinical cases in education of student midwives with the aim of forming 
competencies necessary to organize and implement the health care required. A survey among 66 student 
midwives and their lecturers was conducted. The authors` conclusions drawn from three years of observa-
tion and research on the issue under consideration within the specialty of Midwifery, EQD Bachelor in Ruse 
University “Angel Kanchev” are presented. The use of clinical cases supports interdisciplinary learning to 
build clinical thinking, teamwork, creativity, decision-making and organization of midwifery care. A change 
in the trajectory of the medical educational process and motivation for learning among students who have 
chosen this profession was achieved.

Key words: clinical cases, student midwives, education, health care organization
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Използвайки международния опит, през по-
следните осем години обучението на студентите 
акушерки в развитите страни включва и разноо-
бразни клинични случаи. Те намират място в лек-
ции, практически упражнения и клинична практи-
ка в различни клинични бази.

Клиничните случаи в обучението на студенти-
те акушерки могат да отразяват:

–– комуникацията на акушерката с пациенти-
те, техните близки, с медицинския екип;

–– моралните, етичните принципи в профе-
сионалната дейност на акушерката;

–– дейностите на акушерката в ЖК;
–– задачите на акушерката в стационар;
–– приемането, превеждането и изписването 

на пациент;
–– снемането на анамнеза – акушерска, гине-

кологична;
–– подготовката на пациент за манипулация и 

оперативна интервенция;
–– акушерските дейности в специализирани 

структури – анестезиология, операционна, репро-
дуктивна медицина;

–– акушерските грижи за рискова бременност;
–– мястото на акушерката при вземане на ви-

дове изследвания;
–– психопрофилактиката на женското здраве;
–– подготовката и воденето на раждане;
–– обучението на майката за процеса на кър-

мене и хранене на новороденото;
–– профилактиката на значими заболявания 

при жената;
–– обучението за първи грижи за новородено-

то;
–– акушерското поведение и грижа при жени с 

онкогинекологични заболявания;
–– палиативните здравни грижи и други (Хри-

стова Цв., 2018).
Клиничните случаи заслужено имат място 

сред останалите използвани интерактивни мето-
ди на обучение, които в рамките на дидактиката 
водят до конструктивно взаимодействие и актив-
но сътрудничество между субектите на учебния 
процес – преподавател, студенти и пациент. Кли-
ничните случаи осигуряват благоприятна учебна 
среда, стимулират познавателната активност на 
обучаваните, улесняват и затвърждават усвоява-
нето на знания. Създават условия за провокира-
не мисленето на студентите, за свободно изказ-
ване на мнения и защита на собствени позиции. 

Формират творческото мислене в резултат на 
спор и дискусии по предлагани проблеми, чрез 
решаване на различни проблемни ситуации. Из-
ползването на клинични случаи изгражда кли-
нично мислене. 

Изследователи в сферата на мисленето го ха-
рактеризират като ,,мислене в образи” и ,,мисле-
не в думи“ (Кръстева А., 2010). В медицинските 
ситуации проблемът трябва да се визуализира, а 
не да се вербализира.

С предлаганите клинични случаи се разбира 
и осмисля теоретичната информация, стимули-
ра се когнитивната активност на студентите при 
решаване на проблемни професионални случаи. 
Има се предвид намирането на оригинални реше-
ния, откриването и създаването на възможности 
за трансформация на знанието, за неговото ре-
конструиране и пренос в практиката чрез органи-
зиране на необходимите акушерски здравни гри-
жи. В професионалната практика на акушерката 
се налага да извърши много дейности с голяма 
точност и бързина, осигуряващи навременността 
на грижата в лечебно-диагностичния процес. Под-
ходите за организиране на здравните грижи най-
често са чрез алгоритми или чрез използване на 
дедуктивни разсъждения и съставяне на хипотези 
(Христова Цв., 2021).

Манипулативните умения и навици, организи-
рани в алгоритми на необходимите здравни грижи 
за определен клиничен случай, формират компе-
тенциите на бъдещата акушерка, свеждат се до 
минимум грешките. 

С използването на клинични случаи в обуче-
нието на студентите акушерки се формират ком-
петенциите за бъдещата професия и се свеждат 
до минимум грешките в организирането и прила-
гането на необходимите грижи към отделния па-
циент.

Алгоритмите за организиране на необходими-
те акушерски здравни грижи могат да се разглеж-
дат като диагностични, терапевтични, поведен-
чески:

●● Диагностични: на базата на синдромно-ди-
ференциалнодиагностичен подход. Студентите 
при анализа търсят причинно-следствени връзки 
и зависимости за уточняване на определено със-
тояние, поведение, заболяване, въз основа на 
придобитите теоретични и практически знания. 

●● Терапевтични: представляват набор от ле-
карски предписания, които акушерката трябва да 
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извърши в определен порядък, или изработване на 
акушерски план на грижа според компетенциите ѝ.

●● Поведенчески: задължителна последова-
телност от действия на акушерката, обезпеча-
ващи правилното извършване на манипулации 
(подготовка и асистиране при пробна пункция на 
дъгласовото пространство, сепарирано пробно 
абразио, серклаж и др.), изследвания, техники 
и действия при спешни и неотложни състояния 
(еклампсия, шок, отлепване на предлежаща пла-
цента, други) (Христова Цв., 2021, Христова Цв., 
И. Сербезова, 2022).

Медицинските алгоритми изискват официално 
въведени стандарти по здравни грижи.

Друг начин за организиране на грижите е из-
ползването на дедуктивни разсъждения и със-
тавянето на хипотези. Практическа ситуация 
‒ разсъждения след проведена хистеросалпинго-
графия при пациентка. При установяване на не-
проходимост на маточните тръби с рентгеновото 
изследване се визуализира състоянието на ма-
точните тръби и тяхната проходимост. При орга-
низиране на правилен алгоритъм за последващи 
грижи в условия на бързи последващи действия, 
студентите акушерки трябва да решат каква про-
цедура ще последва при жената – интраутеринна 
инсеминация или in vitro оплождане. Техните из-
води ще дадат решения.

Хипотезата възниква при наличие на про-
блемна ситуация и е резултат от предварителна 
когнитивна дейност (клинично мислене). Съще-
временно играе роля на регулатор на следваща-
та мисловна дейност на студента във връзка с 
представения ИКС. Хипотезата се поражда преди 
анализа на случая. Анализът потвърждава или 
отхвърля издигнатата хипотеза. Ако хипотезата 
е погрешна, тя може да бъде неблагоприятна за 
правилно решение на проблема, за организиране 
на необходимите акушерски здравни грижи. 

Например: При предстояща хистеросалпин-
гография (цветна снимка – HSG) при пациентка, 
трябва да се анализират данните от анамнезата 
и клинико-лабораторните изследвания. Издига 
се хипотезата за наличие на сериозно бъбречно 
заболяване. Анализът потвърждава или отхвърля 
хипотезата. Тук освен наличните теоретични зна-
ния на студентите са необходими клинични раз-
съждения, свързани с клинично мислене. Рентге-
новото изследване не се извършва при съмнения 
за бременност, при менструация, тазово възпа-

ление или заболяване, сериозни бъбречни или 
сърдечни проблеми, чувствителност към кон-
трастното вещество, след кюртаж или неизяснено 
вагинално кървене; бременност. Ако се приеме 
грешната хипотеза, ще се планират неправилни 
акушерски грижи, които не са в помощ на пациен-
та, а напротив (Христова Цв., 2021, Христова Цв., 
И. Сербезова, 2022).

За да се достигне до даденото знание, е не-
обходимо осъществяването на индуктивно-де-
дуктивен подход (изработването на понятието 
се осъществява чрез всички умствени операции 
– анализ, синтез, сравнение, абстрахиране, об-
общение и др.), при което на основата на аб-
стракцията се стига до ново обобщено познание 
– понятие. С използването на клинични случаи 
се постига съвместна дейност на двата основни 
субекта, изграждащи процеса на обучение, чрез 
които се овладяват знания, умения и педагоги-
чески адаптираният социален опит.  Акушерката 
трябва да притежава знания, умения и компе-
тенции за прилагане на утвърдени, научнообос-
новани теории и модели в областта на здравните 
грижи.

Често специалистите по здравни грижи са от-
говорни за по-голям брой пациенти и трябва да 
направят преценка за изпълнение на приоритет-
ни грижи и нужди. Те трябва да управляват проце-
си, свързани с конфликти, конфиденциалност на 
информацията, колаборативност с близки. Неиз-
пълнението на утвърдени стандарти и правила от 
студентите може да е причина за грешки при по-
лагането на необходимите грижи за зависими от 
грижи пациенти. С прилагане на клиничен случай 
в обучението се осигурява безопасна клинична 
среда при организиране на здравните грижи.

С използването на клинични случаи се улес-
няват педагогическите умения на преподавателя 
и въвеждането на студента в реална болнична об-
становка, формирането на правилен подход към 
болния и комфорт при организиране на здравни-
те грижи. Пред бъдещите акушерки са поставени 
нови алтернативи и отговорности, свързани с пла-
ниране, организация и оценка на грижите за бре-
менната, родилката, болната жена. Необходимо е 
да се познава концепцията за човека, здравето, 
болестта. С използването на клинични случаи се 
формира и биопсихосоциален подход към жената 
в процеса на обучение, който е заложен стандарт 
на европейските страни.



8 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ СЕДМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ 
„ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНО СЪТРУДНИЧЕСТВО В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2023 г. 

Фиг. 1. Организиране на здравните грижи в безопасна 
среда чрез използване на клинични случаи

Предоставянето на безопасна среда е от из-
ключителна помощ за изграждането на уверени 
специалисти по здравни грижи. С прилагането на 
клинични случаи се постига комфорт в дидакти-
ческия процес.

Фиг. 2. Комфортна среда за обучение с използване 
на клинични случаи

Акушерската професия е базирана и на об-
щуване и комуникативно взаимодействие с паци-
ента, с неговите близки, с други медицински спе-
циалисти. Пациентите очакват не само качество 
на предоставените грижи, но и различен стил на 
общуване, съчетан с подкрепа, с хуманно отно-
шение към страданието и преживяванията им, с 
емпатия.

Има възможност качеството емпатия да се 
формира и с подходящи клинични случаи, не е 
задължително студентът да попадне в действи-
телна клинична обстановка. Дори е удачно първо 
обучаваните да се подготвят със случаи, отразя-
ващи професионална дейност с необходимост 
от емпатия. Уменията за невербално и вербално 
окуражаващо поведение са значими при органи-
зирането и оказването на здравни грижи.

Цел на проучването
Обучението с клинични случаи формира про-

фесионални компетентности за организиране на 
необходимите здравни грижи.

Методи на изследване
Приложени са социологически методи: анкет-

на карта със структурирани въпроси към студенти 
акушерки и преподаватели.

Обхват на изследването
Изследването обхваща 66 студенти акушерки 

от образователна степен бакалавър на РУ "Ангел 
Кънчев", III курс, и 10 преподаватели от Катедра 
„Здравни грижи“ в специалност „Акушерка“.

Анализ на резултатите
Резултатите от анкетата при преподавателите 

показват в кои обучителни форми те предпочитат 
да прилагат клинични случаи (фиг. 3).

Фиг. 3. Използване на клинични случаи в различни 
форми на обучение, данни от анкетирани 

преподаватели
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Данните показват, че преподавателите използ-
ват клинични случаи в практическото обучение на 
студентите – в учебно-практическото занятие и по 
време на клиничната практика (90%). Прилагат ме-
тода и за оценка на усвоените знания при текущ и 
заключителен контрол (60%). Част от тях внедря-
ват професионални клинични ситуации по време 
на лекции (45%). Те смятат, че за по-добро усвоя-
ване на знания и умения прилагат индивидуални 
клинични случаи, съчетани с други обучителни ме-
тоди: описание, демонстрация (снимков материал, 
ехографски образ и др.), работа с документация 
(ИЗ, болнично досие, изследвания и др.). 

Важен компонент от изследване нагласите на 
студентите за използване на клинични случаи е 
тяхното индивидуално предпочитание ‒ отразено 
нагледно на фиг. 4.

Фиг. 4. Предпочитания на студентите за използване 
на клинични случаи

Данните от наблюдението показват, че студен-
тите работят с клинични случаи успешно. Нивото 
е с над 70% успеваемост. Обучаващите се демон-
стрират много добри умения за откриване на про-
блемите и предлагат нужните акушерски грижи. 
Това свидетелства за интерес и удовлетвореност 
от работата. Студентите актуализират теоретич-
ните си знания, развиват клинично мислене при 
идентифициране на конкретни симптоми, диагно-
зи, действия на акушерката. Споделят, че изграж-
дат характеристики, които повишават мотивира-
ността за работа в избраната професия.

В анкетната карта отворен се остави въпро-
сът, при който студентите споделят защо харес-
ват или „не“ използването на клинични случаи в 
обучението. Някои от отговорите, които заслужа-
ват внимание:

Фиг. 5. Мнение на анкетираните студенти за обучение 
с клинични случаи

 ● „Благодарение на клиничните случаи, ко-
гато имаме прием на пациент, ние можем да се 
ориентираме какво ще правим и как трябва да 
действаме“.

 ● „Сблъскване с реални ситуации и показва-
не на възможността ни да мислим“.

 ● „Допада ми, защото по тоя начин ми поз-
волява да мисля и да преценя какво трябва да 
се направи и какви акушерски грижи трябва да се 
положат“.

 ● „Защото това е много добър начин да 
се оценят знанията ни и подходът ни в дадена 
ситуация“.

 ● „За мен е по-лесно, когато теорията се 
подкрепя с практика“.

 ● „Защото ни подготвя за подобна реална си-
туация“.

 ● „Защото виждам по този начин своите зна-
ния и умения в тази професия“.

 ● „Чрез клиничните случаи може да свържем 
наученото с практиката“.

Използването на клинични случаи в обучение-
то осигурява на студента статут на пълноправно 
действащо лице в учебния процес. Той не получа-
ва готови знания – неговият опит служи за осно-
вен източник на учебно познание и функционира 
като стимул за самостоятелно търсене на отгово-
ри и решения на проблеми и задачи от спектъра 
на теорията и практиката на конкретното профе-
сионално направление.

Изводи
Резултатите от обучение с прилагането на 

клинични случаи могат да се обобщят по следния 
начин:
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●● стимулират равнището на познавателната 
активност и мотивацията за учене на обучава-
щите се, които имат възможност да изпробват и 
да разгърнат своите когнитивни и интелектуални 
сили в дидактическия процес; 

●● улесняват положителната промяна в на-
гласите, възприятията и емоционалното отноше-
ние на обучаващите се; 

●● насърчават формирането на личен стил на 
мислене и действие, като водят и до значително 
обогатяване на учебния и житейския опит; 

●● развиват потребността от търсене и усвоя-
ване на нова информация, което помага правил-
но да се идентифицират и решават проблеми; 

●● при интерактивното обучение преподава-
телят не е само носител на системното знание, но 
и активен посредник в познавателната и учебната 
дейност, която обикновено протича много дина-
мично в съответната образователна среда; 

●● при това обучение могат да се реализират 
личните стремежи на участниците да усвояват 
нова информация и практически да я прилагат в 
хода на съвместната работа и интензивното меж-
дуличностно общуване.

Заключение
Разглежданият въпрос за използването на 

клинични случаи в обучението на студентите аку-
шерки отразява съвременните научни търсения 

за достигане на качество на предлаганата здрав-
на грижа в професионалната реализация. Пости-
га се промяна в траекторията на медицинския 
образователен процес и мотивация за обучение 
сред студентите, избрали тази професия. Използ-
ването на клинични случаи подпомага интердис-
циплинарното обучение за изграждане на клинич-
но мислене, екипна работа, творчество, вземане 
на решения. Осигурява професионални ситуации, 
свързани с целите на обучение, които затвържда-
ват наличните знания и умения.
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Въведение
Ракът на маточната шийка (РМШ) засяга жени 

в разцвета на силите им. По данни на СЗО в света 
15% от рака при жените се пада на него, или го-
дишно заболяват около 500 000 жени, а на всеки 
две минути умира по една жена.

Най-голяма е тежестта на проблема в Източна 
Европа, където смъртността от цервикален кар-
цином е два пъти по-висока, отколкото в остана-
лите части на региона.

В България е налице устойчива тенденция 
към повишаване на заболяемостта и смъртност-
та от рак на маточната шийка. Данните на Нацио-

налния раков регистър показват, че честотата на 
новооткритите случаи се е увеличила почти три-
кратно. Показателно е, че само в две страни в 
света, България и Тайланд, се отчита нарастване 
на смъртността. Годишно в нашата страна се ре-
гистрират около 1200 новозаболели жени, като се 
отчита по-висок дял на напредналите форми на 
рака (Златков, 2006).

При това онкологично заболяване се наблю-
дава тенденция на подмладяване. Тя се свързва 
с по-ранната възраст, на която момичетата започ-
ват полов живот.

Ракът на маточната шийка е заболяване, което 
дава отражение върху семейството, професията, 
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изцяло се променя начинът на живот на заболели-
те. Нарушават се част от вече изградените навици 
и традиции, обществените и трудовите взаимоот-
ношения. РМШ е една от неоплазмите, която със 
съвременните познания и технически средства 
може да бъде ограничена до минимум при добра 
организация на здравеопазването и здравноосигу-
рителната система (Карагьозов, 2005).

Профилактиката в онкологичната практика 
има за цел да предотврати заболяванията и уми-
ранията от различните форми на злокачествени 
новообразувания. Условие за нейното осъщест-
вяване е познаването на причината и механизма 
за възникване и развитие на даденото заболява-
не. Рисковите фактори включват:

–– Ранна сексуална активност и омъжване в 
ранна възраст; 

–– Промискуитет ‒ честа смяна на сексуални-
те партньори;

–– Ниско социално-икономическо положение 
(жени с по-ниско образование и доходи);

–– Голям брой раждания и аборти;
–– Половотрансмисивни заболявания ‒ хла-

мидии, HSV-2, от които на първо място HPV ин-
фекции.

Ракът на маточната шийка е лечим. Същест-
вуват сигурни и ефективни методи за предпазва-
не, които могат да се справят с това заболяване. 
Като основен метод за подобряване на прогноза-
та на това тежко онкологично заболяване се счи-
та профилактиката. 

Първичната профилактика включва мерки 
за въздействие върху външната и вътрешната 
среда на човека, с цел изключване или намаля-
ване влиянието на канцерогенните или предраз-
полагащите фактори. Чрез мероприятията на 
първичната профилактика не само се намалява 
въздействието на тези агенти, но се ограничава 
контактът на отделните индивиди с тях. Повиша-
ването на здравната култура на населението и ус-
вояването на знания и умения също спомагат за 
предпазване от рак. Основната задача на първич-
ната профилактика е да не допусне заболяване.

При рака на маточната шийка е добре извест-
на ролята на човешкия папиломавирус (HPV), 
както и на различните фактори, свързани с по-
ловата активност, отговорни за възникването на 
заболяването. За съжаление, поради липсата 
на реални възможности за регулиране на сексу-
алното поведение доскоро се препоръчваше за 

първична профилактика само по-късно начало на 
полов живот, ограничаване броя на партньорите 
и използване на бариерна контрацепция. HPV ин-
фекцията се предава лесно, почти веднага след 
началото на половия живот. До 80% от сексуално 
активните жени се инфектират в даден момент 
от живота си. Някои автори установяват данни за 
HPV инфекция в 99% от случаите с цервикален 
карцином. Това стана възможно след доказване 
на вирусната етиология на заболяването през 80-
те години на миналия век от немския учен профе-
сор Цурхаузен ‒ откритие, отбелязано с Нобелова 
награда и последвано от разработване и въвеж-
дане в практиката на безопасни и високоефектив-
ни ваксини. 

В момента на ниво първична профилактика се 
включват:

¾¾ HPV тест на Дайджийн за носителство 
на HPV вирус. Съвременната технология на из-
следването позволява откриването на генетичния 
(ДНК) код на вируса. Изследването е препоръчи-
телно заедно с цитонамазката за жени на и над 30 
години и пожелателно за тези под 30. Същевре-
менно се посочва, че скъпото оборудване, липса-
та на натрупан опит и по-голямата трудоемкост 
са пречка при прилагането на HPV тестуването 
за първичен масов скрининг (Dillner J, Sparen P, 
Arbyn M, 2003).

¾¾ Ваксина срещу рак на маточната ший-
ка. Ваксината срещу рака на маточната шийка 
съдържа неинфекциозни, вирусоподобни части-
ци. След прилагането ѝ в организма се развива 
имунна защита срещу тези агенти. Ваксината е 
предназначена за възрастовата група между 9 
и 25 години. Това е възрастта, в която започват 
първите полови контакти и съответно рискът от 
заразяване с вируса тогава е най-висок. Според 
Наредба 15 за имунизациите в България ваксина-
цията срещу HPV е препоръчителна за момичета 
и жени между 12 и 25 години (Национален имуни-
зационен календар, 2005).

Ваксинирането дава възможност за създава-
не на траен и устойчив имунитет срещу HPV ти-
пове 6, 11, 16 и 18. То не е показано за лечение 
на карцином на маточната шийка и не замества 
стандартната профилактика ‒ гинекологичен пре-
глед с цитонамазка.

Към март 2023 година, 125 страни в света са 
внедрили ваксината срещу HPV в националните 
си имунизационни програми за имунизация на 
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момичета, а 47 страни и на момчета. Ваксина-
ционните програми са част от цялостната поли-
тика и е всеобщо мнението, че са рентабилни за 
обществото. Тяхната рентабилност се разглежда 
от гледна точка на това какво спестява общество-
то, както и какви ще са загубите, ако гражданите 
не се ваксинират. Въз основа на данните от ана-
лиза на рентабилността се установява, че цена-
та на един спасен живот на ваксинирана жена в 
България е 62 573 лв. От преждевременна смърт 
на 42-годишна жена страната ни би загубила най-
малко 288 000 лв. (при 18 години оставащ живот 
по 16 000 БНП на година) (Петрова Г., 2010).

В България са лицензирани две ваксини за 
употреба: бивалентна (HPV 16, 18) и квадрива-
лентна (HPV 16, 18, 6, 11). И двете ваксини са 
разрешени за употреба в над 80 страни. Те са 
доказали висока ефективност, дълготрайност и 
безопасност ‒ изисквания, на които трябва да от-
говарят според Европейския център за превенция 
и контрол на заболяванията (ECDC, 2008).

Двете ваксини демонстрират над 95% ефикас-
ност срещу РМШ, причиняван от HPV 16 и 18, кое-
то означава способност на ваксината реално да 
предпази от заболяването, към което е насочена. 
Все още обаче съществуват недоверие и неодо-
брение към нея от страна на българското населе-
ние. Съгласно Националната програма за пър-
вична профилактика на рака на маточната шийка 
в Република България 2021-2024 г., приета с Ре-
шение № 183 от 5 март 2021 г. на Министерския 
съвет на Република България, общопрактикува-
щият лекар прилага ваксината на лицата, попа-
дащи в целевата група за имунизации, посочена в 
програмата – момичета на 10- до 13-годишна въз-
раст. Програмата дава възможност на родителя 
да вземе информирано решение дали да защити 
детето си срещу човешкия папиломавирус и да се 
възползва от това, че ваксината ще бъде осигуре-
на безплатно. Заложената цел, която се очаква от 
Програмата, е в края на петата година поне 75% 
от подлежащите момичета да бъдат имунизира-
ни, за да има някакъв популационен ефект, който 
да може да се отчете след 10-15 години. По данни 
на Министерството на здравеопазването за 2022 
г. обаче са ваксинирани точно 1% от момичетата, 
подлежащи на ваксинация.

През 2020 г. Световната здравна организация 
(СЗО) публикува стратегия за елиминаране на 
рака на шийката на матката, която предлага до 

2030 г. 90% от момичетата да са изпълнили вак-
синационната схема, 70% от жените до 35 г. да се 
скринират и скринингът да се повтори, когато на-
вършат 45 г., и 90% от жените, диагностицирани с 
цервикален рак, да започнат лечение.

Дълго време се смяташе, че основна причина 
за неизползването на възможността за ваксина-
ция е високата цена. След осигуряването на сред-
ства за ваксинацията в страната на 12-годишните 
момичета резултатите също не са обнадежда-
ващи. Това означава, че съществува недоверие 
сред населението, свързано с ваксината, или има 
други причини, които би трябвало да бъдат потър-
сени от специалистите. 

В Европа са регистрирани три ваксини сре-
щу HPV: Gardasil и Gardasil 9 с производител 
Merck Sharp & Dohme и Cervarix® с производи-
тел GlaxoSmithKline Biologicals. Gardasil съдър-
жа вирусоподобни частици от ЧПВ 6, 11, 16 и 18, 
Gardasil 9 от ЧПВ 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 и 58, 
а Cervarix от HPV 16 и 18.

Според Консенсусната декларация на Бъл-
гарската асоциация по онкогинекология (БАОГ) 
превенцията чрез анти-HPV ваксинация би дала 
отражение върху заболяемостта и смъртността 
от рак на маточната шийка в национален мащаб 
единствено ако ваксинирането се извършва на 
популационен принцип, т.е. ако прилагането на 
ваксина стане част от имунизационния календар 
на страната. 

В същата декларация е описано, че анти-HPV 
ваксините не осигуряват превенция на цялото за-
страшено население. Ракът на маточната шийка, в 
чиято патогенеза участват онкогенни типове HPV, 
срещу които ваксините не изграждат имунитет, 
запазва потенциала си за развитие независимо 
от ваксинацията. Във връзка с това жените 
подлежат и на цитологичен цервикален скрининг 
по възприетите правила и норми (БАОГ, 2010).

Добре организираната скринингова програма 
може съществено да намали смъртността и забо-
ляемостта от редица злокачествени заболявания. 
В страните, въвели национални програми, забо-
лелите и починалите са намалели до 60% (Antilla 
A et al., 2004).

В България Програмата за ранно откриване 
на рак на маточната шийка включва: 

1.	 Образователна програма
1.1.	Повишаване на информираността на об-

ществото относно рисковете, които крие ракът на 
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маточната шийка, и важността на ранната диаг-
ностика за изхода от лечението и качеството на 
живот на пациента; 

1.2.	Обучаване на медицинските специалисти 
относно нововъведените методи за скрининг и 
тяхното правилно прилагане; 

1.3.	Обучение на медицинските специалисти 
за важността на скрининговите програми и тяхна-
та роля в процеса на информиране на таргетната 
популация; 

1.4.	Изграждане на мрежа от информационни 
материали, използвайки различни формати и ка-
нали с цел достигане до всички участници. 

2.	 Скринингова програма 
2.1.	Изграждане на механизъм на скрининго-

вата програма спрямо европейските и световните 
насоки; 

2.2.	Въвеждане на високопрецизен клинично 
валидиран ДНК HPV PCR тест в скрининговата 
програма с цел улесняване на процеса и постига-
не на по-голямо покритие на програмата;

2.3.	Създаване на адекватен диагностично-
клиничен алгоритъм на базата на последните пре-
поръки в ЕС, включително ефективна стратегия 
за оценка на риска и адекватно проследяване при 
идентифицирани високорискови HPV генотипи; 

2.4.	Осигуряване на организация, логистика и 
механизъм за включване на ОПЛ в процеса; 

2.5.	Дефиниране на целевата популация за 
включване в скрининговата програма; 

2.6.	Информиране на популацията за наличи-
ето на скрининговата програма и за стъпките за 
включване в нея, както и за очакваните резултати 
и ползи; 

2.7.	Осигуряване на справедлив достъп и на 
стабилност на програмата във времето; 

2.8.	Усъвършенстване на протоколите за 
действие и осигуряване на последващ достъп до 
лечение; 

2.9.	Осигуряване на надлежно документиране 
на програмата с цел проследяване и последващ 
анализ.

Заключение

Ракът на шийката на матката е вторият по чес-
тота сред жените между 15 и 44 години в Европа. 
Ежегодно близо 325.3 милиона жени, навършили 
15-годишна възраст, са в риск от развитие на рак 
на шийката на матката. Всяка година приблизи-

телно 61 072 жени се диагностицират с цервика-
лен карцином и 25 829 умират от това заболява-
не. В рамките на Европейския съюз се наблюдава 
тенденция към намаляване на смъртността в 
държавите от Западна и Централна Европа и на-
растване на смъртността в държавите от Източна 
Европа, сред които България е на първо място. 
Висока е здравната, социалната и икономиче-
ската цена, която обществото заплаща поради 
заболяване от рак на маточната шийка. Профи-
лактиката срещу РМШ е с доказан диагностичен и 
икономически ефект. Чрез методите и средствата, 
които се използват в профилактичната дейност, 
се осъществяват предотвратяване, понижаване 
на заболяемостта и смъртността от това онколо-
гично заболяване. Първичната профилактика има 
за цел да не се допусне заболяване, като изис-
ква мерки за изключване влиянието на канцеро-
генните и предразполагащите фактори. Налице е 
уникална възможност за първична профилактика 
чрез ваксинация, която в България не се използ-
ва достатъчно. Причините за това състояние се 
дължат на множество социално-икономически, 
организационни и др. фактори, решими с изграж-
дането на съвременна здравна реформа. Необхо-
дима е по-голяма информираност на обществото 
за ползите от имунизацията. Добрата информи-
раност на хората е гаранция за своевременно и 
адекватно поведение при провеждане на промо-
ционални програми. Почти всички случаи на рак 
на шийката на матката са вследствие на инфек-
ция, предизвикана от човешки папиломен вирус, 
която може да бъде предотвратена с помощта на 
ваксинация. Въвеждането на HPV ваксините не 
отменя стандартната практика за предпазване от 
полово предавани инфекции, както и необходи-
мостта от редовни гинекологични прегледи с ци-
тонамазка при жените в полово активна възраст. 
Според глобалната стратегия на СЗО за борба с 
рака на маточната шийка до 2030 г. 90% от мо-
мичетата следва да бъдат ваксинирани до 15-го-
дишната си възраст, 70% от жените да бъдат под-
ложени на скрининг с подходящ високопрецизен 
HPV тест на 35- и 45-годишна възраст и 90% от 
жените с цервикално заболяване да получат на-
временно лечение и грижи.

Изпълнението на проектите и програмите, 
свързани с профилактиката на рака на маточна-
та шийка, е голямо предизвикателство за страна-
та. Те дават възможност с годините да се намали 
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тежестта, която обществото понася от онколо-
гичните заболявания. За да функционират ефек-
тивно обаче е нужна активност от всички заинте-
ресовани.
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Въведение
Българското дружество „Червен кръст“ е 

инициатор за създаване на сестринското обра-
зование в България. То започва в края на XIX и 
началото на XX век, като разпространява идея-
та за подготовка на милосърдни сестри за граж-

данското здравеопазване и за осигуряването на 
войската в мирно и военно време. Първият курс 
за медицински сестри се организира през 1894 го-
дина отново по инициатива на същото дружество, 
с продължителност десет месеца. Учебната прак-
тика се осъществява в Александровска болница, 

МЕДИЦИНСКА СЕСТРА – ПРОФЕСИЯ С БЪДЕЩЕ
Т. Славкова
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NURSE – A PROFESSION WITH A FUTURE
T. Slavkova

Department of Health Care, Affiliate “Prof. Dr. Ivan Mitev” ‒ Vratsa, Medical University ‒ Sofia

Abstract. In the past, instead of „medical“, nurses were called „merciful“, because of the need to help people 
in trouble, because of the empathy with the sick, because of the inevitable emotions and the desire to help, 
because of the „heart“ they put in every day, fulfilling their duties. This is one of the most important charac-
teristics of the profession even today ‒ empathy and care for the sick. The shortage of nurses in Bulgaria is 
getting bigger. According to data from the Bulgarian Association of Health Care Professionals, 25,714 nurs-
es with an average age of 53 years work in the country, while only in 1990 they were 56,000. Low pay, sleep-
less nights and stress are part of everyday life for those practicing this profession. „Life in the hospital“ also 
includes the gratitude in the eyes of patients and the satisfaction of having helped one more person return to 
the „world of the healthy“. Therefore, the profession is to a large extent also a vocation, which explains the 
preferences for it. In recent years, the migration of these specialists has become a normal practice, since 
the pay for their work abroad is many times higher and diplomas from Bulgaria are recognized. Apart from 
these Bulgaria-specific features related to the profession in a number of international rankings, it is often 
indicated as one of the professions with a future. The fact is that no matter how much technology develops 
in the future, care, and at that the specialized as well as the human, individual attitude, cannot be replaced 
by robots. Nurses will also be increasingly in demand amid the global trend of population aging. They play a 
key role in the health care system, providing care and support to patients, coordinating medical processes, 
and working with other members of health care teams. Their knowledge and skills are essential to providing 
quality and safe patient care. The education of nurses in Bulgaria is a fundamental part of the health system 
and plays an important role in maintaining the health and well-being of the population. The field of nursing 
care is constantly evolving, and nurses are encouraged to continue their education and maintain current 
knowledge and skills in the medical field.
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а лекциите се изнасят в „Славянска беседа“. През 
30-те години на XX век в страната започват да се 
подготвят „самарянки“ или „полусестри“ с триме-
сечен курс на обучение, включващ теоретична и 
практическа подготовка на болногледачи. Пър-
вите училища за милосърдни сестри се откриват 
последователно в различни градове през 40-те 
години на XX век. Те се ръководят от възпитаници 
на училището в София. През 1952 г. се полагат 
основите на социалистическото здравеопазване, 
като наименованието „милосърдна сестра“ се 
заменя с „медицинска сестра“. В разкритите по-
късно училища за обучение на медицински сес-
три подготовката се отдалечава значително от 
европейските стандарти и практики. Това налага 
необходимост от промени в сестринското обра-
зование, което става възможно след 1989 година. 
Броят на медицинските сестри по това време е 
над 50 000 [3].

Основно изискване за обучение за медицинска 
сестра е дипломата за средно образование. Няма 
минимална възраст за това обучение. Стажовете 
в тази област не са абсолютно необходими. При-
добитите теоретични знания съответно се при-
лагат активно в болницата в практическата част 
на обучението. Практическата част от обучение-
то трае общо 2500 часа и се провежда в област- 
та на вътрешните болести, педиатрията, гинеко-
логията, хирургията, гериатрията и неврологията. 
Целта е да се опознаят всички области като част 
от обучението и да се полагат грижи за хора от 
всички възрастови групи [2]. В Националния кла-
сификатор на областите на висше образование 
и професионалните направления обучението по 
специалност „Медицинска сестра“ е в област на 
висшето образование 7. Здравеопазване и спорт, 
професионално направление 7.5. Здравни грижи. 
Единните държавни изисквания за специалност 
„Медицинска сестра“ са приети през 2005 г. и са 
актуализирани през 2010 г. Конкретната дидакти-
ческа рамка, в която се провежда образовател-
ният процес във висшите училища, е съобразе-
на с цитираните по-горе нормативни документи. 
Обучението по специалност „Медицинска сестра“ 
се осъществява след получена положителна ак-
редитационна оценка от Националната агенция 
по обучаване и акредитация. Учебният план е 
основан на единните държавни изисквания и на 
наредбата, регламентираща съвременни дидак-
тически професионални дейности, които сестрите 

могат да изпълняват самостоятелно или по назна-
чение на лекар. Учебните планове са съобразени 
с европейските и националните изисквания. За-
ложената логическа последователност от учеб-
ни дисциплини е предпоставка за формиране на 
ключови компетентности и на професионално 
значимите качества за медицинската сестра. На 
медицинските сестри се отрежда нова роля в една 
непрекъснато променяща се среда, а в образова-
телните програми трябва да се акцентира върху 
постигането на професионалната компетентност, 
а не само върху запомнянето и възпроизвеждане-
то на информация [1, 2, 3].

Целта на настоящото проучване е да се пови-
ши осведомеността сред учениците и да се пре-
дизвика заинтересованост сред младите хора за 
обучение в специалност „Медицинска сестра“.

Материал и методи
Проведено е анкетно проучване сред ученици 

от 11 и 12 клас от ГПЧЕ „Петър Богдан“ и ПГСАКН 
„Проф. арх. Стефан Стефанов“ в град Монтана, 
през месеците март, април и май 2023 година. 
За целта е разработена и използвана анонимна 
анкетна карта, съдържаща открити и закрити въп-
роси. Резултатите са обработени статистически, 
а графиките са изготвени посредством Microsoft 
Excel.

Резултати и обсъждане
Анализът от анкетата показва, че обучението 

за медицинска сестра е много популярно, осо-
бено сред жените (делът на жените е над 95%). 
Тази професия обаче не е за всеки. Натоварва-
нето, както физическо, така и психично, е голя-
мо. Постоянният контакт с предимно болни хора 
може да бъде значително предимство, но може 
и да бъде труден тест. Обучението се провежда 
като комбинация от теоретични лекции, упражне-
ния и практическа част в болницата. Обучението 
продължава 4 редовни години. След теоретичния 
период студентите преминават към практически 
упражнения в клиники, болници или други здрав-
ни заведения. Този период от обучението им поз-
волява да приложат получените знания в реална 
клинична среда. Те провеждат преддипломните 
си стажове под наблюдението на опитни меди-
цински сестри и други здравни професионалисти. 
В клиничните бази/отделения им се предоставя 
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възможността да работят с пациенти и да усвоят 
необходимите умения за професионалната им ка-
риера. След успешно завършване на обучението 
и изпитите, студентите получават диплом да уп-
ражняват професията медицинска сестра. 

 

 

40,00%

25,00%

15,00%

20,00%

18 17 16 19

Фиг. 1. Моля, посочете Вашата възраст в навършени 
години?

От анкетираните ученици 40% са навършили 
18 години, 20% имат навършени 19 години, 25% 
‒ 17 години, и 15% ‒ 16 години. Повече от поло-
вината от респондентите са навършили своето 
пълнолетие и имат реална представа за избора 
на професията си.

 

2,44%

56,10%19,51%

21,95%

много вероятно вероятно
малко вероятно не съм сигурна

Фиг. 2. Колко вероятно би било да изберете обучение 
за медицинска сестра като част от Вашето бъдещо 

образование?

Отговорите на участниците в анкетата пред-
ставят разнообразни гледни точки относно ве-
роятността да изберат обучение за медицинска 
сестра като част от бъдещото си образование. От-
говор „много вероятно“ дават 2% от анкетираните. 
Този малък процент може да означава, че някои 
ученици имат конкретен и силен интерес към обу-
чението за медицинска сестра и се виждат в тази 
роля в бъдеще. Голямата част от участниците 
считат за вероятно да изберат това обучение (от-
говор „вероятно“ ‒ 56%). Този резултат показва, 
че значителен брой млади хора смятат, че това 
обучение може да бъде интересно и полезно за 

тях. "Не съм сигурен/а" (21%) ‒ този процент по-
казва недостиг на яснота или колебание от стра-
на на някои участници. Те може да се нуждаят 
от повече информация или време, за да вземат 
решение. 19% (отговор „малко вероятно“) е про-
центът на хората, които не виждат обучението за 
медицинска сестра като подходяща опция за тях, 
може би поради липса на интерес или други пред-
почитания. Можем да обобщим, че голяма част от 
участниците в анкетата са склонни да разгледат 
възможността да се обучават за медицински сест-
ри в бъдеще.

65,00%
12,50%

5,00% 17,50%

възможността да помагам на другите хора 
интересът ми към медицинската наука 
доброто възнаграждение
добри въможности за кариерно развитие

Фиг. 3. Какво Ви привлича в идеята да станете 
медицинска сестра?

Възможността да се помага на други хора е 
много важен и привличащ аспект на професията 
медицинска сестра. Затова тя се посочва от най-
висок процент (65%) от анкетираните ученици. 
Това подчертава силната мотивация на младите 
хора да предоставят помощ и грижа за другите. 
Медицинската сестра често се среща с разноо-
бразни медицински случаи, които ѝ помагат да 
се учи и да се развива в медицинската област. 
Способността да виждаме конкретни резултати от 
нашия труд за подобряване на здравето и живота 
на пациентите може да бъде изключително задо-
волителна. Този аспект на "помагането на други 
хора" може да бъде силен двигател и вдъхновение 
за тези, които избират професията на медицин-
ската сестра. Въпреки това, важно е да се отбеле-
жи, че има и други мотивационни фактори, които 
също са от значение за учениците. Интерес към 
медицинската наука и здравните грижи (12,50%). 
Този аспект може да обхваща любопитство и же-
лание за разбиране на медицинските процеси и 
технологии, както и за предоставяне на високока-
чествени здравни грижи. Добри възможности за 
кариерно развитие (17,50%) ‒ този мотивационен 
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фактор подчертава възможностите за растеж в 
професията и за придобиването на допълнителни 
умения и компетенции. Възнаграждението (5%) 
‒ въпреки че този аспект е представен с по-ма-
лък процент, за някои ученици възнаграждението 
може да бъде важен фактор при избора на про-
фесия. Този разнороден набор от мотивационни 
фактори отразява богатството и разнообразието 
на интересите и целите на потенциалните бъде-
щи медицински сестри.

 

 

 

 

41,10%
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30,82%
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професия с бъдеще
харесва ми
не ми харесва
не съм достатъчно информиран/а

Фиг. 4. Каква е Вашата представа за професията 
медицинска сестра?

Повечето участници в анкетата (41,10%) виж-
дат професията медицинска сестра като професия 
с перспективи за бъдещето. Значителен процент 
от анкетираните (23,97%) изразяват положително 
мнение за професията медицинска сестра. Малък 
процент (4,11%) нямат достатъчно информация, 
за да дадат мнение. Тези резултати предоставят 
важна информация за разбирането и оценката на 
общественото мнение относно професията на ме-
дицинската сестра. Значителният брой на участни-
ците, които виждат тази професия като професия с 
бъдеще, е индикатор за насочване на образовател-
ните програми и инициативи в подкрепа и промоти-
ране на професията. Информацията за това дали 
младите хората харесват, или не харесват профе-
сията медицинска сестра, може да се използва за 
подобряване на стратегиите и усилията, за при-
вличане и задържане на персонала в областта на 
здравните грижи. Участниците, които не са били 
достатъчно информирани, могат да дадат старт на 
образователни и информационни кампании, за да 
се увеличи осведомеността за професията на ме-
дицинските сестри. Познаването на причините за 
негативното отношение към професията може да 
помогне в идентифицирането на областите, в кои-

то може да се извършат подобренията, например 
в областта на трудовите условия, възможностите 
за професионално развитие и др. Резултатите от 
анкетата могат да вдъхновят бъдещи изследвания 
и анализи относно мнението за професията меди-
цинска сестра, които могат да бъдат от полза за 
планиране на бъдещи инициативи и реформи в 
сектора на здравеопазването.
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Фиг. 5. Как си представяте работните условия, 
свързани с професията?

Малък процент (12,50%) от участниците не мо-
гат да си представят работните условия на профе-
сията медицинска сестра. Половината от анкети-
раните (50,00%) считат, че работата е интензивна. 
Значителен брой участници (25,00%) предполагат, 
че работата се свързва с голям стрес. За 12,50% 
са необходими бързина и точност.

 

 

 

 

 

37,63%

26,88%

32,26%

3,23%

лекар стоматолог фармацевт друго

Фиг. 6. Имате ли определени планове или интерес към 
други медицински специалности?

Значителна част от анкетираните изразяват 
интерес към лекарската професия. Професията 
на фармацевтите също привлича съществен брой 
заинтересовани от анкетираните. Интересът към 
стоматологията също е доста силен, макар и с по-
малък процент от общия брой участници. Важно е 
да подчертаем, че в отговора „друго“ са посочени 
конкретни специалности, като акушерка, рентге-
нов лаборант и лекарски асистент.
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Изводи
Повечето участници в анкетното проучване 

(56%) са склонни да изберат обучение за меди-
цинска сестра, което подчертава интереса и по-
тенциалната привлекателност на професията. 
Въпросът за привличането в професията показ-
ва, че възможността да се помага на други хора 
е ключов мотивационен фактор за голям процент 
от анкетираните (79%), но има и други важни мо-
тивационни фактори, като интерес към възмож-
ностите на медицинската наука и здравните гри-
жи, добри условия за кариерно развитие и добро 
възнаграждение. Фактът, че има участници (21%), 
които не са сигурни в избора си, подчертава необ-
ходимостта от организиране на информационни 
кампании за популяризиране на професията ме-
дицинска сестра. Необходимо е те да са ориен-
тиращи програми и да са полезни за учениците, 
които се колебаят относно избора си. Резултатите 
показват, че професията на медицинската сестра 
остава актуална и привлекателна за много хора. 
Интересът към здравните грижи и желанието да 

се помага на другите са ключови фактори, които 
формират тази професия с бъдеще. Медицинска-
та сестра не само остава важна професия в об-
ластта на здравеопазването, но и привлича вни-
манието на хората, които се стремят към смислен 
и благотворен принос в обществото.
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Въведение
Проследявайки историческите сведения, уси-

лия за спасяване на човешки живот се полагат от 
възникването на човешкия род. Основен фактор 
за развитието на спешната медицина са войните 
поради необходимостта от бърза намеса при нат-
рупване на животозастрашаващи случаи за кратко 
време и в екстремни условия. Фактори са и епи-
демиите и инцидентите с голям брой пострадали. 
С времето технологичният напредък оптимизира 
организацията на спешната помощ. Спешността 
включва всички медицински дейности, насочени 
към възстановяване на остро настъпили живо-
тозастрашаващи нарушения и поддържане на 

виталните функции на организма. Системата на 
спешната медицинска помощ е изградена от два-
десет и осем самостоятелни центъра, подчинени 
на министъра на здравеопазването и финансира-
ни от държавния бюджет [1].

През последните години в България се наблю-
дават съществен дефицит и неравномерно разпре-
деление на трудовия ресурс в здравеопазването. 
Част от стратегията за справяне с кадровия про-
блем е въвеждането на нов вид здравна професия 
‒ лекарски асистент. В България интересът към 
професията произтича от сходството ѝ с клинична-
та насоченост и практическите умения, характерни 
за подготовката в професията медицински фел-
дшер, която е съществена част от фундамента и 
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Abstract. Efforts to save life have been made since the beginning of the human race. The main driving forces 
for the development of emergency medicine in ancient times were wars, due to the need for rapid intervention 
in the accumulation of life-threatening. Epidemics and high-casualty incidents are also a driving force. The 
emergency medical care system in the Republic of Bulgaria is part of the national health care system and guar-
antees the provision of timely medical care in life-threatening conditions, with the aim of preventing death and 
injuries leading to disability. Emergency medical care is provided in accordance with the world’s achievements 
in medicine, equal in volume and quality to all those in need, regardless of their nationality, ethnicity, gender, 
age, social or health insurance status. It is a type of medical assistance that is given to persons at the moment 
of its necessity at the scene of the accident. The present study presents the results of a survey conducted on 
the attitudes of students from the “Medical Assistant” specialty at the Sofia Medical University, Affiliate “Prof. 
Dr. Ivan Mitev” ‒ Vratsa, for professional realization in the emergency medical care system. It was held in the 
period November 2022‒May 2023. The object of the study are 47 students who completed the second and 
third year of study in the specialty. The obtained results show that more than half of the surveyed students 
would test their acquired knowledge and skills in the emergency teams. 
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спецификата на българското здравеопазване и е 
добре приета и доказала се във времето. Спеш-
ната медицинска помощ е и мястото, където тези 
специалисти имат значителна численост [2]. Про-
фесията лекарски асистент се практикува в риско-
ва и предизвикателна работна среда. Успешната 
комуникация е в основата на ефективната терапия 
на спешните състояния, както и за изграждане и 
поддържане на добри взаимоотношения, прео-
долявайки бариери като стрес, предубеждения и 
емоции. При спешната помощ професионалното 
поведение не трябва да се влияе от работните ус-
ловия и разнообразието от пациенти. Необходимо 
е да се запазват конфиденциалността на спешно 
болния и лекарската тайна, особено в случаи на 
комуникация с близки, полиция, диспечерски служ-
би, при разговори и медийни изяви. Също така 
трябва да се спазва правото на спешния пациент 
да откаже клинични процедури или лечение след 
обстойно запознаване с ползата и риска от тяхното 
прилагане или неприлагане. Същевременно тряб-
ва да се прецени до каква степен спешно болни-
ят е компетентен да взема инфомирани решения, 
касещи неговата терапия или здравно състояние 
[3]. Повишените здравни потребности и скъпите 
медицински услуги изискват по-високо ниво на 
компетентност, поради което професията лекарски 
асистент представлява рационално решение. Тази 
специалност е подходяща да покрива цялостната 
грижа за пациента ‒ диагностична, лечебна, про-
филактична и промотивна. Лекарският асистент 
допълва и подпомага лекарската практика със 
своите компетенции, изискващи лекарски надзор, 
но и делегирана автономност съгласно Наредба № 
1 от 8 февруари 2011 г. за професионалните дей-
ности, които медицинските сестри, акушерките, 
асоциираните медицински специалисти, зъботех-
ниците и здравните асистенти могат да извършват 
по назначение или самостоятелно [4, 5].

Материал и методи
Проведено е анкетно проучване за предизви-

кателствата пред студентите лекарски асистенти 
за професионална реализация в спешната ме-
дицинска помощ. Проучването е осъществено в 
периода ноември 2022 – юни 2023 сред студен-
тите от II и III курс, обучаващи се в специалност 
„Лекарски асистент“ във филиал „Проф. д-р Ив. 
Митев“ ‒ Враца, МУ ‒ София. Основният метод 
на изследване е социологически, основаващ се 
на пряка анонимна индивидуална анкета.

Резултати и обсъждане
Въпреки малкия брой на анкетираните бъде-

щи лекарски асистенти резултатите дават реал-
на представа за предизвикателствата, пред които 
са изправени, ако изберат спешната медицинска 
помощ за своя професионална реализация. Въп-
реки динамичната и разнообразна работа те я 
приемат като удовлетворение и призвание. Пре-
обладаващата част от анкетираните студенти 
осъзнават значимостта на проведеното обучение 
по време на клиничната практика ‒ 88,89% посоч-
ват, че са затвърдили и надградили натрупаните 
знания и практически умения. 

 

88,89%

11,11%

0

Да, натрупах Донякъде Не

Фиг. 1

Студентите имат реална представа за работа-
та в спешната помощ и заявяват открито желание 
и готовност за бъдеща професионална реализа-
ция (фиг. 1).

 

42,55%
57,45%

Мъж Жена

Фиг. 2. Разпределение по пол

Според получените данни от анкетното про-
учване относителният дял на жените студенти в 
специалността „Лекарски асистент“ има лек пре-
вес над мъжете. Възрастовата структура е разно-
образна и варира от 20 до 45 години.

Зададен е въпросът: „Смятате ли се подгот-
вени и със самочувствие за бъдеща професио-
нална реализация?“. С „да, напълно“ отговарят 
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55,56% от респондентите, което е индикатор за 
целенасочената и последователна работа на пре-
подавателския екип. Това не би станало реалност 
без активното участие на самите студенти. Няма 
участници, които да не се чувстват подготвени. 
Студентите, които имат известни колебания, са 
44,44% и дават отговор „донякъде“ (фиг. 3). 

 

44,44%55,56%

0

Да, напълно Донякъде Не

Фиг. 3. Подготовка за реализация

"Какви предизвикателства поставя пред Вас 
работата в спешната помощ?" Според 44,44% от 
анкетираните студенти работата в спешната по-
мощ е изключително динамична и разнообразна. 
Лекарските асистенти се сблъскват с различни 
случаи ‒ от травми и инфекции до сърдечни про-
блеми и други спешни състояния. Това им дава 
възможност да приложат широка гама от знания и 
умения. 33,33% от анкетираните считат, че спеш-
ната помощ предоставя възможност за изпитване 
на лични и професионални предизвикателства. 
Това включва бързо вземане на решения, упра-
вление на стреса и способност да се справят с не-
очаквани обстоятелства и ситуации. 22,22% смя-
тат, че се предоставят възможности за постоянно 
обучение и професионално развитие. Лекарските 
асистенти трябва да бъдат информирани за по-
следните медицински практики и процедури.

 

 

44,44%

33,33%

22,22%

интензивност и разнообразие
бързо вземане на решения
комуникация

Фиг. 4. Какви предизвикателства поставя работата в 
спешната помощ?

Изводи
Да станеш лекарски асистент, е дълъг процес 

и често поставя много предизвикателства. Преодо-
ляването им води до израстване като професиона-
лист и до намирането на нови начини за справяне 
с трудни ситуации. Основната работа в спешната 
помощ е спасяването на човешки живот и подобря-
ването на здравето на пациентите. Състоянието на 
спешната помощ в нашата страна се характеризи-
ра с редица дисбаланси, свързани както с географ-
ски причини, затрудняващи достъпа до центрове-
те, така и с липсата на специалисти. Необходимо 
е лекарските асистенти да бъдат мотивирани да 
изберат спешната помощ за свое работно място. 
Студентите лекарски асистенти смятат, че имат 
добра подготовка и висока мотивация за бъдеща 
професионална реализация. Работата е изключи-
телно динамична и разнообразна. Студентите се 
сблъскват с различни случаи ‒ от травми и инфек-
ции до сърдечни проблеми и други спешни състоя-
ния. Това им предоставя възможност да приложат 
широка гама от знания и умения. Те включват бър-
зо вземане на решения, управление на стреса и 
способност да се справят с неочаквани обстоятел-
ства и ситуации. Лекарските асистенти трябва да 
се обучават непрекъснато и да прилагат в практи-
ката си придобитите знания и умения. Важно е да 
подчертаем, че работата в спешната медицинска 
помощ може да бъде изключително стресираща, 
но и изключително значима и удовлетворяваща.
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В началото на 90-те години на двадесети век 
е утвърдена философията на съвременното сес-
тринство. Тя се базира на етични и морални прин-
ципи и усъвършенства сестринството като наука и 
изкуство за удовлетворяване на човешките потреб-
ности, за защита на здравето и на околната среда. 
Самите принципи се основават на философията 
на сестринството и определят целите, към които 
медицинската сестра се стреми. Те включват:

–– професионализъм;
–– независимост;
–– човешко достойнство;
–– здраве.

Етиката изисква от медицинските сестри при 
предоставянето на грижите за болните да иденти-
фицират всички потребности ‒ физически, емоцио-
нални, духовни, религиозни, социални и др. Това се 
определя от факта, че хората и потребностите им 
са многоизмерни. Eтичният кодекс на медицинските 
сестри гласи, че професията им се основава на:

–– хуманност, честност, човечност, милосърдие;
–– добросъвестност и добронамереност; так-

тичност в отношенията с пациентите, колегите, 
личността и обществото;

–– вежливост към пациента и неговите близки;
–– толерантност към религиозните убежде-

ния, етническите традиции и политическата при-
надлежност на личността (чл. 2).

Със своята специфична роля и професионална 
отговорност, компетентност и умения професиона-
листът по здравни грижи допринася за изпълнение 
на основните задачи на здравеопазването:

–– укрепване и подобряване здравето на па-
циента и обществото (чл. 3);

–– лечение на заболелите и възможно най-
пълно възстановяване на физическото и душев-
ното състояние на болния по време на и след за-
боляването;

–– увеличаване продължителността на актив-
ния и творчески живот на човека;

–– осигуряване на качествен живот без болка 
и на достойна смърт.

Осигуряването на здравни грижи изисква ува-
жение към човешкия живот при всякакви обстоя-
телства, както и към достойнството и свободния 
избор на пациента. В случаите на нелечими бо-
лести в последен стадий професионалистите по 
здравни грижи могат да се ограничат до облекча-

ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВО ПРЕД СЪВРЕМЕННОТО СЕСТРИНСТВО  
ПРИ ПРЕДОСТАВЯНЕТО НА ЗДРАВНИ ГРИЖИ

П. Аспарухова

Филиал „ Проф. д-р Иван Митев”– Враца, МУ – София

A CHALLENGE TO MODERN NURSING IN HEALTH CARE DELIVERY
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Abstract. Modern nursing is based on ethical and moral principles and advances – nursing as a science 
and art to meet human needs. The medical profession has a moral responsibility to respect and honor the 
cultural and individual specificity of each patient.
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ване на физическата и душевната болка на паци-
ента, като осигурят подходяща подкрепа за него и 
неговите близки (чл. 15).

Добрата здравна грижа включва способността 
да се обективизира това, което пациентът чувства 
в символна форма – неговата реч, език на тялото 
и потребност. Предизвикателство пред здравните 
работници е да осъзнават ценности и значения, 
които имат смисъл за болестта при пациента.

Медицинската професия има моралната отго-
ворност да зачита и уважава културната и инди-
видуалната специфика на всеки пациент. Хората 
имат право да бъдат обгрижвани в рамките на 
собствената им култура и религия. Основните по-
требности за въздух, течности, храна, сигурност 
и обич са универсални за всички, затова има и 
общи аспекти на здравните грижи. Поради раз-
личията в културните характеристики обаче е не-
обходима конкретна грижа за всеки пациент. Това 
означава, че при планирането на здравните грижи 
медицинският специалист трябва да се съобразя-
ва с нивото на културата на всеки пациент.

Клиничните отношения се фокусират върху 
уязвимия, тревожен, често страдащ човек. През 
последните десетилетия проблемът за културна-
та компетентност в медицината става модерен за 
клиницисти и изследователи. Културните фактори 
оформят свързаните със здравето вярвания, по-
ведение и ценности. Научните изследвания пред-
ставят доказателства за чувствително подобря-
ване качеството на медицинското обслужване, 
когато клиницистите са чувствителни към култур-
ните различия на своите пациенти и предоставят 
грижи, включващи културните проблеми от антро-
пологична перспектива.

Задачите на медицинските професионалисти 
са свързани предимно с мениджмънта на хро-
ничната болест, а не толкова и само с хронична-
та болест. В този случай мениджмънт означава 
социална и психологична подкрепа на болния в 
неговата опитност в болестта и съграждането на 
нова идентичност. Най-ефективна е медицинска-
та помощ, която се основава на биопсихосоци-
алния (холистичния) модел. 

Пациентите не са предмети или интересен 
клиничен случай. Те са личности, притежаващи 
идентичност, ценности – култура, история и вза-
имоотношения. Kleiman и други автори твърдят, 
че културните фактори трябва да се разглеждат 

в клиничната практика, тъй като те се явяват като 
"етно-медицински убеждения". Всяка култура на 
отделния пациент е изправена пред болестта и 
смъртта според своя мироглед. Географската мо-
билност в съвременното общество води до това, 
че на лекарите, сестрите и другите здравни спе-
циалисти се налага често да се грижат за пациен-
ти с различни културни ценности и вярвания, кои-
то трябва да се признават и уважават, макар и да 
се различават съществено от техните собствени 
ценности и вярвания.

Потребността от здраве е един от най-ярките 
примери за една интегративна потребност, в коя-
то биологичното, духовното и социалното са не-
разривно свързани. Тази триединна същност на 
здравето като потребност и ценност е залегнала и 
в определението на СЗО. Някои болести пораждат 
специфични потребности – терапевтични, психо-
логични и др., които трудно се удовлетворяват от 
здравните служби. Всеки  болен е и личност с тем-
перамент, характер, физически и психични способ-
ности, потребности, интереси, идеали, убеждения 
и мироглед, които определят реакциите му.

В контекста на етиката и здравната грижа 
може да се констатира, че тези елементи са кон-
структивни, при условие че медицинските сестри 
ги посрещат адекватно на съвременните изиска-
ния.
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Въведение

Лечението на пациентите с онкологични за-
болявания се превръща в предизвикателство в 
световен мащаб поради бързо променящите се 
доказателства, одобрението на нови лекарства и 
актуализациите на научните постижения. Въвеж-
дането на мултидисциплинарния подход помогна 
на клиницистите да отговорят на нарастващите 
нужди на пациентите с рак. Това може да се по-
стигне чрез мултидисциплинарни клиники, като 
отделения за лечение на рак на гърдата, или мул-

тидисциплинарни туморни съвети (MTB), известни 
също като мултидисциплинарни срещи. Отделени-
ята за лечение на рак на гърдата са работещи еди-
ници, организирани да осигурят клиничен преглед 
на пациентите, диагностични процедури, вклю-
чително изображения и биопсии, и терапевтично 
планиране ‒ и всичко да се постига в едно посе-
щение. Всички тези процедури се изпълняват чрез 
комбинирани усилия на различни специалисти, 
като клинични онколози, рентгенолози и хирурзи.

Целта на настоящия доклад е да се направи 
оценка на ползите и недостатъците на мултидис-
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циплинарния подход при лечение на пациенти с 
онкологични заболявания, като се обръща специ-
ално внимание на ролята на MTB.

Същност  
на мултидисциплирността

В речника на Националния онкологичен ин-
ститут на САЩ туморният съвет (или преглед) 
се определя като: „подход за планиране на лече-
ние, при който няколко лекари, които са експер-
ти в различни специалности (дисциплини), пре-
глеждат и обсъждат медицинското състояние и 
възможностите за лечение на пациент“ (National 
Cancer Institute, 2019).

В онкологични условия това означава, че 
мултидисциплинарни екипи обсъждат редовно 
управлението на пациенти с онкологични забо-
лявания, за да им осигурят най-добрите грижи, в 
съответствие с техния опит и най-новите насоки. 
Последният подход е често срещан в САЩ, както 
и е приет в други страни.

Мултидисциплинарността започва да се при-
лага отпреди повече от 50 години. Например 
Milligan et al. (1922) илюстрират различни случаи 
на пациенти ‒ не само пациенти с рак, обсъжда-
ни в ларингологични мултидисциплинарни среди 
през 1920 г.: представят се анамнеза на пациента, 
клинична история, мнения на всички специали-
сти, дадени по време на дискусията, и след това 
заключителен доклад, уточняващ как пациентът е 
бил лекуван и неговото/нейното състояние някол-
ко месеца по-късно. O’Brien (2006) описва своя 
опит по време на престоя си в болница Baylor от 
края на 60-те до началото на 70-те години. Вед-
нъж седмично медицински онколози, заедно с 
радиационни онколози и хирурзи, са обсъждали 
всички различни видове случаи на рак. След това, 
през 90-те години, мултидисциплинарният подход 
се налага в европейската клинична практика ‒ в 
Обединеното кралство и Германия. Други страни 
успяват да въведат мултидисциплинарния подход 
по-късно (Horlait et al., 2019).

Обикновено се смята, че мултидисциплинар-
ните подходи се осъществяват на срещи, при кои-
то различни специалисти се събират физически 
заедно, за да обсъдят няколко клинични случая. 
Всъщност в днешно време често се използват и 
виртуални срещи, които позволяват на лекарите по 
дистанционен път да се консултират помежду си и 

да решат кой е правилният диагностичен и терапев-
тичен път. Понякога резидентният болничен персо-
нал няма достъп до всички необходими данни, за да 
вземе правилното решение за всеки пациент, и по 
този начин се появяват минитуморни табла с наме-
рението да се позволи само на няколко специали-
сти да участват в дискусията (El Saghir et al., 2015).

Нова разновидност на MTB е така наречената 
молекулярна туморна дъска. Поради въздейст-
вието на молекулярната биология като инстру-
мент за подпомагане на различни терапевтични 
решения, съществува нужда тя да се добави към 
„стандартния“ MTB набор от специалисти, фоку-
сирани върху молекулярната биология, като па-
толози, онколози, хематолози, учени и генетични 
съветници. По-специално, поради възможността 
за използване на генетично профилиране на ра-
кови клетки за прогнозиране на чувствителността 
и резистентността към лекарствата, молекуляр-
ните туморни табла предоставят на клиницистите 
правилното решение за всеки пациент поради от-
читането на клиничните фактори и целевите гене-
тични промени и тяхната относителна тежест за 
повлияване на резултатите на пациентите.

В MTB „основният екип“ обикновено се състои 
от онколози, хирурзи от различни подспециал-
ности, патолози, лъчетерапевти и други специа-
листи, според вида на онкологичното заболяване. 
Те са отворени и за други членове („неосновен 
екип“), като лекари по палиативни грижи, студен-
ти по медицина, психолози, лекари в стадий на 
обучение или медицински сестри и координатори. 
В някои страни ролята на медицинския персонал 
се счита за решаваща за оказване на влияние 
върху решенията за лечение и е решено меди-
цинските сестри да се включат в основния екип, а 
не в допълнителния (Lumenta et al., 2019).

Малко проучвания разглеждат въпроса за 
участието на пациентите в MTB. Choy et  al. (2007) 
провеждат пилотно проучване, за да оценят по-
лезността от включването на пациенти с рак на 
гърдата в мултидисциплинарни срещи, участвай-
ки в планирането на тяхното собствено лечение: 
22 от 30 избрани пациенти са се съгласили да 
участват, 7 са отказали, а 1 се е съгласил, но не 
е присъствал по време на срещата. Съобщава се, 
че участието на пациентите не е довело до увели-
чено безпокойство и е било полезно за подобрява-
не на разбирането им за избора на лечение. Дори 
здравните специалисти са били доволни от това 
участие, въпреки че някои признават, че участието 
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на пациентите в MTB ги е принудило да бъдат по-
бдителни и да коригират своя изказ, така че да се 
позволи на пациентите да разбират за какво се го-
вори. В друго проучване Butow et al. (2007) устано-
вяват, че лекарите имат известни резерви относно 
пациентите, участващи в MTB, защото е трябвало 
да коригират езика си за всички участници, огра-
ничавайки дискусията и забавяйки срещите. И на-
края, участието на пациентите може да допринесе 
за диагностичния процес и терапевтичния избор, 
особено когато решенията за лечение имат дъл-
боко въздействие върху качеството на живот. При 
ранен рак на простатата например пациентите са 
в състояние да изразят предпочитанията си меж-
ду лечения с подобна стойност.

Лекарите от първичната медицинска помощ 
не се считат за неразделна част от MTB. Въпре-
ки това те могат да имат значима роля в ранно-
то идентифициране на онкологично заболяване, 
да запознаят пациентите с екипа и да извършват 
проследяване след изписване от болницата. В до-
пълнение, те участват предимно в управлението 
на поредица от несвързани съпътстващи заболя-
вания и симптоми (като болка), когато пациентът 
е вкъщи, и тяхното участие може да помогне за 
бързото идентифициране на свързаните с лече-
нието странични ефекти, когато пациентът бъде 
изписан от болница (Siddique et al., 2017).

Въпреки че технологията е в състояние да пре-
достави ценна помощ при взаимодействията на 
лекарите, тя насърчава различен начин на кому-
никация, който може да повлияе на ефективност-
та на MTB. Mascia et al. (2019) се съсредоточават 
върху този проблем, сравнявайки комуникация 
лице в лице с електронно базирана комуникация 
между членове на италиански MTB в италианска 
изследователска болница, лекуваща пациенти с 
хепатоцелуларен карцином от 2007 г. Те показват, 
че лекарите все още предпочитат комуникацията 
лице в лице за обмен на информация, свързана 
с работата, особено ако принадлежат към едно и 
също клинично звено и са в една и съща болнич-
на сграда, подчертавайки, че физическата бли-
зост помага за по-добър обмен на знания. 

Ефекти  
от мултидисциплинарния подход
Мултидисциплинарните екипи все повече оси-

гуряват лечение на онкологични заболявания, но 
ефектите от този подход върху оцеляването са 
неясни. Ползата за оцеляването от MTB срещи-

те е наблюдавана в серия от силно хетерогенни 
проучвания, обикновено с малък брой включени 
пациенти. Има предположение, че наличието на 
мултидисциплинарни и експертни грижи, особено 
при видове рак, при които се изисква мултимо-
дално лечение, е от решаващо значение за оп-
тимизиране избора на лечение и подобряване на 
резултатите за пациентите.

Serper et al. (2017) извършват ретроспективно 
кохортно проучване на всички пациенти, диагно-
стицирани с хепатоцелуларен карцином (HCC), 
лекувани от 128 медицински центъра, демонстри-
райки, че участието на MTB е свързано с общата 
преживяемост (HR 0,83, 95% CI 0,77-0,90). 

Няколко проучвания потвърждават, че обсъж-
дането на MTB води до промяна в диагностичния 
или лечебния план в значителна част от случаите. 
Фокусирайки се върху рака на гърдата, Newman 
et al. (2006) описват ретроспективно промяна в 
предварително дефинираните хирургични плано-
ве след MTB ревизия на патологични слайдове 
от специализирани патолози на гърдата при 13 
пациенти (9%), отнасящи се до техния център от 
външна институция. Освен това повторното из-
следване на получени преди това изображения 
на гърдата може да доведе до операция в 11% 
от случаите, когато операцията не се счита за 
първа преди представянето на MTB. Напротив, 
независимо от патологичната и радиологичната 
преоценка, MTB дискусията предлага различни 
хирургични подходи при забележителна част от 
пациентите (32%). В тази насока проучване, про-
ведено от Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 
показва, че споделянето на индивидуални хирур-
гични наклонности в междусекторна среда може 
да намали ненужните инвазивни процедури, като 
приемането на дисекция на аксиларни лимфни 
възли при ранни случаи на рак на гърдата (El 
Saghir et al., 2015).

По отношение на други злокачествени забо-
лявания, Lee et al. (2017) отбелязват, че моди-
фикации в по-рано показаните диагностични из-
следвания и стратегии за лечение при оценка на 
данните са настъпили при почти половината от ги-
некологичните тумори, обсъдени на тяхната MTB 
среща. Интересното е, че авторите откриват, че 
процентът на препоръчителни промени е по-ви-
сок от предишните констатации от проспективно 
проучване на тумор на глава-шия. В това отноше-
ние Wheless et al. описват вариация от приблизи-
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телно 27% в терапията, диагнозата или диагнос-
тичните процедури. По-важното е, че голяма част 
от пациентите (65%) са имали мултимодална ин-
тензификация на стратегията си за лечение след 
представяне на MTB (Wheless et al., 2010).

Според проучване върху пациенти с коло-
ректален рак със заболяване в стадий IV, препо-
ръките за предоперативна химиотерапия са се 
увеличили значително в случаите на олигометас-
татично заболяване (ограничено до едно място) 
поради информация от дискусията за MTB. Lowes 
et al. (2017) посочват, че след среща с MTB, ле-
карите са значително по-склонни да насочват 
възрастни пациенти (> 70 години) за лечение. Ре-
троспективно проучване на Pawlik et al. (2008) из-
следва ролята на мултидисциплинарния подход 
по отношение на рака на панкреаса. Проучването 
показва, че някои случаи на декларирано нео-
перабилно заболяване са се облагодетелствали 
от MTB, поради богатия хирургичен опит. Трябва 
да се отбележи, че радиологичната преоценка 
е била причина да се установи развитие на ме-
тастатично заболяване в почти 70% от случаите, 
което изисква корекция на плана за грижа на па-
циента. В опит с един център, докладван от Jury 
et al. (2010), стойността на прилагането на MTB 
подход се изразява в нарастващ брой пациенти, 
за които е показана мултимодална терапия след 
достъп до тяхната клиникa. Както се докладва от 
Ioannidis et al. (2018), събирането на здравни спе-
циалисти от различни отделения е много полез-
но при рак на ректума. Мултимодалното лечение 
представлява стандарт за грижа за тези пациенти 
и е частично отговорно за подобренията на резул-
татите, постигнати в тази среда. 

В обсега на тази MTB рамка възможността за 
получаване на нова и широкообхватна информа-
ция е друг централен аспект, който трябва да се 
вземе под внимание. По този въпрос Deressa et 
al. (2019) посочват, че пациентите, обсъждани в 
MTB, се характеризират с изчерпателно стадира-
не, което води до по-точни планове за лечение. 
За разлика от тях, тези, които са претърпели опе-
рация преди обсъждането на MTB, са имали не-
адекватна и лоша информация за стадирането. 
Качеството на споделената информация (история 
на заболяването, радиологична информация) е 
свързано с висококачествено вземане на решения 
по отношение на дадените препоръки (Solomon et 
al., 2019), като от членовете на екипа се очаква 

да си сътрудничат като постоянни супервайзъри 
за нивото на грижа за пациентите, предоставяно 
от групата. Освен това, когато липсват формални 
консолидирани насоки, мултисекторният подход 
може да ръководи здравните специалисти в про-
цеса на вземане на решения, както се препоръч-
ва от Wotman et al. (2019). 

Мултимодален и интердисциплинарно центри-
ран подход може по подобен начин да компенси-
ра, както е подчертано от Herlemann et al. (2019), 
липсата на консолидирани препоръки относно вре-
мето и най-добрата последователност на лечение 
при метастатичен хормонално чувствителен рак 
на простатата. В потвърждение на това, Fazio et al. 
(2017) предполагат, че интегрирана мултиспециа-
лизирана стратегия може да бъде полезна и за оп-
тимизиране управлението на белодробни невро-
ендокринни тумори, тъй като по-широкият арсенал 
е наличен за тази подгрупа в сравнение със слабо 
диференцирания аналог. Освен това някои доказа-
телства подкрепят прилагането на MTB в наблюде-
нието. От името на Американската колегия на то-
ракалните лекари, Rubins et al. (2007) подчертават 
значението на мултидисциплинарното управление 
за ранно откриване на усложнения от лечението, 
рецидиви или метахронни тумори при проследява-
не на пациенти с рак на белия дроб след лечение. 
Взета като цяло, работата на Gambazzi et al. (2019) 
приема мултидисциплинарното радиологично на-
блюдение при недребноклетъчен рак на белия 
дроб след лечение. И накрая, има също свидетел-
ства за увеличен скрининг на клинични изпитвания 
и набиране на пациенти в клинични условия, къ-
дето препоръките за пациентите се обсъждат от 
MTB, за разлика от изпитвания, които се отчитат 
изключително от специален изследователски екип 
(Kuroki et al., 2010). Що се отнася до стандартизи-
рането на мултидисциплинарното управление при 
пациенти с онкологични заболявания в Европа, из-
пълнението на съществуващите препоръки е чрез 
създаване на консенсусни документи, базирани на 
метода Делфи. 

Плюсове и минуси
Brauer et al. (2017) са провели преглед на 470 

случая на пациенти с доброкачествени и злока-
чествени заболявания на панкреаса и стомаш-
но-чревния тракт, които са обсъдени на MTB и 
са записани в база данни. Въпреки силното при-
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държане към насоките, мултидисциплинарната 
дискусия е довела до промяна в лечението на па-
циентите при малцинството (около една четвърт) 
от случаите. Независимо от това, времето на пре-
живяемост не се различава между тези случаи и 
случаите без вариации в плана, което предполага, 
че дискусията за MTB може да няма значително 
въздействие върху резултата. В същия документ 
авторите са се фокусирали и върху използването 
на институционалните ресурси за MTB, като оце-
няват общ разход на време от 16,5 часа и разходи 
от 2035 щатски долара на седмица. Въз основа на 
тези непренебрежимо малки разходи, MTB трябва 
да са налични само в онези среди, където това е 
оправдано от голям брой случаи, изискващи адек-
ватни решения, и трябва да се извършва редовна 
оценка на тяхната ефективност.

Друго потенциално ограничение на мултидис-
циплинарния подход се отнася до качеството на 
информацията, представена на MTB, която може 
да играе решаваща роля при вземането на екип-
ни решения. В проучване в Университетския онко-
логичен център Хамбург ‒ болница, хостваща 16 
MTB, Hahlweg et al. (2017) са оценили качеството 
на информацията за единичен случай, използвай-
ки точкова система с шест основни променливи. 
Въпреки голямата променливост сред 16-те из-
следвани MTBs данните относно съпътстващите 
заболявания и психосоциалния контекст почти 
винаги са липсвали или са били представени по-
върхностно, което е засягало крайните решения 
и препоръките на екипите. Освен това предста-
вената информация с ниско качество може да 
попречи на MTB да вземе решение. При анализ 
на 68 случая, представени на МТВ по белодроб-
на онкология на Peter MacCallum Cancer Center 
(Мелбърн, Австралия) между март и май 2011 г., 
при 3-ма от 68 пациенти неадекватността на ад-
министративната подкрепа за бързо намиране на 
липсваща информация значително е намалила 
ефективността на мултидисциплинарния подход 
(Ung et al., 2016). Lamb et al. (2017) стигат до по-
добни резултати в тяхното проучване, оценяващо 
качеството на процесите на вземане на решения 
при 1421 пациенти с рак на простатата, предста-
вени на MTB на Whipps Cross University Hospital 
(Лондон, Обединеното кралство) в продължение 
на 2 години (от 2009 до 2011 г.). Въпреки значител-
ното нарастване на качеството и ефективността 
на работата в екип поради интервенции за подо-

бряване, липсата на анамнестична, радиологична 
или патологична информация все още е пречка за 
постигане на клинични решения. От друга страна, 
прекомерното количество, а не строго клиничната 
информация може да доведе до това членовете 
на екипа да изразят противоположни мнения и 
MTB да изготви повече от една препоръка. 

Друго потенциално ограничение на мултидис-
циплинарния подход е свързано с правни въпроси. 
MTB представляват инструмент за партньорска 
проверка за пациенти с онкологично заболяване. 
Поради поверителния характер на връзката меж-
ду пациента и неговия лекар може да не е толко-
ва лесно да се поддържа същата поверителност 
в рамките на MTB. Още през 1987 г. Gross et al. 
са анализирали проблема за правните въпроси, 
свързани с туморните съвети, като са се фокуси-
рали върху отговорностите на членовете на екипа 
за поверителност и анонимност на всеки пациент, 
представен на MTB. 

Освен това географските бариери могат да 
представляват конкретни пречки за постигането 
на ефективен мултидисциплинарен подход в он-
кологията. Що се отнася до извъневропейските 
региони, MTB все още не са обща реалност в Аф-
рика или в Близкия изток. 

Географският произход и социално-икономи-
ческите условия могат да ограничат достъпа до 
национални мрежи и MTB, дори в европейските 
страни, със значителни неравенства между гра-
довете и селата, особено в областта на редките 
видове онкологични заболявания. Както се съ-
общава в неотдавнашен доклад на Lowes et al. 
(2017), MTB все още не са широко разпростра-
нени въпреки националните насоки, препоръч-
ващи мултидисциплинарен подход при повечето 
неоплазми, представляващи истински крайъгъ-
лен камък в съвременната онкология. Fayet et al. 
(2018) оценяват усилията на френските мрежи за 
сарком за намаляване на географските различия, 
които все още засягат пациенти с рак. Въпреки 
централизацията, представляваща съществено 
изискване при управлението на редки ракови за-
болявания, със значителна корелация с прогно-
зата, Sandrucci et al. (2019) са се съсредоточили 
върху нейните недостатъци за пациентите, тъй 
като задължението да се преместят в референт-
ни центрове е довело до значителен дискомфорт.

И накрая, мултидисциплинарният подход 
може да бъде свързан със забавяне на лечението 
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поради графици за срещи на MTB и често по-дъл-
ги списъци на чакащи в референтните центрове. 
Basse et al. (2017) анализират 274 пациенти с епи-
телни тумори на тимуса, обсъдени в националния 
RYTHMIC MTB, фокусирайки се върху следопе-
ративната лъчетерапия. Въпреки препоръките за 
MTB, няколко пациенти не са получили лечение, 
най-вече поради прекомерни закъснения след 
операцията, което предполага, че решенията за 
MTB трябва да бъдат по-бързи, като се избягва 
всякаква загуба на време.

Заключение
Мултидисциплинарният подход със сигурност 

предоставя ползи при управлението на пациенти с 
онкологични заболявания, най-вече в резултат на 
споделянето на процесите на вземане на решения 
в диагностични и терапевтични условия. Въпреки 
това различни аспекти на мултидисциплинарния 
подход могат да повлияят на приложимостта на 
MTB в клиничната практика, особено в неоптимал-
ни условия. Тези потенциални ограничения все 
още са обект на противоречия и текущи дебати.
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Въведение
Модерното здравеопазване изисква иноватив-

но поведение от страна на медицинските сестри 
при лечението на пациенти с инфаркт на миокар-
да. Но през последните години ролята на меди-
цинските сестри се подценява и те като човеш-
ки ресурс не намират достатъчна приложимост. 
Подобряването на качеството на дейността на 
съвременната болница изисква да се следи не-
прекъснато удовлетвореността на пациентите с 
инфаркт на миокарда от предлаганите медицин-
ски услуги, удовлетворяващи здравните потреб-
ности на пациентите, и планиране на здравните 
грижи. Тяхното качество определя до голяма сте-
пен икономическата стабилност и устойчивото 
развитие на лечебните заведения. Като основен 
метод за оценка на качеството на здравните гри-
жи служат стандартите за качество. Чрез тях се 
установява сравнимост на резултатите, както и 

унифициране на критериите и подходите за пре-
дотвратяване на усложнения. Правилното раз-
биране на стандартите е гаранция за по-високо 
качество при осъществяване на здравните грижи, 
водещо до по-висока ефективност. Затова е необ-
ходимо анализиране на потребностите на паци-
ентите с инфаркт на миокарда, въвеждане на нов 
подход за организация на дейностите, извършва-
ни от специалистите по здравни грижи в съвре-
менната болница, непрекъснато повишаване на 
квалификацията и задоволяване на потребности-
те от здравни грижи при пациентите с инфаркт на 
миокарда. 

Цел 

Проучване и анализиране организацията на 
предлаганите здравни грижи при пациенти с ин-
фаркт на миокарда и възможностите за въвежда-
не на професионални стандарти. 

ПРОБЛЕМИ НА КАЧЕСТВОТО НА ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ ПРИ ПАЦИЕНТИ  
С ИНФАРКТ НА МИОКАРДА
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Материал и методи
 В изследването са включени медицински сес-

три, работещи в кардиологичните отделения на 
многопрофилни болници за активно лечение в 
три области на Северозападна България: МБАЛ – 
град Враца, МБАЛ – град Монтана, и МБАЛ ‒ град 
Видин. Анкетирани са 150 медицински сестри, 
чрез пряка анонимна анкета. Получените данни 
са обработени с математико-статистически ме-
тоди. Таблиците и графиките са изработени чрез 
програмите Word и Exсel. 

Резултати и обсъждане
За осъществяването на качествени здравни 

грижи медицинските сестри трябва да притежа-
ват съответната подготовка и компетентност за 
работа с пациенти с инфаркт на миокарда. Съв-
ременната медицинска сестра трябва да бъде 
лицето, което чрез своите знания и компетенции 
да съдейства и да подпомага индивида както да 
промени своите нездравословни навици, така и 
да поддържа здравословен начин на живот. 

От анкетираните, с образователно-квалифи-
кационна степен „магистър” са 14,4%, най-голям 
е броят (59,4%) на медицинските сестри с обра-
зователно-квалификационна степен „бакалавър”, 
0,6% съобщават, че са със средно специално об-
разование, и относителният дял на медицинските 
сестри с образователно-квалификационна степен 
„специалист/полувисше” е 25,6% (фиг. 1).

 

0,6%

25,6%

59,4%

14,4%

средно специално специалист/полувисше
бакалавър магистър

Фиг. 1. Разпределение на анкетираните медицински 
сестри по образователна степен 

Независимо че половината от анкетираните 
медицински сестри са завършили образованието 
си преди промените в образователната система, 
те са със средно ниво на общия трудов стаж 28 
години, като средното ниво на трудовия им стаж 
в кардиологичните отделения е 10 г. Това показва 

опит в областта на здравните грижи при пациенти 
с инфаркт на миокарда. 

Професионалната квалификация винаги се 
свързва с процесите на обучение и развитие на 
персонала. Резултатите от анкетата показват, че 
65,7% от медицинските сестри са обучавани по 
темата за качеството, 33,0% не са обучавани. Не 
са отговорили 1,3%. Съветът по здравни грижи 
към всяка болница трябва да изгради ясна по-
литика по отношение на качеството на грижите 
и професионалната квалификация на професио-
налистите по здравни грижи. Защото професио-
налното развитие на медицинските сестри, рабо-
тещи с пациенти с инфаркт на миокарда, изисква 
придобиване на специфични качества и умения, 
като отговорност, всеотдайност и висок профе-
сионализъм. Именно структурата, дейностите и 
взаимоотношенията в екипа и с близките на паци-
ентите са един от основните фактори за успешна 
професионална адаптация. 

Пациентите с инфаркт на миокарда са от раз-
лични възрастови, социални, етнически, образова-
телни групи, имат различни по степен увреждания, 
но всички те се нуждаят от грижи, обучение и инди-
видуални подходи за удовлетворяване на техните 
здравни потребности. Не всички медицински сестри 
имат достатъчната подготовка за осъществяване 
на качествени здравни грижи. 48,9% от анкетира-
ните са на мнение, че подготовката, която имат, е 
напълно достатъчна за извършване на качествени 
здравни грижи, 22,2% са по-скоро съгласни с това 
твърдение, а делът на несъгласните е 28,9%. Са-
мооценката на медицинските сестри съответства 
на резултатите по отношение на обучението, което 
имат, за качеството на здравните грижи (фиг. 2).  

28,9%

48,9%

22,2%

несъгласни съгласен съм по-скоро съгласни

Фиг. 2. Подготовка на медицинските сестри 
за осъществяване на качествени здравни грижи

Съществен елемент в съвременните здравни 
грижи е необходимостта от изготвянето от меди-
цинската сестра на план за грижи за всеки паци-
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ент, който е индивидуализиран и съобразен с по-
требностите. От анкетираните медицински сестри 
30,0% съобщават, че „не се изготвят планове за 
сестрински грижи“, 34,4% отговарят с „да, изгот-
вят се такива планове”, а 35,6% ‒ с „изготвят се 
частично” (фиг. 3). 

 

30,0%

34,4%

35,6%

не се изготвят да, изготвят се изготвят се частично

Фиг. 3. Обучение на медицинските сестри относно 
изготвянето на план за грижи

Основната причина за неинформираността на 
медицинските сестри относно осъществяването 
на план за грижи е, че у нас все още не е утвърде-
на практиката за поставяне на сестринска диагно-
за и за вземане на самостоятелни решения, отна-
сящи се до режима на пациента. Не съществуват 
нормативни документи, които да регламентират 
необходимите компетенции на медицинските се-
стри и изработването на плана за грижи, който е 
основен елемент на сестринската практика. От 
друга страна, медицинските сестри в лечебните 
заведения не разполагат с достатъчно време за 
разговори с пациента и неговите близки, както и 
за попълване на сестринска документация. С до-
кументиране на грижите ще се предостави въз-
можност за регламентиране на отговорностите, 
пълномощията и дейностите, необходими за ус-
тановяване на адекватен контрол, осигуряващ по-
стигане на изискваното качество на грижите при 
пациентите с инфаркт на миокарда. 

През последните години в системата на здра-
веопазването се разработиха медицински стан-
дарти по съответната специалност, като някои от 
тях съдържат описание на дейностите на меди-
цинските сестри, броя на персонала и някои отго-
ворности. В някои от тях не се съдържа информа-
ция както за сестринските грижи, така и за броя 
медицински сестри. Потвърждение на това са и 
отговорите на анкетираните медицински сестри. 
От тях 54,6% „познават стандартите“ за добра 
практика, 34,1% отговарят, че „донякъде“ са ин-
формирани, и „не познават стандартите“ 11,3% от 
анкетираните (фиг. 4). 

 

54,6%
34,1%

11,3%

да донякъде не

Фиг. 4. Информираност на медицинските сестри 
относно стандартите за добра сестринска практика 

Според получените резултати значителен 
е делът на медицинските сестри (45,5%), кои-
то имат само информация относно досието за 
здравни грижи, 32,9% посочват, че са обучавани 
за работа с досие, а 21,6% не са обучавани и ня-
мат интерес по темата. Тези резултати доказват 
необходимостта от допълнително обучение на 
медицинските сестри от кардиологичните отделе-
ния, а впоследствие и от въвеждането на досието 
за сестрински грижи (фиг. 5). 

 

 

45,5%
32,9%

21,6%

информиран обучаван нямам информация

Фиг. 5. Подготовка на медицинските сестри за работа 
с досие по здравни грижи 

Развитието на професията на медицинската 
сестра е свързано с развитието на основната ѝ 
дейност ‒ здравната грижа, за удовлетворяване 
потребностите на пациентите и подобряване ка-
чеството на живот. 

Затова потърсихме начините според анке-
тираните медицински сестри за подобряване 
качеството на здравните грижи при пациенти с 
инфаркт на миокарда. Повече от половината от 
анкетираните (60,6%) са посочили „повишава-
не на квалификацията на персонала“, за 22,8% 
с „подобряване организацията на работа“ ще се 
подобри и качеството на предоставените грижи. 
Еднакъв е броят на анкетираните ‒ 2,2%, които 
посочват „подобряване на хигиената в болнично-
то заведение и „друго“ като метод за качествени 
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здравни грижи. Само 12,2% от респондентите 
смятат, че “подобряване отношението на персо-
нала“ към пациентите ще повиши качеството на 
здравните грижи (фиг. 6).
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друго

подобряване хигиената на 
болничното заведение

подобряване организацията на 
дейността

подобряване отношението на 
персонала

повишаване квалификацията на 
персонала

2,2%

2,2%

22,8%

12,2%
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 Фиг. 6. Мнение на медицинските сестри за повишава-
не качеството на здравните грижи

За подобряване качеството на здравните гри-
жи в лечебните заведения медицинските сестри 
се нуждаят не само от съответната подготовка, 
адекватна на потребностите на обществото, но 
и от промяна в тяхната професионална кариера. 
Основно средство за успешна професионална 
кариера е следдипломното обучение и специа-
лизация. Успешната професионална реализация 
и по-високият авторитет ще доведат до удовлет-
вореност, която ще мотивира медицинските сес-
три за бъдещи професионални успехи, за високо 
качество на полаганите грижи и за поемането на 
автономни задължения и отговорности при сес-
тринските дейности за пациенти с инфаркт на ми-
окарда.

Това засилва необходимостта от повишаване 
професионалната квалификация на медицински-
те сестри и качеството на здравните грижи, за 
удовлетворяване здравните потребности и подо-
бряване качеството на живот на пациентите. 

Заключение
Оценката на качеството изисква сравняване 

на здравните услуги с предварително определе-
ни и възприети стандарти. Всяка оценка е насо-
чена към установяване степента на постигане на 
целите на системата. Проведените значителни 
промени в законодателно и структурно отноше-
ние поставят нови изисквания пред медицинските 
сестри. Липсват съвременните аспекти на здрав-
ните грижи, компетенции на медицинските сестри 
и произтичащите от тях отговорности. Необходи-

мостта от иновации в областта на сестринските 
грижи никога не е била по-голяма. 

За да отговорят адекватно на динамично про-
менящите се здравни потребности на население-
то, медицинските сестри трябва да предоставят 
нов качествен вид здравни грижи в лечебните за-
ведения. Необходимо е разширяване на сестрин-
ските функции, обучение на медицинските сестри 
в иновациите в професията, както и намирането на 
нови подходи за осигуряване на качествени здрав-
ни грижи при пациентите с инфаркт на миокарда. 

Това изследване е подкрепено от Министерството на 
образованието и науката по Национална програма 
„Млади учени и постдокторанти – 2“.
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Захарният диабет е един от най-сериозните 
здравни проблеми на нашето време. Той е древ-
но заболяване, толкова старо, колкото човешкият 
род, и представлява бреме както за заболелите, 
така и за техните близки. Всеки един от нас има 
поне по един близък, страдащ от това заболява-
не. В света близо 371 милиона души са диабе-
тици, като до 2030 година броят им се очаква да 
бъде 552 милиона. В България болните са близо 
450 000. В повечето случаи поставянето на диаг-
нозата диабет тип 2 става много късно, средно 
след 5 години, когато вече са налице съдовите 
усложнения от високата кръвна захар, а именно 
засягане на очите, бъбреците, нервната система, 
сърцето и др.

Целта на настоящото проучване е да се опре-
делят приоритетите при обучение на пациенти с 
диабетна полиневропатия.

Методи на изследване
Проведена е анонимна анкета сред 126 пациен-

ти с диагноза диабетна полиневропатия, хоспита-
лизирани в Неврологично отделение на МБАЛ „Хр. 
Ботев“ и Неврологично отделение на Първа частна 
МБАЛ ‒ Враца, в периода февруари-юни 2023 г.

Анализ на резултатите

 

58,73%

41,27%

жени мъже

Фиг. 1. Разпределение по пол
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Abstract. Diabetes is one of the most serious health problems of our time. It is an ancient disease and as 
old as the human race, and it affects both the sufferers and their relatives. In the world, nearly 371 million 
people are diabetic, and by 2030 their number is expected to be 552 million. The aim of the present study 
was to determine the priorities in the education of patients with diabetic polyneuropathy. Research methods: 
An anonymous survey was conducted among 126 patients with a diagnosis of diabetic polyneuropathy, hos-
pitalized in the Neurological Department. It can be said that the creation of the education system in relation 
to nutrition, hygiene, motor regimen and life system in patients with diabetic polyneuropathy is absolutely 
necessary to improve the quality of life.
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Жените, потърсили помощ, са по-голям про-
цент ‒ 58,73%, спрямо мъжете – 41,27%.

 

до 1 г. от 1 до 5 г. от 5 до 10 г. над 10 г.

20,63%

31,75%

19,05%

28,57%

Фиг. 2. Давност на диабета

Резултатите показват, че най-голям процент 
от пациентите ‒ 31,75%, са с давност на диабета 
от 1 до 5 години, 28,57% са с това заболяване над 
10 години, 20,63% ‒ до 1 г., и 19,05% ‒ от 5 до 10 
години.

Захарният диабет (наричан още захарна болест 
или само диабет) е хронично заболяване, което 
предизвиква увреждане на кръвоносните съдове и 
нервната система след по-продължително време.

Терапията включва контрол върху кръвната 
захар, профилактика на усложненията и лечение 
на настъпилите усложнения.

Диабетната полиневропатия е типично услож-
нение на диабета. То се изразява в увреждане на 
множество нерви, които контролират движението, 
сетивността и други телесни функции. Обикновено 
това са периферните нерви, които се разклоняват 
от гръбначния мозък към ръцете и дланите, кра-
ката и ходилата. Първите поразени нерви, които 
страдат най-често и сериозно, са най-дългите в тя-
лото – простиращите се от гръбнака до стъпалата. 

 

42,00%

18,00%

24,00%

16,00%

веднъж годишно два пъти в годината
ако се наложи не посещават невролог

Фиг. 3. Посещение при невролог

С най-голям относителен дял са болните, кои-
то веднъж годишно посещават специалист невро-
лог ‒ 42%, което показва лична отговорност към 
превенция на усложненията от захарния диабет.

24% посещават невролог „само ако се нало-
жи“, 18% ‒ два пъти годишно, и 16% ‒ не търсят 
помощта на невролог.

Понякога невропатията е един от първите 
или дори първият осезаем симптом на диабета и 
рискът от развитието ѝ се увеличава пропорцио-
нално на годините живот, прекарани със захарна-
та болест. Установено е, че около половината от 
пациентите с диабет имат някакво увреждане на 
нервите.

 

изтръпване мравучкане и 
болки в 

крайниците

студенина слабост в 
мускулите

46,04%

23,80%

17,46% 12,70%

Фиг. 4. Симптоми при диабетна невропатия

При диабетната невропатия на преден план 
са оплакванията от изтръпване ‒ 46,04%, мравуч-
кане в крайниците и болки ‒ 23,80%, чувство на 
студенина ‒ 17,46%, и постепенно засилваща се 
слабост на засегнатите мускули ‒ 12,70%.

Често пъти диабетната полиневропатия може 
да бъде предотвратена или забавена чрез стрик-
тен контрол на кръвната захар и здравословен 
начин на живот. 

 
да не не съм сигурен

51,59%

24,60% 23,81%

Фиг. 5. Информираност на пациентите

Чрез анкетата установихме, че по-голяма част 
от пациентите знаят, че трябва да контролират 
нивото на захарта, да спазват диета, да поддър-
жат оптимално тегло и повече да се движат. 
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Човек не забелязва мазолите, раничките, напук-
ванията, драскотините. Малките ранички често се 
превръщат в язва, а нелекуваните язви в гангрена. 
A гангрената означава ампутация. Тук голяма роля 
има медицинската сестра, която трябва да обучи 
пациента да оглежда непрекъснато краката си. 

 

33%

45%

22%

имат информация не са информирани не знаят

Фиг. 6. Двигателна активност

Резултатите от анкетата относно двигателната 
активност са обнадеждаващи, защото по-голяма 
част от пациентите са запознати, че може да из-
пълняват всякакви упражнения, които подобряват 
функциите на краката и ръцете. 33% от пациен-
тите са информирани, че не трябва да ходят про-
дължително и да бягат, 45% отговарят, че не зна-
ят, и 22% не са сигурни какво да правят.

Своевременното откриване на тези състояния 
е изключително важно за предотвратяване или 
забавяне развитието на захарния диабет.

Изводи
Необходими са обучение на по-високо ниво 

с цел оптимална грижа за здравето по отноше-
ние на диабетната полиневропатия, двигателна 

активност, редовна проверка на кръвната захар. 
Отговорно отношение при профилактика. 

Заключение 

Създаването на система за обучение във 
връзка с храненето, хигиената, двигателния ре-
жим и начина на живот при пациенти с диабетна 
полиневропатия е абсолютно необходимо за по-
добряване на качеството на живот. 

Медицинските специалисти трябва да се стре-
мят да направят живота на пациентите с диабет-
на полиневропатия колкото се може по-свободен. 
Да им вдъхнат увереност в собствените сили, за 
да може да посрещнат предизвикателствата на 
болестта и да ги преодоляват. 

За постигане на добър контрол на диабетната 
полиневропатия пациентите имат нужда от раз-
бирането и подкрепата не само на медицинските 
специалисти, но и на своите семейства, приятели 
и на цялото общество.
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Дигитализацията на образованието е процес 
на интегриране на информационни и комуника-
ционни технологии (ИКТ) в учебния процес и об-
разователната среда. Дигитализацията на обра-
зователния процес е взаимна трансформация на 
образователния процес, формиран под въздейст-
вието на съвременните условия и съвременните 
технически средства, които се въвеждат в образо-
ванието. Целта на тази трансформация е да се из-
ползват възможностите на дигиталните технологии 
с максимална ефективност. Това включва употре-
бата на компютри, интернет, софтуери, електронни 
учебни материали и други технологични решения с 
цел подобряване на образователния процес и оп-
тимизиране на учебните резултати. 

Дигиталните технологии позволяват на учащи-
те се и на преподавателите да получават лесен и 

бърз достъп до голямо количество информация и 
образователни ресурси в интернет. Това дава въз-
можност за разнообразие и актуалност в учебния 
материал. От друга страна, дигиталните платфор-
ми и софтуер създават условия за персонализи-
ране на обучението и адаптиране на учебните 
материали и методи към индивидуалните нужди и 
темпове на всички участници в учебния процес, а 
интерактивните учебни материали и приложения 
могат да увеличат ангажираността им. Дигиталните 
технологии позволяват на учащите се и на препо-
давателите да учат и да преподават от разстояние, 
което разширява възможностите за образование и 
предоставя достъп до образование на хора със за-
труднен достъп до учебните институции. 

Дигиталните инструменти могат да подпомог-
нат процеса на оценка и предоставяне на обратна 

ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВА ПРИ ДИГИТАЛИЗАЦИЯТА НА УЧЕБНИЯ ПРОЦЕС  
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Abstract. This article attempts to briefly analyze the nature of digitalization in education and specifically in 
higher education. The paper examines the possibilities of digitalization of the educational process in higher 
education institutions, focusing on its concrete application in the education of medical students. Factors in-
fluencing the construction of the digital educational process are considered. Positive and negative aspects in 
the digitalization of the educational process are analyzed starting from the specifics in the training of medical 
students. Searching for and finding the right solutions in this direction requires not only specific skills and 
competences, but also enough accumulated experience, information and knowledge in this direction.
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връзка, също така и да оптимизират управление-
то на учебния процес.

Съчетаването на тези аспекти на дигитализа-
цията може да подобри качеството на образова-
нието, да увеличи достъпа до него и да подкре-
пи постигането на образователни цели. Важно е 
обаче да се отделя внимание на сигурността на 
данните, на равенството в достъпа и на интегри-
рането на технологиите в образователния процес, 
за да се постигнат най-добрите резултати от диги-
тализацията на образованието.

Процесът на дигитализацията във висшето 
образование може да включва множество аспек-
ти: електронни учебни материали, учебни плат-
форми, виртуални класни стаи, масови отворени 
онлайн курсове, адаптивно обучение, мобилни 
приложения, изследователски проекти и инова-
ции и др.

Дигитализирането на преподаването при 
студенти по медицина е значителен напредък в 
образованието и може да подобри процеса на 
обучение и обучителната среда. Ето някои от въз-
можностите за дигитализиране на преподаването 
при студенти по медицина:

–– Електронни учебни материали: Създава-
нето на електронни учебници, лекции и ресурси 
позволява лесен достъп до информация за сту-
дентите. Този материал може да бъде актуализи-
ран и коригиран по-лесно.

–– Уеббазирани учебни платформи: Учебни 
платформи и системи за управление на обуче-
нието (LMS) могат да се използват за качване на 
материали, задачи, тестове и дискусии. Те също 
така позволяват виртуални учебни сесии и кому-
никация между студенти и преподаватели.

–– Виртуални симулации и сценарии: Из-
ползването на виртуални симулации и сценарии 
позволява на студентите да практикуват своите 
умения и да изучават клинични случаи в сигурна 
и контролирана среда, преди да ги приложат при 
живи пациенти.

–– Телемедицина и дистанционно консулти-
ране: С помощта на телемедицински технологии 
студентите могат да наблюдават реални случаи 
и да се консултират с лекари и пациенти на раз-
стояние, което ги подготвя за бъдещата практика.

–– Медицински симулационни лаборатории: 
Използването на високотехнологични симула-
ционни лаборатории позволява на студентите да 

тренират процедури и манипулации, преди да ги 
прилагат при пациенти.

–– Мобилни приложения и онлайн ресурси: 
Мобилните приложения и онлайн ресурси пре-
доставят но студентите удобен начин за изучава-
не на информация и за упражнения дори извън 
университетската среда.

–– Използване на данни и анализ: Дигитални-
те данни могат да бъдат използвани за анализ на 
успеваемостта на студентите и за подобрение на 
образователните програми.

–– Аугментирана и виртуална реалност: 
Технологии като аугментирана реалност и вирту-
ална реалност могат да предоставят иновативни 
начини за обучение и разбиране на анатомията, 
биологията и други медицински концепции.

–– Системи за следене и оценка на студен-
тите: Дигиталните инструменти могат да бъдат 
използвани за оценка на учебния напредък на 
студентите и за предоставяне на обратна връзка.

–– Обучение чрез видеоконференции и уеби-
нари: Виртуалните класни стаи могат да обогатят 
комуникацията между студентите и преподавате-
лите, особено при дистанционното обучение.

Дигитализирането на образованието в меди-
цинската област може да подобри качеството на 
обучението и да подготви студентите по-добре за 
бъдещата им професионална практика. Важно е 
обаче да се осигури сигурност на данните и да се 
гарантира, че обучението остава висококачестве-
но и релевантно.

Дигитализацията на учебния процес във вис-
шето образование и по-специално при обучение-
то по медицински специалности има своите плю-
сове и минуси. Тези аспекти варират в зависимост 
от конкретните технологии и начините, по които се 
въвеждат в образователните практики. Като поло-
жителни могат да се посочат:

–– Достъп до информация: Студентите мо-
гат лесно да получават достъп до голям обем от 
актуална медицинска информация онлайн, кое-
то може да ги подготви по-ефективно за учебния 
процес.

–– Интерактивност на учебната среда: Ди-
гиталните платформи предоставят възможности 
за интерактивно обучение чрез визуализации, 
симулации и други образователни ресурси, които 
улесняват усвояването на материала и подпома-
гат разбирането на сложни концепции.
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–– Електронни учебни материали: Електрон-
ните учебници и материали предоставят удобен 
начин за достъп до учебни съдържания, които мо-
гат бързо да се актуализират и приспособят към 
последните медицински научни открития.

–– Онлайн обучение: Дигиталните платфор-
ми предоставят възможност за реализирането на 
онлайн учебни програми, както и за провеждане-
то на виртуални лекции, особено подходящи при 
специализирани курсове или гост-лектори.

–– Сътрудничество и комуникация: Дигитал-
ните платформи могат да облекчат сътрудничест-
вото и комуникацията между студентите, а също 
така и между студенти и преподаватели, като пре-
доставят възможност за по-лесно споделяне и об-
съждане на информация, казуси и проекти.

–– Персонализирано обучение: Някои диги-
тални платформи използват алгоритми, които 
адаптират учебния материал според индивидуал-
ните нужди на студентите, което може да подобри 
учебния процес.

–– По-ефективно управление на учебния 
процес: Дигиталните системи могат да помогнат 
за по-добро управление на учебния процес и ад-
министрирането му, в това число студентско по-
ложение, оценки и прогрес.

Дигитализацията във висшето образование 
може да подобри достъпа до образование, да 
увеличи ефективността на учебния процес и да 
предостави нови възможности за учене и разви-
тие. В този процес обаче могат да се посочат и 
някои негативни аспекти и предизвикателства. 

–– Липса на интеракция: Виртуалното обуче-
ние може да доведе до липса на лична интерак-
ция между студентите и преподавателите, което 
е особено важно в медицинското образование, 
където практическото обучение и комуникацията 
с пациенти са от съществено значение.

–– Ниво на дигитална компетентност: Не 
всички студенти притежават необходимата диги-
тална компетентност и технологична грамотност, 
което може да създаде неравенства в достъпа до 
образователните възможности.

–– Невъзможност за практическо обучение: 
Някои аспекти на медицинското образование  
изискват практическо обучение и работа в реал-
на клинична среда, което може да бъде трудно за 
изпълнение във виртуална среда. Въпреки че си-

мулациите и виртуалните уроци са полезни, реал-
ният практически опит е от съществено значение 
в медицинското образование. 

–– Зависимост от технологията: Техниче-
ски проблеми като лоша интернет връзка или съ-
пътстващи проблеми с хардуера могат да създа-
дат прекъсвания в обучението. 

–– Проблеми със защитата на данните: Из-
ползването на дигитални платформи може да по-
вдигне въпроси относно сигурността и защитата 
на личните данни на студентите.

–– Липса на мотивация: Някои студенти мо-
гат да загубят мотивацията си поради отдалече-
ното обучение или заради недостатъчно интерес-
ни или ангажиращи дигитални материали.

Всички тези аспекти подчертават важността 
на баланса между традиционните методи на обу-
чение и интеграцията на дигиталните технологии 
в медицинското образование.

В заключение, дигитализирането на препо-
даването при студенти по медицина може да 
бъде ценен инструмент, но трябва да се вземат 
предвид и да се решават внимателно предизви-
кателствата и рисковете, свързани с него, за да 
се осигури най-доброто обучение и подготовка на 
бъдещите медицински специалисти.

Важно е да се подчертае, че успешната ин-
теграция на дигиталните технологии в медицин-
ското образование изисква балансиране между 
технологичните инструменти и традиционните 
методи на обучение.

Дигитализацията във висшето образование 
може да подобри достъпа до образование, да 
увеличи ефективността на учебния процес и да 
предостави нови възможности за учене и разви-
тие. Този процес обаче може да постави и различ-
ни предизвикателства, като сигурност на данните, 
необходимост от обучение на преподаватели и 
студенти и др. При правилно балансиране и ин-
тегриране, дигитализацията може да подобри ме-
дицинското обучение, но е важно да се внимава 
за да не се пренебрегнат традиционните методи 
и важните аспекти при обучението по медицина.

Това изследване е подкрепено от МОН по Национална 
програма „Млади учени и постдокторанти – 2“.
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Дигиталната компетентност е призната като 
ключова от Европейската комисия. Тя се опре-
деля като умение и способност да се използват 
информационни и комуникационни технологии 
за работа, учене и общуване и включва умения 
за използване на информационни технологии, 
разбиране на цифрова информация, умения за 
комуникация в онлайн среда, критично мислене 
при използване на интернет и социалните мрежи, 

както и способност за решаване на проблеми в 
цифрова среда.

Европейската рамка за дигитална компетент-
ност (DigComp) е инструмент, който определя клю-
човите елементи на дигиталната компетентност и 
предоставя обща рамка за оценка на тези умения. 
DigComp се използва за насърчаване на дигитал-
ната компетентност в образованието и обучението 
през целия живот, както и в работната среда.

ПРОУЧВАНЕ НИВОТО НА ДИГИТАЛНА КОМПЕТЕНТНОСТ НА СТУДЕНТИТЕ  
ОТ ФИЛИАЛ „ПРОФ. Д-Р ИВАН МИТЕВ“ – ВРАЦА, МУ ‒ СОФИЯ

Л. Маринов

Катедра “Здравни грижи“, Филиал “Проф. д-р Иван Митев“ – Враца, Медицински университет – София

STUDY OF THE LEVEL OF DIGITAL COMPETENCE OF STUDENTS FROM  
PROF. DR. IVAN MITEV AFFILIATE – VRATSA, MEDICAL UNIVERSITY – SOFIA

L. Marinov

Department of Health Care, Affiliate “Prof. Dr. Ivan Mitev” ‒Vratsa, Medical University ‒ Sofia

Abstract. Digital competence is defined by the European institutions as one of the key competences for 
lifelong learning. The digital society, dealing with new mechanisms and tools, gives rise to the need for in-
novative models of action. Digitalization in the health sector is a process affecting all aspects of population 
health, including, but not limited to, diagnosis and treatment and follow-up. This puts the good digital com-
petence of the medical professions on the agenda. Without a doubt, it will play a key role in the practice of 
the physician assistant profession. Objective: To study the level of digital competence of the students from 
Prof. Dr. Ivan Mitev Affiliate ‒ Vratsa, Medical University of Sofia. Materials and Methods: The study was 
conducted in the period May–June 2023. Documentary and sociological methods were used in the research 
process. A questionnaire was developed to survey the opinion of the respondents. Mathematical-statistical 
methods and graphical analysis were used to process the results. Conclusions: The results of the current 
study indicate a level of competence above basic proficiency in most areas of digital competence. At the 
same time, skill deficits are identified in some areas, which need to be overcome in the training process. 
Good digital competence plays a key role in modern medical practice and is essential for the professional 
development and successful realization of medical professionals.
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Съвременното общество е дигитално общест-
во и се характеризира с бързото и непрестанно 
развитие на информационно-комуникационните 
технологии и с все по-широкия достъп до интернет, 
което неизбежно води до промени във всички аспек- 
ти на човешкия живот – икономика, образование, 
здравни услуги, екология, култура и изкуство, прак-
тики на всекидневно ниво. Дигиталното общество, 
боравещо с нови механизми и инструменти, пораж-
да нуждата от иновативни модели на действие.

В проекта за Национална здравна стратегия 
2030 електронното здравеопазване е в основа-
та на изпълнението на стратегическите ѝ цели и 
приоритети. Иновативните решения в областта на 
електронното здравеопазване могат да подпома-
гат профилактиката и превенцията на болестите 
и насърчаването на здравословен начин на живот, 
да водят до подобрения в качеството на живот на 
гражданите и да дадат възможност за по-ефек-
тивни начини за организиране и предоставяне на 
здравни услуги и грижи.

Дигиталната компетентност става все по-важ-
на във всички сфери на обществото, включително 
и в медицинската област. Технологичните инова-
ции променят начина, по който се предоставят и 
управляват здравни грижи, като същевременно 
подобряват точността на диагностиката, лечение-
то и мониторинга на пациентите. За медицински-
те специалисти е важно да развиват дигитални 
умения и компетентности, за да бъдат успешни в 
съвременната здравна система. Обучението им 
трябва да отразява тези аспекти на дигиталната 

компетентност, за да им позволи успешно да се 
адаптират към бързите промени в областта на 
здравеопазването и технологиите.

Цел
Да се проучи нивото на дигитална компетент-

ност на студентите от Филиал „Проф. д-р Ив. Ми-
тев“ – Враца, Медицински  университет ‒ София. 

Материал и методи
Проучването е проведено в периода март–

юни 2023 г. Всички изследвани лица са подбрани 
на доброволен принцип. 

В процеса на изследването са приложени 
документален и социологически методи. За об-
работка на резултатите са използвани матема-
тико-статистически методи и графичен анализ. 
За проучване мнението на респондентите е раз-
работена анкетна карта, базирана на матрицата 
за самооценка за дигиталната компетентност на 
Европейската рамка за дигитална компетентност 
DigiComp 2.1. Тя е разработена от Съвместния 
изследователски център към Европейската коми-
сия, която цели да идентифицира и утвърди клю-
човите компоненти на дигиталната компетентност 
на европейско ниво. В рамката са включени 5 ос-
новни области, като всяка една съдържа в себе 
си по няколко конкретни компетентности (табл. 1).

За всяка област са формулирани твърдения, 
оформени в три групи, съответстващи на ниво-
то на дигитална компетентност. Респондентите 

Таблица 1. Компоненти на дигиталната компетентност



46 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ СЕДМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ 
„ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНО СЪТРУДНИЧЕСТВО В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2023 г. 

трябва да определят коя група твърдения описва 
най-добре техните умения.

Анкетирани са 246 студенти. Разпределение-
то на изследваните студенти по специалност, пол 
и курс на обучение е показано на табл. 2.

Резултати и обсъждане 

Област Информация и данни
Търсените умения при студентите са свърза-

ни с боравенето с информация и данни, а именно: 
да могат да   формулират нуждите от информация, 
да намират и извличат цифрови данни, информа-
ция и съдържание. Да преценяват значимостта 
на източника и неговото съдържание. Да съхра-
няват, управляват и организират цифрови данни, 
информация и съдържание. Резултатите от анке-
тирането са илюстрирани на фиг. 1.

От отговорите на респондентите е видно, 
че повече от половината, 57,14%, не използ-
ват различни канали за откриване на информа-
ция, 35,51% ползват повече от една търсачка, а 
само 7,35% използват специализирани търсачки. 
35,51% могат да направят резервни копия на от-
критата информация, но само 7,35% използват 
облачни услуги за тази цел. 42,86% от участници-
те в проучването се справят с отсяването на вярна 
и невярна информация в интернет, но едва 7,35%  
могат да оценят валидността и надеждността на 
информацията с помощта на набор от критерии.

Област Комуникация и сътрудничество
В тази област се изискват умения, посред-

ством които студентите да могат да взаимодейст-
ват, да комуникират и да сътрудничат чрез цифро-
ви технологии, като същевременно имат предвид 

Таблица 2. Разпределение на изследваните студенти

Фиг. 1. Информация и данни
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културното и поколенческото разнообразие. Да 
могат да участват в обществения живот, като из-
ползват публични и частни цифрови услуги. Да 
управляват собствената си цифрова идентичност 
и репутация.

Самооценката в тази област е значително по-
висока от предходната. Висока е самооценката 
при комуникация чрез имейли, мобилен телефон 
и социални мрежи.

Всички респонденти ползват приложения за 
онлайн съобщения. От фиг. 2 е видно, че само 
39,19% използват единствено мобилен телефон 
при осъществяването на комуникации, а по-го-
лямата част ползват няколко средства за тази 
цел. Може да се предположи, че голяма част от 
използваните приложения за съобщения са тол-
кова широко разпространени, тъй като се ползват 
предимно на мобилен телефон. По-голямата част 
(60,81%) предават или споделят знания с други 
онлайн потребители посредством инструментите 
на социални мрежи или онлайн общностите. По-
вече от половината (53,06%) могат да използват 

някои функции на онлайн услуги, но само 7,75% 
се възползват напълно от тази възможност.

В областта на етичното поведение в интернет 
и „нетикета“ всички участници в проучването са 
наясно, че при използване на дигитални инстру-
менти се прилагат определени правила за кому-
никация, но 60,81% познават етичните практики в 
онлайн среда.

Област Създаване на съдържание
Уменията в тази област са насочени най-вече 

към създаването на дигитално съдържание като: 
да могат да създават и редактират цифрово съ-
държание, да   подобряват и интегрират информа-
цията и съдържанието в съществуващи системи 
за управление на знания, като същевременно 
разбират как се прилагат авторските права и ли-
цензи. Да знаят как се дават разбираеми инструк-
ции на компютърна система.

Самооценката в тази област е с едно от най-
ниските нива. Всички респонденти заявяват, че 
могат да създават просто цифрово съдържание, 

Фиг. 2. Комуникация и сътрудничество

Фиг. 3. Създаване на съдържание
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като текст или таблица, в поне един формат, 
използвайки дигитални инструменти, но само 
24,91% могат да създават по-сложно цифрово съ-
държание, използвайки различни формати. Едва 
4,89% могат да създават или модифицират слож-
но мултимедийно съдържание чрез използване 
на различни цифрови инструменти и среди. 29,8%  
могат да направят основно форматиране, като въ-
веждане на  бележки под линия, графики, табли-
ци и др., на съдържание, съставено от тях или от 
други, а едва 4,89% използват разширени функ-
ции за форматиране на различни инструменти 
(например вливане на информация (mail merge), 
сливане на документи от различни формати, из-
ползвайки напреднали формули, макроси).

Относително нисък е делът на проучените, 
които имат умение за самостоятелно и свободно 
ниво на владеене в областта на авторското пра-
во, познаване на нелегалното съдържание в ин-
тернет и използването на лицензи. Само 29,8% 
знаят как да правят справки и повторно да из-
ползват съдържание, обект на авторското право, 
а едва 4,89% знаят как се прилагат лицензите и 
авторските права.

Очаквано най-ниски са уменията в програми-
рането и създаването на уебстраници. 24,91% 
могат да използват инструменти/редактори за 
създаване на уебстраница или блог, използвайки 
шаблони, и едва 4,89% от анкетираните са заяви-
ли, че имат познания в областта на програмира-
нето на самостоятелно ниво.

Област Безопасност
Уменията, които се търсят тук, са: да могат да 

защитават цифровите устройства, съдържание-
то, личните данни и поверителността в дигитална 
среда. Да знаят как да защитават физическото и 
психичното здраве и да познават възможностите 
на цифровите технологии за повишаване на соци-
алното благополучие и социалното включване. Да 
осъзнават въздействието на цифровите техноло-
гии върху околната среда.

Всички респонденти са запознати с рискове-
те за техните дигитални устройства, но почти по-
ловината, 48,98%, не актуализират паролите на 
устройствата си периодично, 43,27% имат инста-
лирани програми за сигурност на устройствата, 
които използват при сърфиране в интернет, като 
антивирусна програма или защитна стена. Освен 
това използват различни пароли за достъп до 
оборудване, устройства и цифрови услуги, като 
ги променят периодично. Едва 7,75% знаят как да 
реагират, ако компютърът е заразен с вирус.

Всички анкетирани са наясно, че удостовере-
нията им, като потребителско име и пароли, както 
и личните им данни могат да бъдат обект на посе-
гателство, и 53,4% от тях предприемат сериозни 
мерки в тази насока. 43,27% могат да идентифи-
цират фишинг мейли, а 7,75% могат да активират 
и филтри за спам и да криптират електронни пис-
ма и файлове.

Относно рисковете, които създава дигитална-
та среда за здравето и околната среда, всички ан-

Фиг. 4. Безопасност
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кетирани заявяват, че са запознати с тези риско-
ве, като повече от половината предприемат мерки 
в тази насока, като ергономичност и разумно из-
ползване на дигиталните устройства като време. 

Област Решаване на проблеми
Уменията, които са необходими в тази област, 

са: да могат да идентифицират потребности и 
проблеми и да решават концептуални проблеми в 
цифрова среда. Да могат да използват дигитални 
средства за създаване на иновативни процеси и 
продукти. Да поддържат актуални знания за диги-
талната еволюция.

От резултатите е видно, че над половината  
от респондентите, 62,04%, изпитват затрудне-
ния относно намирането на алтернативен начин 
за справяне с даден технологичен проблем или 
търсенето на отговор в интернет пространството. 
31,25% могат да разрешат повечето често среща-
ни проблеми, които възникват при използване на 
цифрови технологии, и едва 5,71% безпроблемно 
се справят с всеки възникнал проблем. 

Всички анкетирани осъзнават, че трябва да ак-
туализират своите цифрови умения. Само 36,96% 
обаче са наясно с възможностите си и се опитват 
да подобряват познанията си, като редовно се 
стремят да актуализират своите цифрови умения, 
а  5,71% го правят редовно и систематично.

Изводи и заключение
Анализът на получените резултати води до 

следните изводи:
1. Повече от половината от респондентите 

(57,14%) не използват различни канали за откри-

ване на информация, но почти същият процент се 
справят с отсяването на вярна от невярна инфор-
мация в интернет.

2. Висока е самооценката при комуникация 
чрез имейли, мобилен телефон и социални мре-
жи. Всички респонденти ползват приложения за 
онлайн съобщения, като само една трета използ-
ват само мобилен телефон при осъществяването 
на комуникации, а по-голямата част ползват ня-
колко средства за тази цел. 

3. Почти две трети (60,81%) предават или 
споделят знания с други онлайн потребители по-
средством инструментите на социални мрежи или 
онлайн общностите. 

4. Самооценката в област Създаване на съ-
държание е с едно от най-ниските нива. Всички 
респонденти заявяват, че могат да създават прос-
то цифрово съдържание, като текст или таблица, 
в поне един формат, използвайки дигитални ин-
струменти, но само една трета могат да създават 
по-сложно цифрово съдържание, използвайки 
различни формати. 

5. Всички респонденти са запознати с рисковете 
за техните дигитални устройства. Почти половината 
(43,27%) имат инсталирани програми за сигурност 
на устройствата, които използват при сърфиране в 
интернет, като антивирусна програма или защитна 
стена, но почти същият дял (48,98%) не актуализи-
рат паролите на устройствата си периодично.

6. Над половината от респондентите (62,04%) 
изпитват затруднения относно намирането на ал-
тернативен начин за справяне с даден технологи-
чен проблем или търсенето на отговор в интернет 
пространството. 

Фиг. 5. Решаване на проблеми
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7.	 Всички анкетирани осъзнават, че трябва 
да актуализират своите цифрови умения, но едва 
една трета от тях (36,96%) са наясно с възмож-
ностите си и се опитват да подобряват познани-
ята си, като редовно се стремят да актуализират 
своите цифрови умения.

Дигиталната компетентност е една от осемте 
ключови компетенции за учене през целия живот, 
която поради своята универсалност позволява 
да се придобият други ключови умения и осигу-
рява активно участие в обществото и икономика-
та. Професионалистите по здравни грижи, като 
важна част от здравната система, не правят из-
ключение. Добрата дигитална компетентност иг-
рае ключова роля в съвременната медицинска 
практика и е от съществено значение за профе-
сионалното развитие и успешното реализиране 
на медицинските специалисти. Във времето, ко-
гато технологиите продължават да се развиват и 
променят начина, по който работим и оказваме 
грижи, медицинските професионалисти трябва 
да притежават необходимите умения и знания за 
ефективно използване на цифровите инструмен-
ти и технологии.

Резултатите от настоящото проучване показват 
ниво на компетентност над основното владеене в 
повечето области на дигиталната компетентност. В 
същото време в някои области се установяват де-
фицити на умения, които в процеса на обучение е 
необходимо да бъдат преодолени.

Това изследване е подкрепено от МОН по Национална 
програма „Млади учени и постдокторанти – 2“.
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Захарният диабет е най-честото ендокринно-
обменно заболяване във всички възрастови пери-
оди. Честотата на заболяването е различна, по-го-
ляма е в северните, а по-малка в южните райони 
на света. У нас честотата е 7-9 на 100 000 детско 
население, като нараства с възрастта и достига 
своя връх през пубертета. Засягат се двата пола 
почти еднакво.

Причината за заболяването е деструкция 
на В-клетките в лангерхансовите островчета на 
панкреаса, които нормално продуцират хормона 
инсулин, контролиращ използването на глюкоза 
като енергиен източник и превръщането ѝ в гли-
коген. Тяхното разрушаване е резултат от гене-
тично обусловено предразположение в съчетание 
с някои външни фактори, най-важни от които са 
вирусните инфекции (коксаки вируси, грип, вари-

цела, паротит, морбили и други). Значение имат 
ранното въвеждане на кравето мляко след ражда-
нето (до 3 месец), нитратите в хранителните про-
дукти и други. Напоследък обаче все повече деца 
се диагностицират с това заболяване в резултат 
на наднормено тегло – някои даже на 7-годишна 
възраст.

Инсулинът е жизненоважен за организма. Без 
достатъчно количество инсулин в организма се на-
блюдава парадоксът клетките да плуват в глюкоза, 
но тъй като не могат да я поемат – гладуват. Това 
обяснява появата на симптомите на нелекувания 
диабет – умора и отслабване въпреки повишения 
прием на храна поради силния глад. Циркулирайки 
в целия организъм, глюкозата от кръвта достига до 
бъбреците, откъдето се отделя в повишени коли-
чества, разтворена в голям обем урина – ето защо 

ДЕЦА С ДИАБЕТ НА УЧИЛИЩЕ – КАКВО ТРЯБВА ДА ЗНАЕ УЧИЛИЩНИЯТ ПЕРСОНАЛ
К. Цекова

Филиал „Проф. д-р Иван Митeв” ‒ Враца, МУ ‒ София

CHILDREN WITH DIABETES AT SCHOOL – WHAT DOES THE SCHOOL STAFF  
NEED TO KNOW?

K. Tsekova

Affiliate „Prof. Dr. Ivan Mitev“ ‒ Vratsa, MU ‒ Sofia

Abstract. In Bulgaria, the number of children with diabetes mellitus is about 2000. After the age of 18, chil-
dren with diabetes move to the adult group. In recent years, the age, at which diabetes is triggered, has been 
falling more and more. There are also babies with diabetes, which is very worrying.  Therefore, it is very 
likely that at some point a child with such a disease will be observed/trained. Therefore, minimal knowledge 
of diabetes mellitus is needed to cope in a given situation. The fear of diabetes is most often caused by not 
knowing it, and its „domestication“ is sometimes a difficult task. Diabetes mellitus „lasts“ 24 hours a day and 
joint efforts are needed on the part of people who communicate with patients with diabetes – the patient 
families, medical team and school staff, as a very important part of the child‘s environment. This causes the 
need for the school staff – teachers, educators and, of course, medical professionals – to be aware of the 
nature of the disease and the principles of its treatment.
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при нелекувания диабет пациентите имат често и 
обилно уриниране и изпитват силна жажда в ре-
зултат на обезводняването на организма. Повише-
ното отделяне на урина продължава и през нощта 
(може да се появи и нощно напикаване, нетипично 
за детето дотогава), което нарушава съня му и за-
силва умората през деня. От друга страна, сладка-
та урина е добра хранителна среда за микроорга-
низми, поради което се наблюдават възпалителни 
промени по кожата около половите органи и по 
лигавицата на самите полови органи. Появява се 
сърбеж в тази област. Тоест налице е класическата 
триада – полиурия, полидипсия и загуба на телес-
на маса. Ако тези  признаци не се разпознаят сво-
евременно и не се започне лечение, състоянието 
на пациентите постепенно се влошава, настъпва 
„катастрофа“ в обмяната на организма, която се 
изявява с т.нар. диабетна кетоацидоза. Пациенти-
те са сънливи, като постепенно могат за изпаднат 
в кома (безсъзнание), силно отпаднали са, дишат 
учестено и дълбоко, дъхът им мирише на ацетон, 
повръщат, оплакват се от болки в корема. Хората 
от училищния персонал могат първи да забележат 
признаците на диабет при едно дете и да обърнат 
внимание на родителите, за да се проведат спеш-
ни изследвания.

При откриване на заболяването лечението е 
винаги болнично. Прилагат се инсулинотерапия, 
диетотерапия и подходящ режим на физическа 
активност. 

Въз основа на няколко критерия захарният ди-
абет се класифицира в следните форми:

–– Инсулинозависим захарен диабет тип 1 – 
дължи се на абсолютен инсулинов дефицит, кога-
то се разрушат 90% от В-клетките на панкреаса. 
Има автоимунна генеза и началото му е в детска 
възраст;

–– Инсулинозависим захарен диабет тип 2 – при 
него няма дефицит на инсулин и рядко засяга деца;

–– Вторичен диабет – като изява на друго ос-
новно заболяване.

Основната цел на лечението на диабета е да 
се постигнат нива на кръвната захар, кръвното 
налягане и холестерола, възможно най-близки 
до нормалните. Това заедно със здравословния 
начин на живот ще подобри общото здравно със-
тояние на пациента и ще предотврати късните ус-
ложнения на диабета, в чиято основа стои ранно-
то настъпване на атеросклероза на кръвоносните 
съдове в целия организъм – увреждат се очите, 

бъбреците, нервите, сърцето и реално всички ос-
танали органи. Това е от ключово значение за де-
цата и подрастващите с диабет.

Прогнозата за живота при диабет се определя 
от доброто лечение и контрол, зависещи от дос-
тъпа до различните по действие инсулинови пре-
парати, възможностите за анализ на глюкозните 
нива (чрез тест-ленти или най-добре чрез глюко-
зен сензор) и съвременните инжектиращи устройс- 
тва ‒ инсулинови писалки и инсулинови помпи.

У нас са достъпни почти всички инсулинови 
препарати, използвани в световната практика. 
Инсулинът трябва да се инжектира – той е белтъ-
чен хормон, който би се разградил от стомашните 
сокове, ако се приеме през устата, като не само 
видът на инсулина, но и начинът на неговото при-
ложение водят до предпазване от късните услож-
нения на диабета.

Предимствата на новите технологии са без-
спорни. Те подобряват качеството на лечението и 
живота с диабет, като същевременно минимизират 
риска от усложнения. Сензорите за проследяване 
на кръвната захар например показват ясно ефекта 
от инсулина, храната, спорта и др., което е основа 
за самообучението и самоконтрола на пациентите, 
а също така правят живота им предвидим и кон-
тролиран. Те са модерна преносима технология, 
която следи и предава нивото на кръвната захар 
на всеки 5 минути. Устройството се поставя на под-
ходящо място на тялото на пациента и чрез спе-
циална технология може да се свърже с няколко 
мобилни устройства – телефон, таблет или ком-
пютър. При някои от най-съвременните устройс- 
тва тази информация може да бъде споделена с 
мобилните устройства на най-близките членове на 
семейството. При рязка промяна (покачване или 
спад) на кръвната захар технологията алармира 
пациента по-рано, за да има време да предприеме 
необходимите мерки и да се намали опасността 
от значими инциденти. По този начин родителите 
на децата с диабет могат непрекъснато да следят 
нивото на кръвната захар на своето дете, като сен-
зорът е подходящ дори за новородени.

Съвременното лечение на диабет тип 1 изис-
ква няколко инжекции дневно – бързодействащ 
инсулин, покриващ съответното хранене, а преди 
сън – една инжекция от бавнодействащ инсулин, 
покриващ нуждите на тялото извън храненията.

Такъв е режимът на повечето пациенти, но са 
налице индивидуални различия, които се опреде-
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лят от лекуващия екип. Важно е да се знае, че на 
пациентите с диабет в училищна възраст се нала-
га да се поставят инсулинови инжекции и в учили-
ще. Училищните власти трябва да осигурят под-
ходящо място за поставяне на инжекциите. Това, 
естествено, е най-добре да става в кабинета на 
медицинския специалист, но при всеки отделен 
случай може да се приеме конкретно решение.

В повечето случаи необходимото оборудване 
е инсулинова „писалка“. Родителите на детето би 
следвало да се срещнат с медицинския специа-
лист (класния ръководител) и да покажат как се 
използва инсулиновата писалка и условията за 
нейното съхранение.

Все още малък брой деца в България из-
ползват инсулинови помпи. Инсулиновата помпа 
представлява устройство с големина на мобилен 
телефон, което непрекъснато доставя инсулин. 
Помпата дава възможност да се прилага инсу-
лин дори в час или на гости у приятел. Инсулинът 
навлиза в тялото през много тънка пластмасова 
тръбичка, прикрепена подкожно на корема. Инсу-
линовите помпи осигуряват най-физиологичното 
дозиране на инсулина, като използват препара-
ти с минимална вариабилност в действието им. 
Също така помпата изисква само една доза ин-
сулин на 72 часа (докато настъпи смяна на инфу-
зионния комплект). Тя е по-точна и прецизна от 
стандартното прилагане на инсулин, което води 
до подобрен контрол, намален риск от тежка хи-
погликемия и нужда от спешна медицинска грижа. 
Всички тези предимства на инсулиновите помпи 
подобряват качеството на живот на пациентите и 
удовлетворението от лечението.

Необходимо е също да се разясни на остана-
лите ученици в класа, че инсулиновите инжекции/
помпи са важни за живота на всеки пациент. По-
добре би било да се покаже на целия клас инжек-
тиращото устройство, за да се задоволи характер-
ното за възрастта любопитство на съучениците.

Хранителният режим на децата с диабет се ба-
зира на разнообразното хранене, каквото се пре-
поръчва за всяко дете – това е нормална, здра-
вословна храна, която е бедна на мазнини, сол и 
захар и включва много плодове и зеленчуци. Ре-
довният прием на нишестени храни (въглехидра-
ти) е важен за поддържане нивото на кръвната за-
хар на детето в границите на нормата. Основните 
хранения и закуските между тях трябва да са на 
редовни интервали, като се спазва планът, изра-

ботен в семейството съвместно с медицинския 
екип. Едно пропуснато/забавено хранене може да 
предизвика рязко спадане на кръвната глюкоза – 
т.нар. хипогликемия.

Хипогликемията е най-разпространеното ост-
ро усложнение на диабета, което настъпва, когато 
нивото на кръвната захар спадне под 3,9 mmol/l. 
Хипогликемията настъпва обикновено около вре-
мето за хранене, по време на или след повишена 
физическа активност или ако основното хранене 
(закуска) е пропуснато.

Хипогликемията настъпва бързо, но повечето 
деца имат предупредителни симптоми, които ще 
им подскажат – на тях или на хората около тях. 
Тези предупредителни симптоми могат да включ-
ват – чувство на глад/бледост, треперене, изпотя-
ване, отпадналост, тревожност, липса на концен-
трация, изтръпване на устните, втренчен поглед.

Много е важно хипогликемията да се преодо-
лее бързо. Ако се остави нелекувана, нивото на 
кръвната захар ще продължи да се понижава и 
детето да изпадне в безсъзнание. Децата не тряб-
ва да се оставят сами при хипогликемия, нито да 
се изпращат сами за закуска. Незабавно се дава 
нещо сладко – бързодействащ въглехидрат (чаша 
плодов сок, 3-5 желирани бонбона (според въз-
растта), чаша кока-кола, 10-15 g захар. Ако със-
тоянието на детето не се възстанови до 15 min, 
отново се изследва кръвната захар. След възста-
новяване на състоянието може да се даде бавен 
въглехидрат – хляб, бисквита, плод.

Ако детето загуби съзнание, което, за щастие, 
е рядко при правилно спазване схемата на лече-
ние, не му се дава нищо през устата. Поставя се 
в странично положение с главата назад, вика се 
линейка. Ако е възможно в училището да се съх-
ранява в хладилник глюкагон, медицинският спе-
циалист трябва да го инжектира мускулно ведна-
га. Глюкагонът трябва да подейства до 15 минути. 
При тежка хипогликемия може да има конвулсии, 
които засягат един или повече крайници, т.е. да 
прилича на епилептичен припадък.

Диабетът не трябва да спира децата с това 
заболяване от каквато и да е форма на физиче-
ска активност или от избирането им да предста-
вят училището и други екипи, при условие че са 
провели подготовка. Подготовката е необходима, 
защото всички форми на физическа активност, 
като плуване, футбол, гимнастика, изразходват 
глюкоза. Колкото по-напрегната и продължителна 
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е тази активност, толкова повече храна ще трябва 
да се приеме преди това, а може би и по време 
на активността и след нея. Препоръчителното 
ниво на физическа активност е най-малко 60 min 
дневно. Децата с диабет не трябва да използват 
заболяването си като извинение да не участват в 
никаква физическа активност. Ако това се случва 
редовно, трябва да се поговори с родителите, за 
да се разбере индивидуалната ситуация.

Отиването на еднодневна екскурзия не би 
трябвало да предизвиква някакви проблеми, за-
щото денят преминава като този в училище, както 
и екскурзия с преспиване. Детето с диабет трябва 
да носи със себе си – инсулин и всичко необхо-
димо за инжекцията, глюкомера за проверка на 
кръвната захар при необходимост, глюкагон за 
случай на хипогликемия, допълнителна храна.

Към детето с диабет могат да се отправят 
следните думи.

Да си дете и да имаш диабет, може да е дос-
та трудно понякога, а има и немалко неща, които 
трябва да помниш.

Трябва да знаеш, че можеш да правиш всич-
ко, което правят и децата без диабет, само че с 
някои различия в ежедневието ти.

Трябва да се научиш да мериш кръвната си 
захар и да си прилагаш инсулин сам.

Да бъдеш активен, защото физическите уп-
ражнения са много важни за здравето, независи-
мо дали имаш диабет, или не.

Отношението към деца с диабет понякога е 
лошо, те са малтретирани от приятелите си, но 

такова поведение е недопустимо. Ако някой се 
държи лошо с теб заради твоето заболяване, го-
вори с твоите родители/учители.

Понякога е доста трудно да разкажеш на при-
ятели, но твоят диабет е специална част от твоя 
живот и от теб самия и ти не трябва да се сраму-
ваш от него. 

Ти не си единствен. Може би не познаваш дру-
го дете с диабет в твоето училище, но трябва да 
знаеш, че по света има много деца с диабет тип 1 
като теб. 

По-широкото приложение на новите техноло-
гии изисква да се опознаят възможностите им и 
да се обучат медицинските екипи и пациентите, 
за да се оползотворяват максимално техните пре-
димства и да се постигне оптимален контрол. По 
този начин ще се спестят излишните и скъпостру-
ващи за НЗОК хоспитализации и неудобства за 
пациентите, защото диабетът може и навсякъде 
се контролира амбулаторно, а интердисципли-
нарният подход е неразделна част от качеството, 
безопасността и успеха. 
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Въведение

Работата в екип представлява сътрудничест-
во, сработване, вършене на работа заедно. Прие-
мането, споделянето на една и съща цел превръ-
щат група хора в екип. Без разбиране, приемане и 
ангажиране с общата цел хората не просто не ра-
ботят ефективно, те не са екип. Успехът на рабо-
тата в екипа е свързан с етиката при тази работа.

Работата в екип дава постоянно конкурентно 
предимство, което остава в голяма степен неиз-
ползвано докрай. На основата на световния опит 
можем убедено да кажем, че работата в екип поч-
ти винаги липсва в западащите организации ‒ и 
винаги е налице в проспериращите.

Ефективността на бизнес процесите (както в 
България, така и на Запад) във всички степени за-
почва да определя използването на ефективни еки-
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пи. Това е свързано, първо, с рязко изменение на 
външната среда, в която протича работата на тър-
говските организации, второ ‒ със съществено по-
вишаване ролята на творческия труд на сътрудни-
ците в самите организации. Необходимостта бързо 
да се от реагира на външните изменения, принуж-
дава да се формират екипи от високоспециализи-
рани специалисти за ефективното управление на 
всяка фирма или здравна организация [5].

При предоставянето на здравни грижи ефектив-
ната екипна работа може незабавно и положително 
да повлияе на безопасността и резултата за паци-
ента. Нуждата от ефективни екипи се увеличава 
поради нарастващите съпътстващи заболявания 
и нарастващата сложност на специализацията на 
грижите. Отмина времето, когато лекар, зъболекар 
или който и да е друг практикуващ здравен специа-
лист в каквато и да е здравна организация би могъл 
да предостави само качествена грижа, която удо-
влетворява неговите или нейните пациенти. 

Еволюцията в здравеопазването и глобалното 
търсене на качествени грижи за пациентите нала-
гат паралелно професионално развитие в здравео-
пазването с голям акцент върху подхода за работа 
в екип, ориентиран към пациента. Това може да се 
постигне само чрез поставяне на пациента в центъ-
ра на грижата и чрез споделяне на широко базирана 
култура на ценности и принципи. Това ще спомогне 
за формирането и развитието на ефективен екип, 
способен да предоставя изключителни грижи на па-
циентите. Стремейки се към тази цел, мотивацията 
на членовете на екипа трябва да бъде подкрепена 
от стратегии и практически умения за постигане на 
целите и преодоляване на предизвикателствата.

Екипите са неделима част от съвременния ме-
ниджмънт. В продължителен период от развитието  
на управлението фокусът е върху установяването 
на устойчива среда, традиционни роли и рутинни 
операции. Интензивното пазарно проникване във 
всички сектори на икономиката, глобализацията и 
развитието на средствата за информационно об-
щуване изправят организацията пред предизвика-
телството на промяната, свързана с нарастващите 
изисквания на потребителите, по-късия жизнен ци-
къл на продуктите, технологичните новости, поли-
тическата и икономическата нестабилност [1].

Движещата сила на тези промени са комуни-
кационните и информационните технологии. Но-
вите възможности за генериране и предоставяне 
на информация променят начина на живот, на 

работа и мислене. Изискванията се увеличават 
на всяко ниво, от индивидуалното през екипното 
до глобалното. Това налага преоценка на редица 
смятани за безспорни досега схеми на управле-
ние и генериране на нови отправни точки и орга-
низационни решения.

Естеството на екипа е разнообразно и слож-
но. Въпреки че много пациенти може да смятат, че 
най-ефективният екип е мултидисциплинарният, 
екипите могат да бъдат съставени от хора от една 
професионална група.

Дефиниция

Екипът може да се дефинира като разграничим 
набор от двама или повече души, които си взаимо-
действат динамично, взаимозависимо и адаптивно 
в името на обща и ценна цел/мисия, на които са въз-
ложени специфични роли или функции за изпълне-
ние и които имат ограничен срок на членство.

Екипно базирано здравеопазване е предос-
тавянето на здравни услуги на индивиди, семей-
ства и/или на техните общности от най-малко 
двама доставчици на здравни услуги, които ра-
ботят в сътрудничество с пациентите и техните 
болногледачи – до степента, предпочитана от 
всеки пациент – за постигане на споделени цели 
в рамките на и при различни настройки, за да се 
постигне координирана, висококачествена грижа 
[5]. Включването на споделяне на отговорности с 
отчетност между членовете на екипа в системите 
на здравеопазването предлага голяма полза. На 
практика обаче споделената отговорност без ви-
сококачествена екипна работа може да доведе до 
непосредствени рискове за пациентите.

Например лошата комуникация между здрав-
ните специалисти, пациентите и лицата, които 
се грижат за тях, се очертава като често среща-
на причина пациентите да предприемат правни 
действия срещу доставчици на здравни услуги 
[2]. Медицински грешки, „почти пропуски“ и други 
неблагоприятни събития също могат да възникнат 
поради неадекватна комуникация между членове-
те на екипа дори в добре сплотен екип [6]. 

Освен това липсата на целенасочена екипна 
грижа също може да доведе до ненужни ефекти 
[1]. Следователно идентифицирането на най-до-
брите практики може да помогне за избягване на 
някои от тези опасности, както и за контролиране 
на разходите [8].
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Ефективният екип е екипът, чиито членове, 
включително пациентите, комуникират помежду 
си, както и обединяват своите наблюдения, опит и 
отговорности за вземане на решения, за да опти-
мизират грижите за пациента [2]. Разбирането на 
културата на работното място и на нейното въз-
действие върху динамиката и функционирането 
на екипа ще направи всеки член на екипа добър 
„екипен играч“.

Екипите – истинските екипи, а не просто гру-
пите, които ръководството нарича “екип” – са 
основа за постигане на организационна ефек-
тивност, независимо от големината им. Във вся-
ка ситуация, изискваща комбинирането в реално 
време на множество умения, опит и проницател-
ност, екипът винаги реализира по-високи резулта-
ти от сбора индивиди, функциониращи в условия-
та на ограничени работни роли и отговорности, 
т.нар. синергетичен ефект. Екипите са по-гъвкави 
в сравнение с организационните групи, по-произ-
водителни и адекватни на динамичните бизнес 
промени. 

Много често се цитира определението на Курт 
Левин, според когото екипът е „общност от взаи-
модействащи си хора, обединени от обща соци-
ална дейност, които общуват непосредствено по-
между си на базата на съответните емоционални 
отношения, групови норми и групови процеси” [1].

Работата на екипа носи определени ползи, кои-
то могат да бъдат дефинирани по следния начин:

●● подобряват се духът и мотивацията;
●● намалява се текучеството на персонала;
●● увеличават се ефективността на работата 

и производителността;
●● подобрява се удовлетвореността от рабо-

тата;
●● подобрява се възможността за разрешава-

не на проблемите.
Същевременно въпреки доказаните потреб-

ности от съществуването на екипи могат да бъдат 
наблюдавани най-малко три противодействащи 
фактора срещу тях, заключаващи се във:

●● липса на убеденост в тяхната ефективност;
●● предчувствие за индивидуален диском-

форт и риск;
●● слаби организационни етики за съвършен-

ство.
През 1999 г. Институтът по медицина издава 

доклад, който променя начина, по който здрав-
ните системи, доставчиците и изследователите 

разбират появата на медицински грешки [5]. След 
публикуването на доклада индустрията на здра-
веопазването в САЩ продължава да претърпява 
широкомащабна трансформация, за да подобри 
стойността на грижите [5]. Обстоятелство, иден-
тифицирано като често срещан фактор за меди-
цинските грешки, е фрагментираният характер на 
начина, по който се предоставят здравните грижи. 
Интервенциите и реформите варират, но често 
включват усилия за подобряване на координаци-
ята на предоставянето на грижи [3].

Следователно психологичното изследване на 
това как членовете на екипа формират сплотени 
социални единици, взаимозависимо функциони-
рат и се адаптират с течение на времето, за да по-
стигнат споделени цели и да управляват сложна 
работа, допринася за образователни, технологич-
ни и работни интервенции за редизайн за подо-
бряване на предоставянето на грижи, резултатите 
за пациентите и в крайна сметка, на обществено-
то здраве [7]. Изследването на екипите и на про-
цесите на работа в екип в рамките на здравеопаз-
ването е важно поради две основни причини. 

Първо, качеството на екипната работа е свър-
зано с качеството и безопасността на системите 
за предоставяне на грижи. Това е възможност за 
екипните изследователи да допринесат за реша-
ването на големи обществени предизвикателства.

Второ, индустрията на здравеопазването пре-
доставя средства за разработване и тестване на 
теории в голям мащаб, в широк спектър от типове 
екипи ‒ чрез екипа се осигурява специфично со-
циално измерение. 

Колективното съвършенство, изразено с по-
казателите – доверие и сигурност, съществено 
подобрява икономическите и административните 
аспекти на дейността; с екипа се преодолява един 
разрушителен синдром, който се нарича синдром 
на груповото мислене, тъй като в екипа ролите и 
функциите на членовете му са предварително ус-
тановени [5].

Подобно на иновативната и основополагаща 
работа върху военни екипи или авиационни еки-
пажи през последните десетилетия, здравеопаз-
ването предоставя уникална среда за екипните 
изследователи да разработват и тестват теории 
за ефективността на екипа. 

В индустрията на здравеопазването има го-
лямо разнообразие от типове и конфигурации на 
екипи. Екипната работа в здравеопазването об-
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хваща широк спектър: от тясно свързани съвмест-
но разположени хирургични или травматологични 
екипи, виртуални екипи от консултанти, които до-
принасят за диагнозата, до слабо свързани еки-
пи, работещи за управление на хронични грижи, 
и дори транслационни научни екипи, работещи 
за интегриране на изследователи в областта на 
фундаменталната наука и членове на общност-
та. Предоставянето на грижи включва множество 
професионални роли, конфигурирани в различни 
структури и свързани с изпълнението на разноо-
бразни задачи.

Размерите на екипите варират от двойни 
(напр. доставчици на грижи и пациенти, участва-
щи в споделено вземане на решения) до екстен-
зивни многоекипни системи (MTS; напр. качество 
и безопасност в екипи за подобряване в рамките 
на здравна система) [3]. Екипите за грижа се раз-
личават по повечето характеристики, свързани с 
представянето на екипа, включително диферен-
циация на авторитета и уменията, времева ста-
билност и физическо и временно разпределение.

Екипите за грижа изпълняват задачи, вари-
ращи от решаване на сложни проблеми и плани-
ране (напр. диагностика и планиране на лечение 
по време на мултидисциплинарни кръгове) до 
интензивна психомоторна работа, изискваща ко-
ординация (напр. хирургични процедури). Накрат-
ко, екипите в здравеопазването обхващат пълния 
спектър от екипни таксономии. По-голямата част 
от екипните изследвания в здравеопазването се 
фокусират върху настройките за спешна помощ и 
тясно свързани екипи за действие (напр. хирур-
гични екипи, екипи за травми и спешна медицина).

Откритията са основно в проучвания на тези 
видове екипи за здравни грижи и усилията за пре-
веждане на принципите за екипна ефективност, 
установени в подобни екипи, ориентирани към 
действие (напр. авиация), екипи, работещи в за-
ведения за спешна помощ като болници и добол-
нична спешна медицинска помощ. 

Въпреки че много от откритията могат да се 
обобщят за типове екипи без действие в здра-
веопазването (напр. първична медицинска по-
мощ, екипи за мултидисциплинарни грижи, които 
включват непрофесионални навигатори на паци-
енти), емпиричната наука за екипната работа, на 
която да се основава това твърдение, е сравни-
телно ограничена.

Все по-силният акцент върху здравето на на-
селението, включително върху превантивни и 
хронични грижи, означава, че има възможности 
изследователите по психология да дадат по-ши-
рок принос. По-конкретно, чрез засилване на раз-
бирането ни за екипи и процеси на екипна рабо-
та в по-сложни организационни системи (напр. 
MTS), които трябва да работят взаимозависимо 
за по-дълги времеви хоризонти, ние ще можем 
по-добре да управляваме грижите. Това се отна-
ся например до разбирането как да се изградят 
екипи за управление на прехода към палиативни 
грижи за терминални пациенти или до по-добро-
то интегриране на услугите за психично здраве в 
първичната медицинска помощ в селските райо-
ни, където членовете на клиничния екип може да 
не са физически близо до пациентите или един 
спрямо друг [8].

Екипните изследвания могат да помогнат за 
информиране по важни въпроси чрез партньор-
ство и учене от други изследователски общности, 
включително в общественото здравеопазване, 
здравните услуги и предоставянето на здравни 
грижи, науката за внедряване и други, които се 
интересуват от подобряване на работата в екип и 
на координацията в целия континуум на здравео-
пазването [5].

Уникалните и сложни екипни конфигурации, 
както и текущите трансформации в системите 
за предоставяне на здравни грижи дават широки 
възможности за екипните изследователи, които 
могат да работят за генериране на нови знания.

Изводи
1.	 Работата в екип може да помогне за подо-

бряване на резултатите за пациентите, за намаля-
ване на грешките и за създаване на по-ефективна 
здравна система. Когато здравните специалисти 
работят заедно, те осигуряват по-добри грижи за 
пациентите си и това повишава цялостното ка-
чество на здравеопазването.

2.	 Синергията при работата в екип също така 
позволява по-ефективна комуникация между 
здравните специалисти. Тя дава възможност за 
по-добро разбиране на нуждите на пациента и 
може да доведе до по-навременни интервенции. 
Това позволява на здравните специалисти бързо 
да идентифицират области за подобрение и да 
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могат да гарантират, че пациентът получава въз-
можно най-добрите грижи.

3.	 Ефективната и сплотена работа в екип 
може също да предостави възможност на члено-
вете на екипа да се учат един от друг. Това поз-
волява на здравните специалисти да подобрят 
своите умения и опит, което води до по-добри ре-
зултати за пациентите.

4.	 Работата в екип е от съществено значе-
ние в областта на медицината за намаляване на 
медицинските грешки. Сериозната работа в екип 
помага да се гарантира, че пациентите получават 
висококачествени грижи и че медицинските греш-
ки са сведени до минимум.

5.	 Ефективната координация и сътрудничес-
тво между медицински сестри, лекари и други 
здравни специалисти може да помогне за намаля-
ване на медицинските грешки. Споделяйки богатия 
опит, който носи всеки, екипът може да използва 
уменията и знанията на членовете си, за да осигу-
ри възможно най-добрата грижа за пациента.

6.	 Работата в екип също спомога за подо-
бряване на комуникацията при предоставяне на 
грижи за пациентите. Ефективната комуникация 
и сътрудничеството между членовете на екипа 
са от ключово значение за гарантиране, че паци-
ентите получават възможно най-добрите грижи. 
Работата в екип може да помогне за създаване 
на среда на комуникация и сътрудничество, която 
насърчава открития диалог и позволява конструк-
тивна обратна връзка.

7.	 Силната работа в екип също подобрява 
комуникацията, като гарантира, че всички имат 
една и съща цел, когато става въпрос за планове 
за лечение и грижи за пациентите. Той позволява 
открит диалог между здравни специалисти, паци-
енти, семейства и други заинтересовани страни.

Заключение
Работните екипи са неделима част от съвремен-

ния мениджмънт и са основна градивна единица на 
организацията на бъдещето. В продължителен пе-
риод от развитието на управлението ударението е 
върху установяването на устойчива среда, йерар-
хия, традиционни роли и рутинни операции.

Интензивното пазарно проникване във всички 
сектори на икономиката, глобализацията и разви-

тието на средствата за информационно общува-
не изправят организацията пред предизвикател-
ството на промяната, свързана с нарастващите 
изисквания на потребителите, по-късия жизнен 
цикъл на продуктите, технологичните новости, по-
литическата и икономическата нестабилност.

Движещата сила на тези трансформационни 
промени са комуникационните и информационни-
те технологии. Новите възможности за генерира-
не и предоставяне на информация променят на-
чина на живот, на работа и мислене. Изискванията 
се увеличават на всяко ниво, от индивидуалното 
през екипното до глобалното. Безпрецедентният 
брой фирмени фалити и корпоративни сливания 
през последните няколко години илюстрира нега-
тивна тенденция в съвременния бизнес. 

Тя се характеризира с неспособността на ре-
дица организации, в различни сектори на светов-
ната икономика, да се адаптират към динамич-
ните промени във външната среда. Това налага 
преоценка на смятани за безспорни схеми на уп-
равление и генериране на нови отправни точки и 
организационни решения.
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Въведение

Шизофренията е хронично психиатрично раз-
стройство, което засяга приблизително 1% от на-
селението. Въпреки че точната патогенеза остава 
неизвестна, изследванията показват, че етиологи-
ята на разстройствата от шизофренния спектър 
е многофакторна и може да включва генетични, 
екологични и невронни компоненти [8].

Шизофренията е сериозен проблем за здраве-
то в световен мащаб и се нарежда сред десетте 
най-тежки заболявания в света [5]. Тя е най-ин-
валидизиращото психично разстройство, което 

засяга когнитивните способности, емоциите, въз-
приятието, самочувствието и различни аспекти на 
поведението [1, 2, 7]. 

Това състояние оказва дълбоко влияние вър-
ху физическото, психологичното и социалното 
благополучие на индивидите, като засяга не само 
пациентите, но и техните семейства [9]. Изисква 
продължително лечение с антипсихотични лекар-
ства в комбинация с психосоциална терапия, за 
да се намали рискът от рецидив.

Един от най-важните проблеми при пациенти-
те с шизофрения е високият риск от излагане на 
стигматизация, изолация и социална дискримина-
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ция. Според изследване на Световната здравна 
организация (СЗО) 9 от 10 пациенти са преживели 
негативно отношение от страна на другите в ре-
зултат на диагностицирането на заболяването [6].

Налице са някои основни характерни симпто-
ми (позитивни и негативни), които водят до значи-
мо влошаване на функционирането за относител-
но продължителен период. Някои персистиращи 
характерни симптоми често остават до края на 
живота. 

Докато позитивните симптоми са често за-
бележими, явни, привличащи вниманието към 
болестта на пациента, негативните влошават 
годността на личността да функционира във все-
кидневието. Тези симптоми пречат на пациента с 
шизофрения да изгради нормални отношения, да 
посещава училище, да се задържи на работа, да 
създаде приятелски и интимни връзки, да функ-
ционира нормално в социума [10].

Лечението и сестринските грижи са жизнено-
важна възможност за пациентите да подобрят 
признаците и симптомите на заболяването си [3, 
4]. Планирането на индивидуални сестрински гри-
жи за пациентите с шизофрения е от съществено 
значение и ще им помогне да имат задоволител-
но качество на живот. Текущите сестрински гри-
жи трябва да бъдат осигурени според нуждите на 
пациента и конкретните съпътстващи проблеми.

Цел
Да се представи план за сестрински грижи при 

пациенти с шизофренно разстройство. 

Материал и методи
За целите на научното съобщение са използ-

вани документален метод ‒ теоретична обоснов-
ка на процеса на сестрински грижи, и целенасоче-
но наблюдение. Представен е случай на пациент 
с шизофренно разстройство. 

Резултати и обсъждане

Сестрински процес при пациенти  
с шизофрения
Сестринският процес е метод, основан на до-

казателства и практикуван от медицинската сес-
тра при грижите за пациентите. При болни с шизо-
френия (както и при други психични заболявания) 
включва пет компонента:

1)	 сестринска оценка на състоянието на паци-
ента (субективни и обективни данни);

2)	 идентифициране на проблеми;
3)	 планиране на сестринските интервенции;
4)	 изпълнение;
5)	 оценка на ефективността на интервенциите.
Целта на сестринската оценка е събиране и 

анализ на обективни и субективни данни за здрав-
ното състояние на пациента и определяне на 
конкретните потребности на човека или семейст- 
вото от сестрински грижи, а така също и на въз-
можностите за автогрижа.

При провеждането на разговор с болния, меди-
цинската сестра трябва да има предвид, че паци-
ентите, страдащи от шизофрения, често са потопе-
ни в своите преживявания, изолирани от външния 
свят и опитите за събиране на информация и още 
повече за проникване във вътрешния им свят мо-
гат да предизвикат у тях съпротива и дори агресия, 
особено при пациенти с параноидна шизофрения.

Това изисква продължителността на разгово-
рите с пациентите да бъде кратка. Препоръчват 
се няколко кратки разговора през деня, разделени 
на интервали. В разговорите с пациентите по вся-
какъв начин трябва да се избягват общи изрази 
и абстрактни конструкции: фактите и преценките, 
съобщавани на пациента, трябва да бъдат изклю-
чително конкретни. В противен случай, поради 
нарушения на мисленето и налудни конструкции, 
смисълът на разговора в съзнанието на пациента 
може да бъде изкривен. 

Аутистичността на пациентите, страдащи от 
шизофрения, недостъпността и съпротивлението 
при общуване предполагат събиране на инфор-
мация не само от пациентите, но и от техните 
близки и приятели. 

При събирането на данни за пациента, трябва 
да се получи следната информация:

●● Промени в сетивното възприятие (халюци-
нации, илюзии, сенестопатии и др.).

●● Промени в когнитивните процеси (заблуди, 
аутистични модели на мислене и други прояви).

●● Промени в комуникацията ‒ формалност 
на комуникацията, нежелание за комуникация, 
пълна липса на комуникация и др.

●● Промени в двигателната сфера ‒ жестове 
и пози, маниери, възбуда, ступор.

●● Промени в афекта – необичайно понижено 
или приповдигнато настроение, злоба, апатия.

●● Повишен риск от самоубийство.
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●● Повишен риск от насилствени действия.
●● Промяна в семейните отношения: разеди-

нение със семейството, разпадане на семейство-
то, семейно неразбиране на състоянието на паци-
ента, отхвърляне на пациента.

●● Проблеми с работоспособността, спад и 
загуба на ефективност, неразбиране от колеги, 
заплаха от загуба на работа.

●● Липса на автогрижи (небрежност, неподре-
деност, нежелание за самообслужване и др.).

●● Наличие на нежелани (странични) реакции 
към предписани психотропни лекарства ‒ тремор, 
забавяне на движенията, реакции към външни 
стимули и др.

●● Състояние на съня (частично, пълно без-
съние).

Въз основа на събраната информация се оп-
ределят проблемите при пациентите, а оттам и 
необходимите сестрински интервенции.

Проблемите при пациентите (сестринските 
диагнози) произтичат от описаните по-горе клинич-
ни характеристики на шизофренното разстройство.

Актуални проблеми при пациентите с шизо-
френия могат да бъдат:

●● физически: недостатъчно или прекомерно 
хранене; намаляване на защитните функции; на-
рушена цялост на кожата; недостатъчна самохи-
гиена; намалена физическа активност; обща сла-
бост; сетивни промени;

●● психологични: тревожност; безсмислен от-
каз от прием на лекарства; намалена индивиду-
ална способност за адаптиране и преодоляване 
на стресова ситуация; стрес от семейни конфлик-
ти; депресия; самота; сексуални разстройства; 
нарушено самочувствие;

●● социални: променени семейни роли; соци-
ална изолация; конфликт с родителите или нару-
шение на родителските функции; неефективна 
съпротива в обществото; нарушена адаптация;

●● културни: липса на желание за автогрижа.

Планиране на сестрински интервенции
Сестринските интервенции трябва да бъдат 

планирани в зависимост от формулираните проб-
леми. Необходимо е да се определят спешните и 
те се ранжират по приоритет. Трябва да се иденти-
фицират членовете на лечебния екип, участващи 
в решаването на проблемите, на базата на които 
интервенциите се разделят на независими (реше-
ни само от медицинската сестра), взаимозависи-
ми (решени в сътрудничество с лекар, социален 

работник, психолог и др.) и зависими (изпълнение 
на лекарските предписания). 

Интервенциите трябва да са индивидуални 
за всеки пациент и да засягат не само него, но и 
близки и приятели. Те трябва да се отнасят както 
за физическите, така и за емоционалните, духов-
ните и социалните проблеми на пациента.

Сестрински интервенции за пациенти с ши-
зофрения:

●● Стриктно изпълнение на медицинските 
предписания, отбелязване на ефективността, 
страничните ефекти на лекарствата и насочване 
вниманието на лекаря към това.

●● Идентифициране на стресовите фактори, 
които засилват халюцинаторните и други прежи-
вявания на пациента. Осигуряване на спокойна 
обстановка, за да се намалят импулсивността, 
тревожността и други прояви.

●● Когато халюцинаторно-налудните и други 
преживявания отшумят, първо трябва да се от-
влече вниманието на пациента от тях, правейки 
ги по-малко уместни; да се посочват последстви-
ята за пациента вместо да се обсъждат налудни и 
други преживявания. 

●● Подпомагане на пациента за личната хиги-
ена: обличане, измиване и т.н., докато той (тя) се 
научи да го прави сам/а. Да се обозначи за паци-
ента точното време за самообслужване.

●● Привличане и насърчаване на пациентите 
към групова дейност (комуникация с други паци-
енти; участие в психотерапевтични групи, трудо-
терапия и др.).

●● Да се насърчава всеки пациент, който се 
връща към нормална преценка, нормално пове-
дение и повишена активност. Оценка и повиша-
ване на степента на самочувствие на пациента; 
предотвратяване на постшизофренна депресия.

●● Провеждане на разговори с пациента относ-
но правилното му поведение у дома и начините за 
предотвратяване на рецидив на заболяването. 

●● Внимателно документиране на всичко, по-
лучено при взаимодействието с пациента.

●● Активна работа със семейството на паци-
ента. Насочване към разбиране на болезнените 
му симптоми и проблеми, особено след изписва-
нето му от болницата.	

Всички сестрински интервенции при пациенти, 
страдащи от шизофрения, се извършват при спаз-
ване на основните правила за общуване с тях: кра-
тък разговор, особено в началото на комуникация-
та, конкретност и сигурност на изявленията.
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Оценката на ефективността на интервен-
циите се извършва по различно време и зависи 
изцяло от тяхното съдържание – например:

●● при определяне на ефективността на лече-
нието или на страничните ефекти на лекарствата 
– ежедневно; 

●● в помощ при самообслужване или привли-
чане на пациента към активност ‒ седмично. 

Клиничен случай
Пациентка с шизофрения е настанена за ле-

чение в Център за психично здраве по повод про-
мяна в поведението, данни за слухови халюцина-
ции и налудности за въздействие.

Анамнестични данни
Касае се за пациентка на 35 години, със сред-

но образование, не работи, живее с родителите си. 
Началото на заболяването датира от 16-годишна 
възраст, когато е хоспитализирана поради нелепи 
изказвания и необичайно поведение. Майката на 
пациентката страда от болестта на Алцхаймер, ба-
щата ‒ не смята дъщеря си за болна. 

В гимназията пациентката започва да се оплак- 
ва на родителите си, че класният ръководител я 
„заглежда“, отказва да ходи на училище, защото 
там „не научават нищо добро“. Родителите забе-
лязват, че дъщеря им си говори сама, не може да 
се сприятелява, не общува с никого, не се инте-
ресува от нищо. Била прегледана от психиатър, 
на когото разказала, че напоследък усеща чужди 
влияния. Пациентката смята, че влиянието идва от 
съседите, които живеят два етажа по-долу и имат 
неомъжена дъщеря на 32 години. Счита, че с по-
мощта на „устройства“ предизвикват сексуална 
възбуда у нея, показват ѝ снимки на голи жени, за 
да я принудят да се омъжи за „старата им мома“. 
Опитва се мислено да отговори на преследвачите 
си и да ги убеди, че не може да направи това. Мно-
гократно е лекувана в психиатрични болници, като, 
докато приема лекарства, става по-спокойна, но 
налудните идеи никога не изчезват напълно. 

От няколко дни има промяна в поведението, 
пациентката не излиза никъде, не общува. Споде-
ля с майка си, че с течение на времето разбрала, 
че съседът е служител на ДАНС и иска да я във-
лече в тази организация. Чрез „комуникация“ тя 
научила от съседа, че е повлияна от „регистратор 
и излъчвател“, като с помощта на тези устройства 
уж се опитвали да разработят план за залавянето 
на „държавен престъпник“. 

В отделението пациентката непрекъснато ми-
слено разговаря с „Иван Иванов и Ваня Пенче-
ва“. „Никога не съм ги виждала тези хора, но съм 
сигурна, че са разузнавачи“. Напрегната, не се 
задържа на място, опитва се да избяга. При раз-
говора с лекаря описва преживяванията си „цве-
тисто“, използвайки различни термини, погрешно 
тълкувайки значението им. Безкритична. През по-
следните години станала пасивна. Не излиза от 
къщи със седмици, не общува с никого, не работи 
никъде. Хигиенните навици са загубени. Пациент-
ката смята, че не ѝ остава време за хигиена, тъй 
като е заета с важни държавни дела.

Проблеми, които трябва да бъдат решени 
в процеса на грижи
След диагностициране състоянието на паци-

ентката от медицинския персонал е започната 
фармакотерапия, изготвен е терапевтичен план и 
са идентифицирани проблемите, върху които ще 
се работи по време на престоя ѝ в отделението. 

Проблем
Сензорно-перцептивна промяна: слухово/ви- 

зуална, свързана с безпокойство, затваряне в себе 
си, доказана от неподходящи реакции, нарушени 
мисловни процеси, лоша концентрация и дезори-
ентация.

Цел/очаквани резултати:
●● Пациентката ще идентифицира и моди-

фицира външните фактори, които допринасят за 
промени във възприятието;

●● Пациентката ще поддържа безопасност, 
докато психотичният епизод отшуми;

●● Пациентката ще изрази устно разбирането, 
че халюцинациите не са базирани на реалността, 
и ще демонстрира как да ги прекъсне.

Планиране. Сестрински интервенции:
1)	 Осигуряване на безопасност

●● Лечебно-охранителен режим (режим на 
надзор). 

●● Наблюдение на пациента за признаци на 
халюцинации (поза за слушане, смях или говорене 
на себе си, спиране по средата на изречението).

●● Проверка на личните вещи на пациента, 
спалното бельо, нощното шкафче (за да се избег-
не съхранение на остри предмети).

2)	 Помощ за отвличане на вниманието
●● Разговор с цел отвличане вниманието на 

пациента от халюцинациите и включване в меж-
дуличностни занимания и реални ситуации.
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●● В периода на затихване на психозата да се 
привлече пациентът към ежедневна активност/
трудотерапия, без да се насилва (по желание).

3)	 Помощ на пациента в разпознаване на от-
ключващите механизми.

●● Проява на отношение на приемане и на-
сърчаване на пациента да сподели съдържанието 
на халюцинацията си.

Оценка на резултатите: Към момента на 
изписването пациентката може да обозначава ха-
люцинациите си като „нереални“ и като симптом 
на своето заболяване.

Проблем
Дефицит на самообслужване, перцептивни 

или когнитивни увреждания, доказани от затруд-
нения при изпълнение на задачи, свързани с хи-
гиена, обличане, поддържане на външния вид, 
хранене и тоалетна.

Цел/очаквани резултати:
●● Пациентката ще прави сутрешен и вечерен 

тоалет ежедневно;
●● Пациентката ще взема душ поне 2 пъти 

седмично;
●● Ще носи чисти и подходящи дрехи. 

Планиране. Сестрински интервенции:
●● Подпомагане при самообслужване. 
●● Насърчаване използването на четка за 

зъби, кърпа, сапун за миене и други тоалетни при-
надлежности.

●● Насърчаване на правилния избор на об-
лекло.

●● Осигуряване на напомняния „стъпка по 
стъпка“ за хигиена и обличане, като например „Из-
мийте дясната страна на лицето си и сега лявата“.

Оценка на резултатите: Наблюдава се по-
добрение в грижите за личната хигиена. Пациент-
ката сама подбира облеклото си.

Планът за сестрински грижи, базиран на иден-
тифицираните проблеми на пациента и сестрин-
ските интервенции, заедно с фармакотерапията 
повлияха положително върху на симптомите на 
шизофрения в представения случай. Към момен-
та на изписването пациентката може да обозна-
чава халюцинациите си като „нереални“ и като 
симптом на своето заболяване. Наблюдава се 
подобрение в грижите за личната хигиена, сама 
подбира облеклото си.

Заключение
Разстройствата от шизофренния спектър за-

сягат дълбоко живота на човека и цялостните сес-

трински грижи са от първостепенно значение за 
насърчаване на възстановяването и социалното 
функциониране на пациента. Ролята на медицин-
ските сестри и на сестринските практики в грижи-
те за пациентите е изключително важна. 

В допълнение към специфичното лекарстве-
но лечение, планът за сестрински грижи и ефек-
тивната сестринска намеса дават приоритет на 
грижата, ориентирана към човека, с фокус върху 
терапевтичните взаимоотношения, осигуряване-
то на подкрепа за справяне и насърчаването на 
социалните способности, подобрявайки качество-
то на живот на хората.
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Въведение

Хроничните бъбречни заболявания са глоба-
лен проблем за общественото здраве, като зася-
гат милиони хора по света. По данни на годишния 
доклад на European Renal Association ‒ European 
Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) в 
края на 2020 г. общият брой на лицата с хронич-
но бъбречно заболяване (ESRD) на заместителна 
терапия в Европа е 654 932 души, като очаквани-

ята са броят им да се увеличи двукратно до 2030 
г. Според съвременната класификация терми-
налният стадий на хроничното бъбречно заболя-
ване (ESRD) се характеризира с намаляване на 
гломерулната филтрация под 15 ml/min/1,73 m2, 
налагащо прилагането на бъбречнозаместителна 
терапия. Възможностите са хемодиализа, пери-
тонеална диализа или бъбречна трансплантация. 
Към момента програмната хемодиализа е водеща 
като бъбречнозаместителна терапия. Според све-
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Abstract. One of the most significant discoveries in medicine in the 20th century are extracorporeal methods 
for the treatment of chronic kidney diseases in their terminal stage. The options for renal replacement therapy 
are hemodialysis, peritoneal dialysis, or kidney transplantation. It is not possible to cover the needs of the 
high number of people needing transplants, so introduced in the 1960s programmed hemodialysis remains 
the mainstay of renal replacement therapy. The duration and frequency of the procedure for Europe, Japan 
and the USA is three times a week for several hours. Having a well-functioning access, with adequate blood 
flow, allows for the most effective dialysis treatment. Natural blood vessels cannot provide sufficient blood flow, 
which is why it is necessary to construct a permanent vascular access – AV (arteriovenous) fistula or AV (arte-
riovenous) prosthesis or CVC – central venous catheter. The most physiological way and „gold standard“ in pa-
tients on periodic hemodialysis is AV fistula. The construction and maintenance of adequate vascular access, 
reducing the risks of complications related to it, are of key importance for long-term survival, the adequacy of 
the treatment and a factor for a better quality of life. Successful management of vascular access requires the 
efforts of a multidisciplinary team of nephrologists, vascular surgeons, nurses. Cooperation, commitment of the 
patients and increasing their health literacy are decisive factors in the long-term use of vascular access. The 
aim of the review is to trace some aspects of the provision and management of vascular access Arteriovenous 
fistula (AVF). Materials and methods: To achieve the goal of the research, a historical and documentary meth-
od was used, and normative documents and the available literature on the subject were studied. Results: In 
patients with end-stage chronic kidney disease (ESRD) undergoing periodic hemodialysis, vascular access is 
a key factor in obtaining an adequate dialysis dose and a high quality of dialysis treatment. Findings and con-
clusion: The provision, management and care of AVF requires a coordinated multidisciplinary team approach, 
in which the patient is an active partner. AVF is recognized as the „Gold Standard“ worldwide.

Key words: quality of life, vascular access, arteriovenous fistula dialysis, health literacy

Адрес за кореспонденция: Галя Георгиева, тел.: 0876833153, e-mail: g.georgieva@filialvratsa.mu-sofia.bg 
Address for correspondence: Galya Georgieva, tel.: 0876833153, e-mail: g.georgieva@filialvratsa.mu-sofia.bg



66	 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ СЕДМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ  
„ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНО СЪТРУДНИЧЕСТВО В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2023 г.	

товната статистика между 65 и 80% от пациентите 
са на хемодиализно лечение [15, 17, 19, 23].

Хемодиализата (HD) е метод за екстраренал-
но пречистване на кръвта при остра и хронич-
на бъбречна недостатъчност. Международните 
препоръки за хемодиализно лечение са то да се 
провежда най-малко 3 пъти седмично, а общото 
ефективно време на диализа трябва да бъде най-
малко 12 часа седмично. По време на диализната 
процедура е необходимо да се обработи (да пре-
мине през диализатора) значително количество 
кръв, което естествените кръвоносни съдове не 
могат да осигурят, и това налага необходимостта 
от конструирането на специален съдов достъп. 

Възможностите за осигуряване на съдов дос-
тъп са артериовенозна фистула (AVF), артериове-
нозна протеза (AVG) и централни венозни катетри 
(CVC) (временни и тунелизирани) [3, 5, 7, 9, 16].

Големият технологичен и медицински напре-
дък в областта на диализното лечение води до 
увеличената продължителност на живота на паци-
ентите на хемодиализно лечение. Основна роля 
има съдовият достъп, необходим за осъществя-
ване на периодичната хемодиализна процедура. 
Той трябва да осигурява адекватен кръвен дебит, 
да функционира правилно, да има възможност да 
се използва дългосрочно и рискът от усложнения 
и инфекции да е минимален. Артериовенозната 
фистула е най-близо до тези изисквания в срав-
нение с другите възможности за съдов достъп. 
Призната е в световен мащаб за „златен стан-
дарт“ при болни на периодична хемодиализа.

Според критериите за добра медицинска 
практика най-малко 50% от пациентите трябва да 
започват хемодиализно лечение с функциониращ 
траен съдов достъп и минимум 80% от пациенти-
те на хемодиализно лечение над 3 месеца трябва 
да провеждат хемодиализа с траен съдов достъп, 
преимуществено с артериовенозна фистула [4, 5, 
6, 8, 16, 18].

Кратки исторически данни  
за осигуряването на постоянен 
съдов достъп 
Екстракорпоралните методи за лечение са 

едни от най-съществените открития на медици-
ната през ХХ век. В ранните години от историята 
на хемодиализното лечение основен проблем е 
осигуряването на постоянен съдов достъп. След 
изобретяването на първия изкуствен бъбрек през 
1943 г. от д-р Kolff става възможно провеждане-
то на диализна процедура, но броят на диализ-

ните сесии е ограничен до броя на местата за 
пункция на съдове. През 1949 г. Allwall се опитва 
да използва гумена тръба и стъклена канюла за 
свързване на артерия и вена, като по-късно не-
говата идея дава възможност да се разработи от 
Quinton, Dillard и Scribner (Сиатъл, САЩ) артерио-
венозен (AV) тефлонов шънт [3 ,6, 7].

60-те години на ХХ в. отбелязват големия на-
предък в лечението на пациентите с хронично бъб- 
речно заболяване в терминален стадий. Начало-
то на поддържащата хемодиализна терапия е на 
9 март 1960 г., когато Scribner създава външен AV 
шънт и поставя началото на дългосрочното лече-
ние на пациенти с хронична бъбречна недоста-
тъчност. На 19 февруари 1965 г. Cimino, Brescia и 
Appell извършват първата операция за образува-
не на артериовенозна фистула със собствените 
съдове на пациента, между а. radialis и v. cephalica 
на недоминиращата ръка. Brescia, Cimino, Appell 
и Hurwich през 1966 г. публикуват историческата 
статия „Хронична хемодиализа с използване на 
венепункция и хирургично създадена артериове-
нозна фистула“ [8, 10, 11, 13].

С възможността да се осигури постоянен съдов 
достъп се прави огромна крачка напред в лечение-
то на терминалната бъбречна недостатъчност при 
пациентите, провеждащи хемодиализно лечение.

Артериовенозна фистула 
AVF е хирургично създадена артериовеноз-

на анастомоза между артерия и близка вена със 
собствените съдове на пациента [3, 4, 6, 18, 21].

В сравнение с другите възможности артерио-
венозната фистула има своите предимства пора-
ди използването на собствените съдове на паци-
ента, най-физиологичен метод е, локализацията 
я прави лесна за достъп, рискът от инфекции е 
минимален и при правилна грижа може да функ-
ционира десетилетия. 

Адекватният съдов достъп е необходимо да 
отговаря на някои изисквания:

–– да се осигури достатъчен кръвен поток с 
две игли, най-малко 350 ml/min;

–– да е върхностно разположен и достъпен 
за канюлиране, с достатъчна повърхност за пунк-
тиране, което да осигури достатъчно разстояние 
между иглите и да не се допусне рециркулация; 
минимален риск от усложнения;

–– да е подходящ за чести пунктирания (три 
пъти седмично).
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От значение е и осигуряването на комфорта 
на пациента поради продължителността на диа-
лизната процедура от 4-6 ч [8, 13, 18, 21, 22].

Основен недостатък е необходимият период 
на „узряване“ преди използването ѝ, както и пунк-
тирането с две игли трикратно седмично.

Планирането на съдовия достъп има решава-
що място при лечението на пациенти с напредна-
ло бъбречно заболяване. За създаването на съдов 
достъп от съществено значение са наличието на 
съпътстващи, метаболитни заболявания, възраст-
та, полът, както и индивидуалните особености на 
пациента. Болните с прогресиращо хронично бъб-
речно заболяване и креатининов клирънс под 25 
ml/min/1,73 m2 в преддиализния период, и очаква-
ния да се започне диализно лечение до една го-
дина трябва да се подготвят за бъбречнозамест-
ващо лечение [5 ,6, 15, 16, 23]. Ключов момент за 
гарантиране успеха на съдовия достъп e изборът 
на подходящото време и насочването на пациента 
към съдов хирург за създаване на артериовеноз-
на фистула. Ранното насочване води до по-добре 
функционираща AVF, докато късното насочване 
намалява възможността за съзряване на AVF и е 
свързано с необходимост от централен венозен ка-
тетър. Насоките за добра клинична практика пре-
поръчват създаването на артериовенозна фистула 
да е от 3 до 6 месеца преди началото на хрониоди-
ализната терапия. От съществено значение е да 
се запазят вените на предмишницата при пациен-
та. Едната ръка на пациента се пази за бъдещо 
конструиране на траен съдов достъп. Необходимо 
е да се избягват интравенозни манипулации, паци-
ентите се съветват за подходящи упражнения за 
ръце и адекватна хидратация [3, 9, 11, 16].

Предоперативната подробна анамнеза, фи-
зикалният преглед, оценката на венозната, арте-
риалната и кардиопулмоналната система игра-
ят важна роля при избора на венозния достъп. 
Данни за диабет, атеросклероза, оперативни ин-
тервенции, катетеризации, травми, вродени или 
придобити аномалии биха компрометирали пред-
стоящия съдов достъп.

Физикалното изследване е незаменимо сред-
ство за оценка на венозната и артериалната сис-
тема при пациенти, очакващи конструиране на 
съдов достъп, и включва измерване и сравнява-
не на артериалното налягане между двата горни 
крайника, наличие на оток на крайника, колате-
рални вени, пулсации, тест на Allen и др. Прила-
гането на образни методи ‒ дуплекс доплерово 

изследване, флебография, артериография, ЯМР 
и др., дава възможност за измерване на артери-
алните диаметри, потока и дълбочината на съдо-
вете [3, 4, 11, 16, 21].

Приоритетните места за създаване на арте-
риовенозна фистула (AVF) при пациенти, нужда-
ещи се от дългосрочно провеждане на диализно 
лечение, могат да се определят като първични и 
вторични или третични.

Според насоките на NKF-K/DOQI редът на 
мястото за хирургичната интервенция за първич-
на AVF за хемодиализа е следният:

●● Радиоцефалична AVF (в дисталната трета 
на предмишницата);

●● Брахиоцефалична AVF (в кубиталната об-
ласт).

Препоръчително е мястото на първоначал-
ното конструиране на съдовия достъп при въз-
можност да е на недоминиращата ръка. При не-
възможност се предприемат други локализации, 
вторични или третични методи.

Възможни са различни видове артериовеноз-
ни анастомози:

●● Латеро-латерална;
●● Латеро-терминална;
●● Термино-терминална.

Днес са известни много модификации на ар-
териовенозната фистула. Предпочитан метод ос-
тава формирането на нативна AVF във варианта 
Brescia-Cimino между а. radialis и v. сephalica [3, 8, 
9, 11, 16, 19, 21]. 

След хирургичното конструиране при успешно 
направена анастомоза вената се изпълва и дила-
тира от притока на артериална кръв, стената се 
удебелява (процес на „артериализиране“), уста-
новяват се характерен трил и пулсация. Използ-
ването ѝ не е възможно да се осъществи веднага, 
необходим е период на „узряване“. Времето на 
узряване е индивидуално. 

„Зряла“ е фистулата, която има адекватен ве-
нозен диаметър, непрекъснат трил и пулсация, под-
ходяща дължина, достатъчно повърхностна е, за да 
се пунктира с две игли, и се очаква да осигури дос-
татъчен кръвен поток. Препоръчва се минималният 
период на зреене да бъде най-малко 4 седмици.

„Функционална“ артериовенозна фистула е, 
когато е канюлирана успешно с две игли, за пе-
риод от най-малко 6 диализни сесии през пери-
од от 30 дни и доставя предписания кръвен поток 
по време на процедурата (обикновено най-малко 
300 ml/min) [3, 4, 9, 10].
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ERBP препоръчва минималният период на 
зреене в идеалния случай да бъде най-малко 4 
седмици, AVF поток > 600 mL/min и диаметър > 
5 mm, като ултразвуковото изследване може да 
потвърди съзряването на AVF. 

Съгласно насоките NKF-K/DOQI от 2006 г. тя 
може да се определи като функционална, за ус-
пешно канюлиране, по правилото 6 х 6 х 6 ‒ кога-
то потокът е > 600 mL/min, вената има минимален 
диаметър от 0,6 cm, не надвишава дълбочината от 
0,6 cm и границите са ясно разпознаваеми, не по-
рано от 30 дни, за предпочитане след 3-4 месеца.

Фистулата се смята за неадекватна, ако: 
–– тромбозира, преди да бъде използвана; 
–– не е възможно използването ѝ шест месе-

ца след нейното конструиране; 
–– не осигурява достатъчен поток за осъщест-

вяване на адекватна диализа;
–– преди разработването ѝ се използват други 

методи за съдов дотъп ‒ АVG или постоянен туне-
лизиран катетър CVC [10, 14, 18, 22, 24].

Артериовенозната анастомоза доказано е с 
най-нисък риск от усложнения в сравнение с ал-
тернативните методи за съдов достъп. Рисковете 
и усложненията, които я съпътстват, са основната 
причина за хоспитализация на пациентите, поня-
кога водещи до трайната загуба на достъпа. Не-
достатъчно съзряване на AVF, стеноза, тромбоза 
‒ ранна и късна, инфекции, аневризми, „синдром 
на кражбата“, исхемия на крайника, кръвотечения, 
усложнения, свързани с пунктирането на съдовия 
достъп, и др. Проходимостта и функцията са от 
огромно значение при управлението на съдовия 
достъп за дългосрочното лечение на пациенти-
те, понижаване на заболяемостта и смъртност-
та. Оценката на AVF скоро след създаването ѝ и 
след това периодично по време на нейния живот е 
необходима чрез физически преглед за откриване 
на признаци, предполагащи наличие на дисфунк-
ция, или чрез периодична оценка. Наблюдението, 
физическият преглед (палпация, аускултация, из-
мерване на кръвния поток) и използването на раз-
лични директни и индиректни методи (ултразвук, 
ангиография, ЯМР и др.) дават възможност да се 
мониторира артериовенозната фистула. За ефек-
тивното функциониране на съдовия достъп може 
да се съди и чрез измерването на адекватността 
на диализното лечение чрез ‒ urea reducing ratio 
(URR) и урейнокинетично моделиране – Kt/V, и 
постигането на стойности URR > 65% и Kt/V > 1,2 
[5, 9, 10, 17, 23].

Канюлиране на артерио- 
венозната фистула
Инициативата от 2003 г. Fistula First Initiative 

(предимно фистула) на KDOQI подчертава осно-
вен момент от функционирането на AVF: нейното 
канюлиране.

Успешното канюлиране на AVF с помощта на 
безопасна и ефективна техника, която минимизи-
ра увреждането за пациента, е решаващ момент 
за хемодиализното лечение. Отговорностите от-
носно канюлирането на трайния съдов достъп са 
предимно на медицинската сестра. Тя трябва да е 
достатъчно умела и квалифицирана за успешна-
та манипулация. Изборът на правилното място и 
правилната техника са основни фактори за опти-
мално проведена диализна сесия. Първото каню-
лиране трябва да се извърши само от медицинска 
сестра с необходимия опит и квалификация [18].

Преди всяка диализна процедура и преди вся-
ко пунктиране е необходима оценка на функцията 
на AVF за постигане на оптимален кръвен поток, 
осигуряващ адекватна диализа. 

Канюлирането на AVF е възможно да се из-
върши с една от следните техники:

●● тип “въжена стълба” (rope – ladder tech-
nique);

●● тип “илик” (buttonhole technique);
●● тип ограничен участък (аrea technique).

От особено значение е правилният избор на 
пункционна игла (пациентът получава около 312 
убождания в годината). 

 Обработката на пункционните места е необхо-
димо условие за превенцията на инфекциите. Въ-
ведените в съдовия достъп диализни игли тряб-
ва да са добре фиксирани и да не се позволява 
тяхното изместване. С края на диализната сесия 
внимателното отстраняване без промяна на посо-
ката изключва травма на интимата и разкъсване 
на съда. Немаловажна е дозираната компресия 
на пункционните места. Използването на пра-
вилната техника на канюлиране и управлението 
на съдовия достъп са от решаващо значение за 
дългосрочното използване на AVF, предотвратя-
ват образуването на аневризми, псевдоаневриз- 
ми, стенози, хематоми и инфекции [3, 9, 16, 18].

Пациентът и грижата  
за артериовенозната фистула 
Според насоките за съдов достъп на KDOQI, 

2019 г., се препоръчва индивидуалният подход, 
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включващ личните и субективни предпочитания 
на пациента. Фокусът трябва да бъде върху ин-
дивидуализирането на грижите за пациентите, 
като пациентът да бъде поставен на първо място. 
Грижата за артериовенозната анастомоза е не-
обходимо да започне още след конструирането и 
продължава през целият период на използването.

Включването на болните в подготовката за хе-
модиализа, грижата за съдовия достъп и неговото 
запазване изисква активното участие на пациен-
та. Болните трябва да бъдат обучени и да получат 
практически умения в грижата за съдовия достъп. 
Прилагането на обучителни методи може да под-
помогне пациентите да овладеят и поддържат 
компетенции за доброто управление на съдовия 
достъп [1, 2, 4, 10, 12].

Заключение
Артериовенозната фистула е призната като 

„златен стандарт“ в световен мащаб. При пациен-
ти в краен стадий на хронично бъбречно заболя-
ване, провеждащи периодична хемодиализа, съ-
довият достъп е ключов фактор за получаването 
на адекватна диализна доза и за високо качество 
на диализното лечение. Осигуряването, управле-
нието и грижата за AVF са предизвикателство и 
изискват координиран подход на мултидисципли-
нарен екип от нефролози, съдови хирурзи, рентге-
нолози, медицински сестри и др. Привличането на 
пациентите като партньори, чрез непрекъснатото 
обучение и информираност за тяхната артерио-
венозна фистула, позволява на болния да живее 
със своето заболяване дългогодишно, да забави 
възможно най-дълго появата на усложнения и да 
запази своята автономност.

Настоящото изследване се провежда в изпълнение 
на научноизследователски проект, финансиран от МУ 
– София, Договор №: Д-156/03.08.2023 г., от конкурса 
„Млад изследовател – 2023“.
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Въведение

Екипът и екипната работа се отнасят до гру-
па от хора, които работят заедно по постигането 
на обща цел или изпълнението на конкретна за-
дача. Екипната работа включва сътрудничество, 
координация и взаимодействие между различни 
индивиди, всеки от които допринася със своите 
умения, знания и опит в полза на общия резултат.

Един екип обикновено е съставен от различни 
специалисти или членове, които се допълват един 
друг, като внасят различни перспективи и умения. 
Ключовите характеристики на ефективния екип са 
доверие, открито общуване, взаимно уважение, 
способност за решаване на конфликти и способ-
ност да се работи заедно към общата цел.

Екипната работа важи за различни области, 
включително бизнеса, здравеопазването, обра-
зованието и други, като представлява основа за 
постигане на успешни резултати и по-ефективно 
изпълнение на задачи чрез съвместни усилия [6]. 

Ефективната работа в екип и ефективната 
комуникация са от съществено значение за пре-
доставянето на безопасно и надеждно здравео-
пазване. Понастоящем около 25-33% процента от 
хоспитализираните пациенти изпитват нежелано 
събитие, за което се счита, че в голям процент 
може да бъде избегнато. Успешният подход към 
по-ефективна грижа и намален клиничен риск 
изисква комбинация от по-надеждни процеси на 
грижа, като симулиране и тренировки за спешни 
случаи, както и ефективна работа в екип. 

ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНО СЪТРУДНИЧЕСТВО В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ. РОЛЯ  
НА ЕКИПИТЕ В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ КАТО ИНСТРУМЕНТ ЗА ЕФЕКТИВНА РАБОТА
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INTERDISCIPLINARY COLLABORATION IN HEALTHCARE. ROLE OF TEAMS  
IN HEALTHCARE AS A TOOL FOR EFFECTIVE WORK
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Abstract. Healthcare is delivered in an extremely complex environment. Despite highly skilled, dedicated 
clinicians, there are currently unacceptably high rates of communication failures and adverse events. Effec-
tive teamwork, combined with reliable care processes, is essential to the consistent delivery of high-quality 
care. Practical concepts and tools are offered that address team behavior such as structured communica-
tion, effective affirmation/critical language, psychological safety, situational awareness, and effective lead-
ership. Examples of growing clinical evidence of improved patient outcomes and reduced harm as a result 
of effective teamwork training are cited. Teamwork is extremely important to work efficiency not only in the 
healthcare system and practice, but also in business and organizations in general.
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Културна промяна, която се фокусира върху 
това как квалифицираните индивиди работят съв-
местно в сложни системи, е необходима за обуче-
нието и прилагането на ефективна работа в екип. 
Исторически погледнато, здравните специалисти 
и клиницистите са обучавани да бъдат експерти с 
очакването, че могат да се обединят без съгласу-
вани норми на екипно поведение и да предоста-
вят висококачествена грижа без грешки [1].

Екипът е група от хора, които имат общи цели 
и функции, които са обединени от общ лидер и 
работят в една сфера. Екипът е много повече от 
група хора. Ян Флеминг защитава мнението, че 
разликите между екип и група са труднодолови-
ми, но много съществени. Хората прекарват по-
голяма част от времето си в групи – на работа, 
вкъщи, на различни места, но повечето от тези 
групи не могат да се нарекат екипи в истинския 
смисъл на думата [2]. 

Хората в групата работят заедно, чувствата 
им не са свързани с работата, докато откритостта 
и доверието са само привидни, конфликтите се 
разгарят или потушават, целите и задачите или са 

неясни, или са лични. Всичко това е характерно 
за така наречената работна група.

Към създаването на екип се пристъпва, когато е 
налице потребност от екипна работа, а именно [3]:

●● Когато трябва да се разреши сложен про-
блем;

●● При бързи промени, които са свързани с 
нововъведения;

●● При доказана необходимост от сътрудни-
чество по конкретна задача;

●● Когато е налице несигурност относно из-
пълнението на задачата.

Ефективният екип се характеризира с дове-
рие между хората, винаги се обсъждат и разре-
шават конфликтите, открито е изразяването на 
чувствата, споделянето на информацията е сво-
бодно, всички хора се поддържат взаимно, а екип-
ните цели имат превес над индивидуалните.

Ефективната работа в екип се характеризира 
с различни поведения, които допринасят за съв-
местна, продуктивна и хармонична работна среда. 
Някои ключови поведения, които насърчават ефек-
тивната работа в екип, са посочени в табл. 1 [5].

Таблица 1. Ключови поведения за ефективност на работния екип

Комуникация Откритата, честна и честа комуникация е фундаментална. Членовете на екипа трябва да могат 
да изразяват идеи, да слушат активно и да предоставят обратна връзка по уважителен начин. 
Чрез ясната и прозрачна комуникация се избягват недоразуменията и се гарантира, че всички 
са на една и съща страна.

Сътрудничество Съвместната работа за постигане на общи цели е от решаващо значение. Членовете на екипа 
трябва да имат желание да споделят отговорности, да се подкрепят взаимно и да използват 
силните си страни за изпълнение на задачите.

Уважение Оценяването и зачитането на мненията, гледните точки и приноса на всички членове на екипа 
са от съществено значение. Уважаването на многообразието и различните гледни точки обога-
тява възможностите на екипа за вземане на решения и разрешаване на проблеми.

Отговорност Всеки член на екипа трябва да поеме отговорност за своите задачи и ангажименти. Отговор-
ността гарантира надеждност и помага за поддържане на доверието в екипа.

Адаптивност Да бъдеш гъвкав и отворен за промяна, е важно. Екипите, които могат да се адаптират към нови 
ситуации, предизвикателства и развиващи се нужди, са по-склонни да успеят.

Разрешаване на 
конфликти

Конфликтът е естествен, но как се управлява може да определи ефективността на екипа. 
Здравите екипи решават конфликтите конструктивно, като намират решения чрез преговори и 
компромис, вместо да позволяват на разногласията да попречат на напредъка.

Подкрепа Подкрепата и подпомагането на членовете на екипа, особено по време на предизвикателства, 
насърчават положителна и насърчаваща екипна култура.

Емпатия Разбирането и съпричастността към предизвикателствата, емоциите и перспективите на други-
те в екипа допринасят за подкрепяща и сплотена работна среда.

Лидерство и после-
дователност

Ефективните екипи признават важността на лидерството, но също и значението на споделеното 
лидерство и последователност. Членовете трябва да знаят кога да поемат инициативата и кога 
да подкрепят другите във водещи инициативи.

Празнуване на 
успеха

Признаването и празнуването на постиженията, големи и малки, помагат за повишаване на 
морала, укрепване на екипната работа и мотивиране на членовете на екипа.



72	 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ СЕДМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ  
„ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНО СЪТРУДНИЧЕСТВО В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2023 г.	

Когато тези поведения се практикуват после-
дователно в екип, те допринасят за положителна 
и продуктивна работна атмосфера, позволявайки 
на екипа да постигне целите си ефективно и ус-
пешно.

Връзките между членовете на екипа са пред-
ставени на фиг. 1 [3].

Фиг. 1. Взаимовръзки в екипа

Обмяната на всякакъв вид информация е 
многопосочна между всички членове на екипа. 
Екипът изпълнява следните основни функции [4]: 

Анализ и целеполагане
Всички имат пълна и еднаква информация и 

разбиране за ситуацията, в която е екипът, и я 
анализират ефективно. Екипът определя своите 
дългосрочни цели в съответствие с общите цели 
на организацията и своите краткосрочни цели. 
Целите на екипа са ясни, еднакво разбрани и при-
емани от всички. Съществена особеност е, че за 
всички е ясно какво е успехът, към който се стре-
мят, и кои са критериите за качество. 

Планиране
При екипното планиране екипът проявява 

творчество в обсъжданията си, анализират се 
различни алтернативи и се избира най-добрата, 
като решенията се вземат с консенсус и са ясни и 
еднакво разбрани от всички. Съвместното плани-
ране води до това, че плановете са ясно разбрани 
от всички и са преценени съгласно възможности-
те на екипа, съвместно се договорят и следващи-
те стъпки и действия на всеки от членовете и на 
екипа като цяло. 

Организиране и изпълнение
Екипът сам определя кои са принципите на 

неговата работа, разпределя задачите между 
членовете си и се грижи за синхронизирането на 
дейностите. Особеностите на тези функции при 
екипите са: 

1)	 Членовете на екипа могат да са достатъч-
но гъвкави и да сменят ролите и функциите си в 
процеса на изпълнението на работата, ако това 
се изисква от ситуацията;

2)	 Съществува процес на непрекъснато подо-
брение на начина на извършване на работата;

3)	 Екипът следи за качеството на работата си и 
може успешно да се справи с допусканите грешки.

Подбор и оценка на персонала
Екипът разработва критериите за подбор на 

нови членове въз основа на необходимите му ре-
сурси, нови дейности, нови компетенции, същест-
вуващите норми и критерии за качество. Самият 
процес на подбор също се осъществява от екипа. 
Оценката на работата и резултатите на екипа и 
на всеки негов член също се извършва на база 
общоустановени критерии и показатели. 

Контрол
При общия екипен контрол на работата кон-

тролът е непрекъснат и на малки интервали, за 
да се осигурява качество по всяко време. Екипът 
сравнява постигнатите резултати с приетите от 
него цели и критериите за успех и качество, въз 
основа на което може да направи адекватни изво-
ди и да предприеме правилните последващи или 
коригиращи действия.

Управление на финансите
В рамките на своя бюджет, екипът управлява 

своята финансова ефективност. 
Като основни функции в екипа могат да бъдат 

посочени следните:
–– Ръководство на екипа, което се изразява 

както в неговото формиране, така и в определя-
нето на положителните и отрицателните страни 
на екипа и параметрите на желаните резултати;

–– Генериране на нови идеи и начини за из-
пълнение на задачите;

–– Експертна оценка на начина, по който мо-
гат да бъдат изпълнени задачите, и постигнатите 
при това резултати;

–– Осигуряване на баланс в екипа;
–– Изработване на ефективни управленски 

решения;
–– Осигуряване на взаимодействието между 

отделните членове на екипа. 
Въз основа на така очертаните функции в еки-

па се оформят и следните екипни роли [1]:
●● Лидерът ‒ основната роля на лидера на 

екипа е да сформира екипа, да определи негови-
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те силни и слаби страни, както и параметрите на 
желаните резултати. 

●● Стратегът ‒ това е човекът в екипа, който 
използва в пълна степен въображението си, като 
предлага нови идеи и начини за реализиране на 
задачите. 

●● Иноваторът ‒ това е човекът с нестандар-
тен подход в екипа. Иноваторът предлага неочак-
вани идеи, които в определени ситуации са един-
ственото решение. 

●● Експертът ‒ извън своята сфера на спе-
циализация той няма особен принос към работа-
та на екипа.

●● Анализаторът ‒ не взема страна в споро-
вете, но се ангажира идеите да бъдат оценявани 
правилно и адекватно, осигурява баланс в екипа.

●● Дипломатът ‒ има огромно влияние в еки-
па, умения да убеждава и на практика играе клю-
чова роля в изработването на стойностни реше-
ния.

●● Координаторът ‒ този участник в екипа 
осигурява ново равнище на взаимодействие меж-
ду членовете, а именно издигане на екзистенци-
алните проблеми.

Изводът, който можем да направим, е, че еки-
пите в здравеопазването играят ключова роля в 
осигуряването на комплексни и висококачествени 
грижи за пациентите, като същевременно подпо-
магат работното благополучие и ефективност на 
здравните професионалисти.

Благодарение на екипите и екипната работа 
ефективността в здравните грижи е по-висока, за-
щото в екипите обикновено са организирани хора, 
които са на едно ниво, или хора, които се допъл-
ват, а това е особено важно за ефективността на 
всяка грижа към пациента.

Заключение

Екипите играят решаваща роля в здравеопаз-
ването, като служат като основен инструмент за 
ефективна работа и оптимални резултати за паци-
ентите. Това става благодарение на и чрез [2, 3]:

●● Съвместна грижа: В здравеопазването екип-
ният подход гарантира, че различни професионали-
сти – като лекари, медицински сестри, специалисти, 
терапевти и административен персонал – си сът-
рудничат ефективно, за да предоставят цялостна 
грижа на пациентите. Това интердисциплинарно 
сътрудничество позволява холистичен подход към 

грижата за пациентите, като се вземат предвид раз-
лични гледни точки и опит.

●● Подобрени резултати за пациентите: 
Ефективната екипна работа в здравеопазването 
води до по-добри резултати за пациентите. Когато 
различни специалисти работят заедно, те могат 
да обединят знанията и уменията си, за да диаг-
ностицират, лекуват и управляват пациентите по-
ефективно. Този подход на сътрудничество често 
води до по-добри здравни резултати и удовлетво-
рение на пациентите.

●● Ефикасност и рационализирани процеси: 
Екипно базираната грижа може да рационализи-
ра здравните процеси. Всеки член на екипа играе 
специфична роля, като гарантира, че задачите се 
обработват ефективно и без ненужни забавяния. 
Това води до по-гладко функциониране в рамките 
на здравните заведения.

●● Подобрена комуникация: Ефективната ра-
бота в екип разчита на силна комуникация между 
членовете на екипа. Ясната комуникация гаран-
тира, че всички са наясно относно плановете за 
грижа за пациентите, промените в лечението и 
друга критична информация. Това минимизира 
грешките и недоразуменията.

●● Иновации и решаване на проблеми: Екипи-
те в здравеопазването често насърчават иноваци-
ите и решаването на проблеми. Различните глед-
ни точки и опит могат да доведат до нови идеи и 
подходи към предизвикателни медицински случаи, 
което в крайна сметка е от полза за грижата за па-
циентите.

●● Подкрепа и споделено обучение: Работата 
в екип позволява подкрепа сред колегите. Съз-
дава учебна среда, в която членовете на екипа 
могат да споделят своите знания, умения и опит, 
насърчавайки професионалното развитие и не-
прекъснатото учене.

●● Адаптивност и гъвкавост: Здравните екипи 
трябва да бъдат адаптивни и гъвкави, особено 
когато се занимават със сложни случаи или нео-
чаквани ситуации. Един сплотен екип може бързо 
да се адаптира към промените, като гарантира, че 
грижите за пациентите остават непрекъснати.

●● Грижа, ориентирана към пациента: Грижата, 
базирана на екип, може да даде приоритет на под-
ходи, ориентирани към пациента. Когато здравни-
те специалисти работят заедно, те могат да съгла-
суват усилията си, за да отговорят на уникалните 
нужди и предпочитания на отделните пациенти.
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●● Намален риск от бърнаут: Екипите за съ-
трудничество могат да помогнат за намаляване на 
прегарянето сред здравните специалисти. Когато 
работното натоварване е споделено и има благо-
приятна екипна среда, тежестта върху отделните 
членове се намалява, което допринася за цялостно-
то удовлетворение от работата и благосъстоянието.

Ролята на екипите в здравеопазването е клю-
чова. Екипната работа гарантира, че пациентите 
получават цялостна, висококачествена грижа, като 
същевременно поддържа благосъстоянието и ефек-
тивността на участващите здравни специалисти.
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Хроничните неинфекциозни болести (ХНБ) са 
главна причина за умиранията и инвалидността 
в света. Животът с хронично заболяване не само 
се отразява на качеството на живот, но също така 
води до отсъствие от училище или от работа, до 
намаляване на производителността, до по-голя-
мо текучество на служители и до хоспитализации 
при влошаване на състоянието. В допълнение 
към напрежението, което хроничните заболява-
ния налагат върху живота на индивида, те са го-
ляма икономическа тежест за обществото. 70 до 
80% от годишните разходи за здравеопазване са 
за хронични заболявания с общо над 700 милиар-
да евро в Европейския съюз. 

В годишните отчети на НЗОК липсват данни за 
броя на хоспитализираните пациенти във връзка 
с влошаване на хроничното им заболяване. Таки-
ва данни биха дали по-ясна представа за ефек-

тивността на диспансерното наблюдение на ни-
вото на първичната извънболнична медицинска 
помощ от ОПЛ с наличните средства и за необ-
ходимостта от промяна в пакета от дейности и в 
регулативните стандарти във връзка с контрола 
на тези заболявания.

В тази връзка целта на настоящото проучване 
е анализ на разходите за контрол на хроничните 
неинфекциозни болести.

За решаване на тази цел си поставихме след-
ните задачи:

1.	 Анализ на относителния дял на хоспитали-
зираните пациенти с ХНБ сред всички анкетирани.

2.	 Анализ на допълнителните разходи на хос-
питализираните извън клиничните пътеки.

3.	 Анализ на необходимостта от заем или 
потребителски кредит за задоволяване на здрав-
ните потребности (за лекарства, консултации, из-
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out consumer credit from a bank or other financial institution are the same purpose.

Key words: costs, control, chronic non-communicable diseases, hospitalization, loan, credit
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следвания), свързани с хроничното/ите заболява-
не/ия през последната година.

Проведена е пряка анонимна анкета чрез он-
лайн платформата Google Forms сред 417 пъл-
нолетни граждани в България (здравноосигурени 
лица (ЗОЛ) над 18 години), за период от два месе-
ца, декември 2022 г . – януари 2023 г. Използвани 
са описателни и аналитични статистически методи.

От участниците в проучването 65,5% (273) са 
жени, а 34,5% (144) са мъже. Средната възраст 
на анкетираните е 46 години, като преобладават 
работещите хора – 76%.

Попитахме анкетираните имат ли хронични 
заболявания (фиг. 1). Над 1/3 от респондентите, 
32.6% (136), посочват, че имат хронично заболя-
ване. 

Да; 
32,6%

Не; 
67,4%

Фиг. 1. Наличие на хронично заболяване 
при анкетираните

От анкетираните респонденти с ХНБ 20.6% 
са хоспитализирани през последната година във 
връзка с обостряне на хроничното заболяване 
(фиг. 2), докато при 79.4% не се е наложил прием в 
болнично лечебно заведение. Интерес представ-
лява фактът дали пролежаването в болница е 
свързано с допълнителни разходи за пациентите 
(извън потребителската такса) (фиг. 3). 46.4% от 
анкетираните, които са постъпили в болница във 
връзка с влошаване на хроничното заболяване, 
не са извършили допълнителни разходи (извън 
потребителската такса). Допълнителен разход за 
консумативи са направили ¼ от хоспитализирани-
те, а при 21.4% допълнителният разход е свързан 
със закупуване на лекарства. По 3.6% е делът на 
респондентите, при които допълнителният разход 
при пролежаване в болницата е свързан с консул-
тация със специалисти и с изследвания.

Много малък е относителният дял на респонден-
тите, посочили, че са вземали пари назаем от други 
хора за задоволяване на здравните потребности (за 
лекарства, консултации, изследвания), свързани с 
хроничното/ите заболяване/ия през последната го-
дина – 4.4% (фиг. 4), и на тези, които са теглили по-
требителски кредит от банка или друга финансова 
институция за същата цел – 3.7% (фиг. 5). 

Да 
20,6%

Не; 
79,4%

Фиг. 2. Приеман ли сте в болница през последната 
година във връзка с обостряне на хроничното/ите 

Ви заболяване/ия?

 

21,4%

25,0%

3,6%

3,6%

46,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Да, направих допълнителен разход 
за лекарства

Да, направих допълнителен разход 
за консумативи

Да, направих допълнителен разход 
за изследвания

Да, направих допълнителен разход 
за консултации със специалисти

Не

Фиг. 3. Пролежаването в болница свързано ли е с 
допълнителни разходи за респондентите 

(извън потребителската такса)?

Да; 4,4%

Не; 
92,6%

Не мога да 
отговоря; 

2,9%

Фиг. 4. Вземали ли сте пари назаем от други хора за 
задоволяване на здравните потребности (за лекар-

ства, консултации, изследвания), свързани с хронич-
ното/ите заболяване/ия през последната година?
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Да; 3,7%

Не; 92,6%

Не мога да 
отговоря; 

3,7%

Фиг. 5. Теглили ли сте потребителски кредит от банка 
или друга финансова институция за задоволяване 
на здравните Ви потребности (за лекарства, кон-

султации, изследвания), свързани с хроничното/ите 
заболяване/ия през последната година?

Изводи 
1. При хоспитализация по повод влошаване 

на хроничното заболяване допълнителен разход 
за консумативи са направили ¼ от хоспитали-
зираните, а за 21.4% допълнителният разход е 
свързан със закупуване на лекарства.

2. Много малък е относителният дял на рес-
пондентите, посочили, че са вземали пари наза-
ем от други хора за задоволяване на здравните 
потребности (за лекарства, консултации, изслед-

вания), свързани с хроничното/ите заболяване/ия 
през последната година – 4.4%, и на тези, които са 
теглили потребителски кредит от банка или друга 
финансова институция за същата цел – 3.7%.

Тези резултати показват, че липсва склонност 
или няма наложена традиция за ползване на по-
требителски кредит във връзка със здравен проб-
лем.
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Качеството на здравните услуги е фактор, към 
който е насочено вниманието на всяка държавна 
политика, целяща ефективно здравеопазване. 
Здравето е резултат на взаимодействието на раз-
лични фактори, като индивидуални особености, 
наследственост, начин на живот и поведение, 
влияние на социално-икономически и културни 
фактори, околна среда и не на последно място, 
здравна система. Качествените здравни услуги 
водят до подобряване здравния статус на наци-
ята, чрез интегрирана здравна профилактика, 
ефективна здравна система, доверие на населе-
нието към нея и ангажиране на всички участващи 
в предоставянето и получаването на здравни гри-
жи [1, 2, 3]. Ефективно здравеопазване означава 
максимална грижа за здравето на населението, 
като се следят и прилагат новостите в медицин-

ската наука, като се отчитат и средствата за по-
стигане на желания резултат.

Целта на настоящото изследване е да се про-
учи и анализира мнението на офталмологизите, 
работещи в специализираната извънболнична ме-
дицинска помощ, относно някои аспекти на качест-
вото на предоставените от тях здравни услуги.

За постигане на целта са изпълнени следните 
задачи:

1.	 Проучване мнението на лекарите по очни 
болести относно познаването на изискванията, за-
ложени в медицинския стандарт „Очни болести”.

2.	 Изследване на необходимото време за пър-
вичен и вторичен преглед според респондентите.

3.	 Проучване и анализ на наличието на на-
правления за провеждането на медико-диагнос-
тични изследвания (МДД) и за други специалисти.

КАЧЕСТВО НА ЗДРАВНИТЕ УСЛУГИ, ПРЕДОСТАВЯНИ ОТ ЛЕКАРИТЕ ОФТАЛМОЛОЗИ
Д. Петкова

Университетска първа МБАЛ "Св. Йоан Кръстител" – София

QUALITY OF HEALTH SERVICES PROVIDED BY OPHTHALMOLOGISTS
D. Petkova

University First MHAT „Sv. Yoan Krastitel“ – Sofia

Abstract. Any government health policy that strives for effective health care needs to provide quality health 
services to patients. The article presents and analyzes the opinion of ophthalmologists working in special-
ized outpatient medical care regarding some aspects of the quality of the health services provided by them. 
The opinions of doctors regarding the knowledge of the requirements laid down in the medical standard 
„Eye Diseases“, the time required for an examination and the availability of directions for research and con-
sultations with other specialists were studied. The interaction between the primary outpatient medical care 
provided by the general practitioners and the specialized outpatient medical care and between the special-
ized outpatient medical care and the hospital care, as well as the importance of the relationship between the 
patient and the ophthalmologist, were analyzed.
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4. Анализ на взаимодействието между пър-
вичната извънболнична медицинска помощ 
(ПИМП), осигурявана от ОПЛ, и специализира-
ната извънболнична медицинска помощ (СИМП), 
както и между СИМП и болничната помощ.

5. Изследване значението на взаимоотноше-
нието между пациента и лекаря по очни болести.

Материал и методи
За обективизиране на наблюдаваните резул-

тати е използван анкетен метод.
С цел да проучим и анализираме мнението 

на специалистите по офталмология, работещи 
в специализираната извънболнична медицинска 
помощ, относно някои аспекти на качеството на 
предоставените от тях здравни услуги, проведох-
ме анкетно проучване, в което са обхванати 53-ма 
лекари, в периода от 01.10.2020 г. до 31.03.2021 г., 
в град София.

Количествените анализи са извършени със 
статистически пакет приложни програми ‒ SPSS 
17.0. За таблична и графична обработка и пре-
зентация са използвани продуктите на Microsoft 
Offi  ce.

Резултати и обсъждане
Съгласно медицинския стандарт „Очни боле-

сти”, утвърден в Наредба № 36 от 6.08.2010 г., 
специализираната извънболничната медицинска 
помощ по очни болести се осъществява в очен 
кабинет в рамките на индивидуална или групова 
практика, МЦ, МДЦ или ДКЦ. Организацията на 
дейността се ръководи изцяло от лекаря с приз-
ната специалност „Очни болести“, което налага 
познаването в детайли на тази наредба от лекари-
те офталмолози, работещи в СИМП. Във връзка с 
това зададохме въпрос, с който да установим по-
знават ли респондентите действащата в страната 
наредба, регламентираща медицинския стандарт 
”Очни болести”. Резултатите показват, че 90,6% 
от анкетираните познават медицинския стандарт, 
като не е малък делът на лекарите (9,4%), които 
не го познават. 

Попитани одобряват ли въведените стандар-
ти, 48 от лекарите (90,6%) ги одобряват, докато 
9,4% не могат да преценят. Нито един от анкети-
раните офталмолози не е дал отрицателен отго-
вор, което е в потвърждение на необходимостта 
от този стандарт и изискванията, заложени в него.

Едно от задължителните изисквания за оказ-
ване на качествени здравни услуги на пациен-
тите, посетили специалиста офталмолог, е не-
обходимото оборудване на кабинета, съгласно 
дейността, която извършват лекарите. Всички ан-
кетирани отговарят, че разполагат с необходимо-
то оборудване за кабинета по очни болести, което 
е предпоставка за извършване на качествено об-
служване на пациентите.

Друг важен аспект за оказването на качест-
вена здравна помощ на пациентите е времето 
за преглед при специалиста. В тази връзка попи-
тахме респондентите: „Считате ли за достатъч-
но времето, определено за първичен и вторичен 
преглед?“. Резултатите показват, че според 69,8% 
от анкетираните лекари времето за първичен пре-
глед е недостатъчно, докато 100% са на мнение, 
че времето за вторичен преглед е достатъчно за 
качествено обслужване на пациентите (фиг. 1). 
Тези данни налагат необходимостта от преоценка 
на времето, регламентирано за първичен преглед 
при офталмолог, с оглед на неговото увеличава-
не, с цел лекарят да може спокойно да прегледа 
пациента, за да не се получат неволни пропуски 
при извършения преглед.

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Да 

Не

30,2%

69,8%

100,0%

0,0%

Вторичен преглед Първичен преглед

Фиг. 1. Считате ли за достатъчно времето, определено 
за първичен и вторичен преглед?

Важен аспект за поставянето на точна ди-
агноза и за удовлетвореност на пациентите от 
здравните услуги е наличието на достатъчно на-
правления за провеждането на медико-диагнос-
тични изследвания (МДД) и направления за други 
специалисти, тъй като при повечето пациенти се 
налага препращането им към друг специалист по-
ради коморбидност при тях. Резултатите от про-
веденото анкетно проучване показват, че повече-
то от респондентите считат, че предоставените 
им направления за МДД (92,1%) и за друг специа-
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лист (93,5%) са достатъчни за осъществяването 
на качествено здравно обслужване на посетилите 
ги пациенти (фиг. 2).

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Да

Не

92,1%

7,9%

93,5%

6,5%

направления за друг специалист направления за МДД

Фиг. 2. Считате ли за достатъчни направленията, 
с които разполагате, за МДД и за насочване към други 

специалисти?

Не е малък и делът на респондентите, според 
които направленията за МДД (7,9%) и за специа-
лист (6,5%) не са достатъчни, което налага про-
мяна в начина на формиране на регулативните 
стандарти, отпускани на лекарите офталмолози, 
с оглед осигуряване на необходимите изследва-
ния и консултации с други специалисти на нужда-
ещите се пациенти.

Важна роля за оказване на качествено здрав-
но обслужване на пациентите има и доброто взаи-
модействие между ПИМП, осигурявана от ОПЛ, и 
СИМП, както и между СИМП и болничната помощ 
(БП). В тази връзка зададохме въпрос на специа-
листите по очни болести: „Какво е мнението Ви 
за взаимодействието между ПИМП, в лицето на 

ОПЛ, СИМП и БП?“. Резултатите са представени 
на фиг. 3.

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

Съществува проблем във 
взаимодействието между 

ОПЛ и СИМП

Съществува проблем във 
взаимодействието между  

СИМП и БП 

Има добро взаимодействие 
между посочените структури

7,5%

41,5%

50,9%

Фиг. 3. Мнение на респондентите за взаимодействието 
между ПИМП, в лицето на ОПЛ, СИМП и БП

Повече от половината от респондентите, 
50,9%, считат, че има добро взаимодействие 
между посочените структури. Много голям е отно-
сителният дял (41,5%) на тези, според които съ-
ществува проблем във взаимодействието между 
СИМП и болничната помощ, а само 7,5% са на 
мнение, че има проблем във взаимодействие-
то между ОПЛ и СИМП. Тези резултати налагат 
необходимостта от откриване на проблемите във 
взаимодействието между посочените структури с 
цел тяхното отстраняване и постигане на добра 
колаборация между структурите.

Много голямо значение за оказване на качест-
вено здравно обслужване и за удовлетворяване 
очакванията на пациентите има и взаимоотноше-
нието между пациента и лекаря по очни болести  
(фиг. 4).
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10%

20%
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40%
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60%

нямам  конфликти имам сериозен проблем 
по отношение на 

участието на пациента 
в лечебния процес

желателно е да се подобри

комуникацията и от 
двете страни

50,9%

18,9%

30,2%

Фиг. 4. Мнение на лекарите офталмолози за взаимоотношението лекар-пациент в практиката им
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Резултатите от проведеното анкетно проучва-
не показват, че нямат конфликти с пациентите си 
50,9% от респондентите. Почти една пета от спе-
циалистите (18,9%) имат сериозен проблем по 
отношение на участието на пациента в лечебния 
процес, което се отразява на качеството на оказа-
ната помощ. Необходимо е да се работи с пациен-
тите относно повишаване на здравната им култура 
и акцентиране върху необходимостта от стриктно 
спазване на назначеното лечение и предложения 
от лекаря хигиенно-диетичен режим. 

30,2% от анкетираните лекари са на мнение, 
че е желателно да се подобри комуникацията и 
от двете страни (лекар-пациент). Този резултат 
доказва необходимостта и от подобряване на ко-
муникативните умения на лекарите.

Удовлетворени от заплащането, което получа-
ват, са едва трима (5,7%) от лекарите по очни бо-
лести, докато останалите 50 респонденти (94,3%) 
не са доволни от заплащането.

Относно препоръките, които имат лекарите, 
за подобряване качеството на офталмологичните 
услуги в СИМП, са получени следните резултати 
‒ 86,6% от респондентите препоръчват подобря-
ване на медицинския персонал с цел повишаване 
на качеството на услугите в СИМП, а 13,2% пред-
лагат подобряване на заплащането на медицин-
ския персонал и дофинансиране на дейности в 
СИМП, за да не се налага заплащане от страна 
на пациента.

Въз основа на направения анализ на мнение-
то на лекарите по очни болести относно някои 
аспекти на качеството на предоставените от тях 
здравни услуги, могат да бъдат направени след-
ните изводи:

1.	 Много голям е относителният дял на лека-
рите (90,6%), които познават медицинския стан-
дарт „Очни болести“, като толкова е делът на 

тези, които одобряват въведените изисквания в 
стандарта.

2.	 Според 69,8% от анкетираните лекари вре-
мето за първичен преглед е недостатъчно, докато 
100% са на мнение, че времето за вторичен пре-
глед е достатъчно за качествено обслужване на 
пациентите.

3.	 Направленията за МДД (7,9%) и за друг 
специалист (6,5%) не са достатъчни, което налага 
промяна в начина на формиране на регулативни-
те стандарти, отпускани на лекарите офталмо-
лози, с оглед осигуряване на необходимите из-
следвания и консултации с други специалисти на 
нуждаещите се пациенти.

4.	 Много голям е относителният дял (41,5%) 
на тези, които считат, че съществува проблем във 
взаимодействието между СИМП и болничната по-
мощ, а само 7,5% са на мнение, че има проблем 
във взаимодействието между ОПЛ и СИМП.
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Въведение

Еволюцията на съвременното общество, 
свързана с глобализацията и техническата рево-
люция, доведе до динамични промени в неговото 
развитие, които са позитивни, но в същото време 
се създадоха и предпоставки за възникване на 
редица проблеми. През последните години агре-
сивното поведение е един от най-често срещани-
те проблеми в ежедневната медицинска практика, 
свързан със засилване на изначално съществу-
ващи агресивни черти в характера като реакция 
спрямо стресовата ситуация на боледуване.

Агресивното поведение се анализира чрез 
проявата на различни видове агресия:

1.	 Пряка агресия – изразява се чрез непо-
средствени физически или невербални действия. 
Пряката агресия е демонстрация на открито изра-
зяване на негативното отношение на човека към 
нещо или към някого.

2.	 Косвена агресия – действията се поощря-
ват от агресора, но тяхното изпълнение е чрез не-
посредствените действия на други хора. Непря-
ката агресия се проявява и в индиректна форма, 
която не включва непосредствени силови взаимо-
действия, а заплахи по телефона, чрез други хора 
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Abstract. Aggression is a common problem in everyday medical practice, as medical professionals encoun-
ter it more often than other occupations. The reasons for aggressive behavior are different but most often it 
is provoked from the patient’s opinion for an inadequate quality of received care or dissatisfaction with the 
attitude of medical personnel, which is associated with an inappropriate approach and communication with 
patients. Regardless of their aggressive behavior, patients have the right of health care, although their acts 
put additional burden on the personnel responsibilities. Nurses are the part of health professionals that is 
most often obliged to communicate with people with anxiety. The lack of sufficient knowledge and skills for 
work with aggressive patients complicates fulfilment of all prophylactic and therapeutic activities targeted at 
this type of patients, no matter if care concerns the patient physical or mental health. This gave us a reason 
to study the nursing student awareness of the features of aggression, their knowledge and skills to work 
with this type of patients and the need of introduction of additional class work or self-education on servicing 
aggressive patients.
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или постоянна демонстрация на негативно отно-
шение чрез опозиционно поведение. Установено 
е, че непряката агресия се проявява от несигурни 
в себе си хора, от хора с ниско самоуважение и 
ниска самооценка. За да реализират агресивно 
поведение, на тях им е нужна допълнителна по-
мощ. Те се страхуват да останат очи в очи с обек-
та на своята омраза или с човека, който не удо-
влетворява техните потребности.

3.	 Вербална агресия – агресивното неудо-
влетворение се изразява чрез открито използване 
на думи.

4.	 Невербална агресия – разглежда се и 
като непряка агресия. Тя е свързана с когнитив-
ната сфера на личността и много често е плод на 
вътрешноличностни конфликти, на системите от 
ценностна ориентация, на стремежите, желания-
та, целите на хората.

5.	 Инструментална агресия – този вид агре-
сия най-често се среща при лицата с отклонява-
що се поведение. Тя не се свързва с използването 
на инструмент или оръдие за постигане на лич-
ните цели, за удовлетворяване на потребности, 
за доказване на ценности, за отстраняване на 
конкуренция и др. При инструменталната агре-
сия агресорът предварително знае какво иска да 
постигне и поради този факт използва различни 
личностни похвати. Например ако един човек ви-
наги желае да постигне своето и е установил, че 
това се получава чрез провокиране на конфликт 
или използване на насилие, прилага тези модели 
към различните хора и ситуации, те стават негови 
инструменти. Установено е, че инструменталната 
агресия се използва най-често от хора, които пре-
живяват комплекс за малоценност. При тях вари-
антността на поведението е ограничена, което ги 
прави безадаптивни.

Медицинските сестри, които работят с агре-
сивен пациент, попадат в ситуации на физичес-
ка и вербална агресия. Това води до негативни 
последици за физическото и психичното състоя-
ние на професионалистите по здравни грижи, но 
може да има и отрицателно въздействие върху 
мотивацията им за работа. По последни данни 
медицинският персонал е изложен в пъти повече 
на агресия спрямо другите професии. За преодо-
ляване на проблема при подготовката на здравни 
професионалисти трябва да се включи обучение 
за поведение при рискова ситуация и да се осъз-

нае от обществото важността на уважението към 
тези специалисти. 

Цел
Да се проучат информираността на студенти-

те от специалност Медицинска сестра за агресия-
та и уменията им за работа с агресивни пациенти, 
с цел установяване на необходимостта от допъл-
нително обучение за работа с такива пациенти. 

Материал и методи
Изследвано е мнението на 107 студенти, обу-

чаващи се в специалност „Медицинска сестра“ 
за образователно-квалификационна степен „ба-
калавър“ във Филиал „Проф. д-р Иван Митев“, 
Враца, към МУ – София. В проучването са вклю-
чени студенти от трети и четвърти курс, тъй като 
смятаме, че студентите от първи и втори курс 
все още нямат достатъчно натрупани познания 
за работа с агресивни пациенти. Изследването 
е проведено в периода от септември 2023 до ок-
томври 2023 г. 

За постигане целта на проучването са използ-
вани следните методи: 

–– Анкетен метод – проведена е пряка инди-
видуална анкета, състояща се от 15 отворени, за-
творени и полузатворени въпроса.

–– Документален метод ‒ проучени са раз-
лични нормативни документи и литература, има-
щи отношение към проблема.

–– Статистически метод ‒ данните са обра-
ботени с помощта на статистическата компютър-
на програма SPSSv19 и компютърната програма 
Excel.

Резултати и обсъждане
Сред анкетираните 107 студенти преоблада-

ва относителният дял на жените – 98,1% (105), а 
мъжете са 1,9% (2-ма). Средната възраст е 24,38 
± 5,65 (от 21 год. до 50 год.).

Въпросите, свързани с агресията като личност- 
на характеристика и с агресивното поведение 
като елемент от цялостното поведение на лич-
ността, се разглеждат от всички научни области 
в психологията, затова решихме да проучим дали 
студентите имат такава подготовка. Установи се, 
че всички студенти, участващи в проучването 
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(100%), заявяват, че нямат завършено никакво 
самостоятелно обучение по психология (фиг. 1).
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Фиг. 1. Самостоятелно обучение по психология

За изясняване същността на агресивното по-
ведение се разкриват съдържателните страни на 
агресивните действия. Въпреки че студентите са 
в трети и четвърти курс на обучение, почти поло-
вината от тях заявяват, че са запознати съвсем 
слабо с особеностите на агресията – 48,6%. С „да, 
отчасти съм запознат“ отговарят 26,2% от анкети-
раните, а с „да, напълно“ – 18,7%. Като неспособ-
ни да преценят дали са запознати с особеностите 
на агресията се определят 4,6% от респондентите 
и 1% посочват отговор „не съм запознат“ (фиг. 2).
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Фиг. 2. Разпределение на студентите от специалност 
„Медицинска сестра“ според информираността им 

за особеностите на агресията

Анализът на данните показва, че студентите 
не са запознати с рисковете, които могат да въз-
никнат, при пациенти с агресивно поведение, като 
развитие на друго психично разстройство, суи-
цид, депресия и др. Едва 1/3 от респондентите 
(32,7%) са запознати с рисковете при хора с агре-
сивно поведение. От тях 11,2% дават само един 
верен отговор, а 21,5% отговарят с два и повече 
правилни отговора за възможните рискове при 
хора с агресивно поведение. Грешен отговор по-

сочват 26,2% от анкетираните, а 10.3% са записа-
ли като отговор „не мога да отговоря“ или „не мога 
да преценя“. Останалите 30,8% не са отговорили 
на въпроса (фиг. 3). 
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Фиг. 3. Информираност на студентите от специалност 
„Медицинска сестра“ относно рисковете при агресив-

ни пациенти

Данните показват, че значителна част от сту-
дентите (70%) са получили най-много познания 
относно същността на агресията и работата с аг-
ресивни пациенти в лекционните курсове „Сест-
рински грижи при психично болни“, „Сестрински 
грижи при деца и възрастни с увреждания“ и „Ме-
дицинска психология“. От респондентите 14% 
съобщават, че познания за работа с агресивен 
пациент са придобили по време на учебна прак-
тика, 6,5% ‒ от телевизията, 5,6% ‒ от интернет, 
и 4,7% ‒ през специализирана литература. Прави 
впечатление, че липсват студенти, които нямат 
такива познания (фиг. 4). 

Повечето от половината анкетирани студенти 
(52,3%) са на мнение, че в обучението за меди-
цински сестри трябва да бъдат включени допъл-
нителни часове за подготовка при работа с аг-
ресивни пациенти. Почти ¼ от тях (23.4%) също 
смятат, че е необходимо допълнително обучение, 
но не са толкова категорични и отговарят с „да, от-
части“. Според 15,9% от респондентите няма нуж-
да от допълнително обучение, като отрицателен 
отговор дават 14% от тях, а според останалите 
1,9% изобщо няма нужда от такова обучение. Не 
могат да преценят 8,4% от анкетираните студенти 
(фиг. 5).

Видно е, че почти ¼ от студентите са на 
мнение, че нямат нужда от обучение за работа 
с агресивни пациенти, като 14% нямат такава 
необходимост, 1,9% ‒ изобщо нямат, а 8,4% се 
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колебаят в отговора си, като посочват, че не мо-
гат да преценят. Въпреки това всички анкетирани 
– 100%, заявяват, че при възможност за участие 
в допълнително специализирано обучение за 
работа с агресивни пациенти биха се включили, 
което показва, че студентите изпитват такава 
потребност. Анализираните резултати от наше-
то проучване ни дават основание да направим 
следните изводи:

1. Почти половината от анкетираните сту-
денти (48,6%) нямат достатъчно познания или 
отчасти са запознати (26,2%) с особеностите на 
агресията, въпреки че са в III и IV курс на обуче-
ние и би трябвало вече да притежават достатъчно 
знания и умения по въпросите за работа с агре-
сивни пациенти. Това е основание да смятаме, че 
в реални ситуации при работа с агресивни паци-

енти биха срещнали трудности при прилагането 
на професионално поведение и общуване.

2. Едва 1/3 (32,7%) от анкетираните студенти 
са запознати с рисковете при хора с агресивно по-
ведение. Това показва, че значителен дял от тях 
не са достатъчно информирани относно рискове-
те при тези лица, което би затруднило работата 
им по отношение на превенцията срещу агресия-
та и агресивното поведение.

3. Значителен дял от анкетираните студенти 
(75,7%) смятат, че е необходимо да се включат 
допълнителни часове за подготовка при работа с 
агресивни пациенти, като за 52,3% те са абсолют-
но необходими, а за останалите 23,4% са необхо-
дими, но отчасти, което изразява тяхното жела-
ние за получаване на знания и умения за работа с 
агресивни пациенти.
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Фиг. 4. Източник на познания за същността на агресията и работата с агресивен пациент в медицинската практика
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на студентите от специалност „Медицинска сестра“
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Първата електронна рецепта в България е из-
дадена през 2007 г. в рамките на пилотен проект, 
който свързва местните лични лекари и аптеки в 
град Сливница в локална система. Проектът не е 
развит и интегриран на национално ниво повече 
от петнадесет години. По време на пандемията 
от COVID-19 проблемът за достъпа до лекарства 
постави здравните власти в ситуация да търсят 
решения за справяне с него.

В края на 2020 г. електронната рецепта е съз-
дадена като възможност в Националната здравно-
информационна система. През пролетта на 2022 
г. Българският лекарски съюз проведе проучване 
сред членовете си, което показа, че 90% от тях 
предпочитат запазване на хибридния вариант, при 
който могат да се изписват и двата вида рецепти.

В средата на август 2023 г. Министерството на 
здравеопазването анонсира промени в наредба, 
според които от 1 октомври всички антибиотици 
за системна употреба и противодиабетни лекар-

ства ще се изписват единствено електронно. По-
ради острите възражения от работещите в систе-
мата срокът е удължен до 16 октомври. Промяна 
в изискванията за отпускането им няма, но замя-
ната на хартиения с проследим дигитален доку-
мент предизвика трус в системата и остави някои 
пациенти без лекарствата им за дни.

Защо е необходимо електронното изписване?
Скорошно проучване на Евробарометър показ-

ва, че България е една от държавите в Европейския 
съюз с най-високо потребление на антибиотици – 
33% от респондентите отговарят, че през послед-
ната година са пили някакъв антибиотик, при 23% 
средно за ЕС и 15% в държавите с най-ниска упо-
треба. Проучването на Евробарометър сочи, че 
13% от антибиотиците са закупени без рецепта.

Хартиената документация прави невъзможно 
стриктното проследяване на отпускането на ле-
карства, а свръхупотребата на антибиотици е в 
основата на антибиотичната резистентност.

ЕЛЕКТРОННИТЕ РЕЦЕПТИ – ПРОБЛЕМИ, ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВА И РЕШЕНИЯ
Т. Златанова, Н. Попов

Факултет по обществено здраве “Проф. д-р Цекомир Воденичаров, дмн“, МУ – София

ELECTRONIC PRESCRIPTIONS – PROBLEMS, CHALLENGES AND SOLUTIONS
T. Zlatanova, N. Popov

Faculty of Public Health „Prof. Dr. Tsekomir Vodenicharov, MD, DSc”, Medical University – Sofia

Abstract. From October 16, 2023, all antibiotics and anti-diabetic drugs will be fully e-prescribed. Some of 
the problems are related to the introduction of electronic prescriptions with: pharmacies that do not have 
antibiotic prescriptions; patients who have their medicine but cannot find it; doctors from Emergency Care 
and hospitals who write white prescriptions and send patients to the GP to write electronic prescriptions; 
patients who ask their doctors to check the box that the medicine can be replaced with those available in 
the pharmacy; lack of synchronization of software systems, etc. The solutions are related to improvement 
of the software on the one hand and adequate preparation and opportunity to participate in the system of all 
rights holders on the other. 

Key words: electronic prescriptions, antibiotics, problems, solutions, software, control

Адрес за кореспонденция: Проф. Тихомира Златанова, e-mail: t.zlatanova@foz.mu-sofia.bg  
Address for correspondence: Prof. Tihomira Zlatanova, e-mail: t.zlatanova@foz.mu-sofia.bg



88	 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ СЕДМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ  
„ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНО СЪТРУДНИЧЕСТВО В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2023 г.	

Идеята за използването на електронни рецепти 
е да се ограничи напълно безконтролната консума-
ция на антибиотици (и други лекарства, като напри-
мер модерните "за отслабване"), от една страна, а 
от друга ‒ лекарите да бъдат сигурни, че пациен-
тите им ще получават точно лекарството, което им 
е изписано, а не това, което преценят фармацев-
тите. България е една от европейските държави, 
в която се консумират най-много антибиотици на 
глава от населението ‒ с почти 50% над средното 
за ЕС. Това е сериозен проблем, защото увеличава 
антибиотичната резистентност и съответно повече 
хора тук умират от лечими инфекции. Случващото 
се в процеса на получаване или неполучаване на 
необходимото лекарство демонстрира пробойни-
те в процеса на лекарствоснабдяването, от които 
страдат всички по веригата ‒ от лекуващия лекар 
до пациента. Оказва се, че въпреки че лекарите ня-
мат право да връщат пациенти по никакъв повод, 
фармацевтите могат да си позволят това.

Според Илко Гетов, заместник-министър на 
здравеопазването, „проблеми има, но част от тях 
се преекспонират. Освен съвсем реалните про-
блеми, които въвеждането на една нова практика 
предизвиква, има също „неподготвеност на пред-
писващите и отпускащите лекарства“ и „различни 
икономически интереси“.

Едно от обективните затруднения, с които ле-
карите и работещите в аптечната мрежа фарма-
цевти се сблъскаха, е различната синхронизация 
между електронната рецепта в Националната 
здравноинформационна система и различните 
видове медицински софтуер.

Други реални затруднения възникват от об-
вързването на електронното изписване с кодо-
вете на лекарствата, издавани от Националния 
съвет по цени и реимбурсиране. Проблемът се 
състои в това, че едно и също лекарство може да 
има повече от един код в системата, но да бъде 
изписано само с един от тези кодове в рецептата, 
от наличието на остарели или сгрешени кодове.

Голяма част от затрудненията се пораждат 
от факта, че до 16 октомври нито лекарите, нито 
фармацевтите са проучили добре съществува-
щите възможности за електронно изписване. 
Част от медиците изобщо нямат електронни под-
писи, в това число всички работещи в Спешна 
помощ. Включените в последния момент други 
медицински специалности, като дентални лека-
ри и ветеринари, изобщо нямаха техническо вре-
ме за подготовка. 

Според Георги Миндов от цялото лекарско 
съсловие само общопрактикуващите лекари са 
подготвени софтуерно и хардуерно за електронно 
изписване на лекарства и целият поток от рецеп-
ти минава през тях. 

Ескалира и темата за така нареченото генерич-
но заместване, въпреки че на 16 октомври нищо в 
нормативната уредба по този въпрос не се проме-
ня. Въвеждането на електронната рецепта даде на 
лекарите контрол дали да разрешат на фармацев-
та да отпусне на пациентите им всяко лекарство 
с предписаното активно вещество и дозировка, 
независимо от различния му производител. Тази 
ситуация доведе до взаимни обвинения между ле-
карската и фармацевтичната съсловна организа-
ция, че се борят „за комисионни“. На теория това 
положение е същото и по време на хартиените ре-
цепти. Липсваше обаче механизъм да се проследи 
какво на практика се случва в аптеката. 

От 19 декември 2023 г. антибиотиците отново 
могат да се изписват и с хартиена рецепта, като 
това решение остава в сила до 1 април 2024 г. 
Счита се, че това е достатъчно време, за да бъ-
дат изчистени всички неизправности в процеса по 
издаването на електронните рецепти. 

Заключение
Целта на въвеждането на електронни рецепти 

е да се подобри достъпът на пациента до лече-
ние и да се даде възможност за получаване на 
достоверни статистически данни за потребление-
то и наличието на лекарствата. Проблемите са 
породени от различно естество – недостатъчна 
подготовка на кадрите и несъвършенства в соф- 
туерната система. Решенията са свързани с усъ-
вършенстване на софтуера, от една страна, с 
адекватна подготовка и възможност за участие в 
системата на всички правоимащи ‒ от друга.
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Усилията в световен мащаб за контрол на 
епидемията от хронични неинфекциозни болести 
(ХНБ) са огромни и вече има значими успехи в 
много страни. Редуцирането на основните фак-
тори на риска (тютюнопушене, ниска физическа 
активност, нездравословно хранене, злоупотреба 
с алкохол и др.) може да намали смъртността и 
заболяемостта от тези болести и бремето им за 
обществото. Най-ефективният път за постигане 
на тази цел е профилактика, ранна диагностика, 
терапия и рехабилитация на заболелите и осигу-
ряване на здравословна среда за живот. Ролята 
на общопрактикуващия лекар (ОПЛ) е особено 
важна в контрола на ХНБ. 

Целта на представеното проучване е анализ 
на мнението на пациентите за контрола на ХНБ 
на нивото на първичната извънболнична меди-
цинска помощ.

За реализацията на тази цел си поставихме 
следните задачи:

1.	 Анализ на начина на диагностициране на 
ХНБ.

2.	 Оценка на начините за контрол на ХНБ в 
извънболничната помощ.

3.	 Анализ на разходите, свързани с контрола 
на ХНБ, в извънболничната медицинска помощ.

Проведена е пряка анонимна анкета чрез он-
лайн платформата Google Forms сред 417 пъл-
нолетни граждани в България (здравноосигурени 
лица над 18 години), за период от два месеца, 
декември 2022 г . – януари 2023 г. Използвани са 
описателни и аналитични статистически методи.

От участниците в проучването 65,5% (273) са 
жени, а 34,5% (144) са мъже. Средната възраст 
на анкетираните е 46 години, като преобладават 
работещите хора – 76%.

АНАЛИЗ НА РАЗХОДИТЕ НА ПАЦИЕНТИТЕ ЗА КОНТРОЛА НА ХРОНИЧНИТЕ  
НЕИНФЕКЦИОЗНИ БОЛЕСТИ

Д. Пенчев, Т. Златанова, С. Пантелеев
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ANALYSIS OF PATIENT COSTS FOR THE CONTROL OF CHRONIC  
NON-COMMUNICABLE DISEASES
D. Penchev, T. Zlatanova, S. Panteleev

Faculty of Public Health „Prof. Dr. Tsekomir Vodenicharov, MD, DSc”, Medical University – Sofia

Abstract. The global effort to control the epidemic of chronic noncommunicable diseases (NCDs) is enor-
mous. The role of the GP is essential in the control of patients with NCDs. The aim of our study is an analysis 
of the patient opinions on the control of NCDs at the level of primary outpatient medical care. The results 
show that in 50.8% of respondents chronic disease was diagnosed by a specialist doctor in connection with 
a specific problem, and ¼ of the diagnosis was carried out by the general practitioner during examinations. 
The control of these diseases, in addition to clinical follow-up by GPs, is carried out by taking medication, 
consulting with specialists and carrying out rehabilitation. Patient costs related to chronic NCD control were 
analyzed.

Key words: chronic non-communicable diseases, diagnosis, costs, GP, control

Адрес за кореспонденция: Проф. Тихомира Златанова, e-mail: t.zlatanova@foz.mu-sofia.bg 
Address for correspondence: Prof. Tihomira Zlatanova, e-mail: t.zlatanova@foz.mu-sofia.bg



90 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ СЕДМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ 
„ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНО СЪТРУДНИЧЕСТВО В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2023 г. 

При налична хронична неинфекциозна болест 
поведението при пациентите е различно и е нор-
мативно регламентирано в Наредба № 8 от 2016 
г. за заболяванията, подлежащи на диспансериза-
ция от ОПЛ (Приложение № 13 към чл. 22, ал. 1), 
и приложенията на НРД за диспансеризация на 
тези пациенти. Във връзка с това попитахме рес-
пондентите имат ли хронични заболявания (фиг. 
1). Над 1/3 от анкетираните, 32.6% (136), посоч-
ват, че имат хронично заболяване. 

Да; 32,6%

Не; 67,4%

Фиг. 1. Наличие на хронично заболяване 
при анкетираните

Потърсихме отговор на въпроса по какъв начин 
е диагностицирано хроничното заболяване при 
пациентите, които са отговорили, че имат такова 
(фиг. 2). Половината от анкетираните с хронично/и 
заболяване/ия – 50.7% (69), са диагностицирани от 
лекар специалист във връзка с конкретен здравен 
проблем, при 1/4 диагностиката е осъществена от 
ОПЛ при проведени изследвания във връзка с кон-

кретен здравен проблем, а при 15.4% ‒ при профи-
лактичен преглед с изследване. Тук е видна роля-
та на профилактичните прегледи за откриване на 
хронични заболявания и последващ контрол.

Резултатите от отговорите на въпроса какви 
са хроничните заболявания, са представени на 
фиг. 3. Над половината – 52.2%, съобщават, че 
имат сърдечно-съдови заболявания, което корес-
пондира и с официалните статистически данни в 
страната за заболяемостта от тези болести. Посо-
чили ендокринни заболявания са 39% от респон-
дентите, а 8.8% са с белодробни болести. Близо 
1/3 (28.7%) от анкетираните посочват повече от 
едно хронично заболяване.

С цел контрол на тези болести пациентите при-
емат както медикаменти, които закупуват по линия 
на НЗОК (тези, които са включени в Позитивния 
лекарствен списък), така и лекарства, които се за-
плащат извън НЗОК. В тази връзка попитахме рес-
пондентите с налични хронични болести каква сума 
доплащат за лекарства по линия на НЗОК и извън 
НЗОК (фиг. 4 и 5). При 41.2% от тези пациенти сума-
та за месец, която доплащат за лекарства от Пози-
тивния лекарствен списък, е до 50 лева. Малко над 
1/5 (21.3%) доплащат между 51 и 100 лева и почти 
същият относителен дял – 22.1%, не доплащат за 
лекарства по линия на НЗОК. При половината от па-
циентите с хронични неинфекциозни болести стой-
ността на заплатените лекарства за месец извън 
НЗОК за контрол на хроничните заболявания е до 
50 лева, а при 27.9% между ‒ 51 и 100 лева.
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Фиг. 2. Начин на диагностициране на хроничното/ите заболяване/ия при респондентите
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Фиг. 3. Хронични заболявания при анкетираните

Контролът на ХНБ освен с редовен прием на 
лекарства се осигурява и чрез провеждане на 
контролни прегледи при съответния специалист в 
периодите, определени в приложенията на рамко-
вия договор за тази група пациенти. Това се осъ-
ществява чрез направления от ОПЛ за съответния 
специалист, но само при здравноосигурените лица 
и в определена последователност. Здравно неоси-
гурените и пациентите, които искат по собствено 
желание да проведат контролен преглед при лекар 
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Фиг. 4. Стойност, заплатена за лекарства месечно по линия на НЗОК във връзка с хронично/и заболяване/ия от 
респондентите
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Фиг. 5. Стойност на заплатените от респондентите лекарства месечно (извън НЗОК)  
във връзка с хронично/и заболяване/ия 
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специалист във връзка с ХНБ, осъществяват това 
чрез заплащане за своя сметка. Попитахме паци-
ентите заплащат ли за преглед от специалист във 
връзка с контрол на хроничното/ите заболяване/ия 
(фиг. 6). Близо 1/2 от респондентите с ХНБ (44.9%) 
не заплащат за преглед при специалист във връз-
ка с контрол на тези заболявания поради факта, 
че получават направления от ОПЛ за тази цел. 
Диспансеризирани при съответния специалист са 
7.4% от пациентите с ХНБ и затова не заплащат 
за преглед, а 4.4% имат медицинска застраховка 
(ДЗО), поради което и те не заплащат прегледа 
при специалист. При около 1/4 (24.3%) такова за-
плащане се налага, защото специалистите, които 
посещават, не работят по договор с НЗОК; 5.9% за-

плащат, защото не получават направление от ОПЛ. 
Резултатите показват, че голяма част от пациенти-
те с ХНБ – 56.6%, познават и ползват начините за 
достъп до специалист, които са нормативно регла-
ментирани за контрол на техните заболявания.

Контролът на ХНБ се осъществява и чрез про-
веждане на различни рехабилитационни процеду-
ри, за които здравноосигурените лица също имат 
възможност да ползват направление от ОПЛ. На 
въпроса „Заплащате ли за рехабилитация във 
връзка с хроничното Ви заболяване?“ (фиг. 7), 75% 
отговарят отрицателно и само 8.1% заплащат за 
рехабилитация, защото не се покрива от НЗОК, а 
8.8% заплащат, защото рехабилитацията не се по-
крива от НЗОК в необходимия за тях обем. 

 
9,6%

5,9%

24,3%

44,9%

7,4%

4,4%

3,7%

Да, защото съм здравно неосигурен

Да, защото не получавам направления от ОПЛ

Да, защото специалистът не работи по договор с НЗОК

Не, защото получавам направления от ОПЛ

Не, защото съм диспансеризиран при специалист

Не, защото имам медицинска застраховка/доброволно 
здравно осигуряване

Друго

Фиг. 6. Заплащате ли за преглед от специалист във връзка с контрол на хроничното/ите Ви заболяване/ия?

4,4%

70,6%

4,4%

3,7%

8,8%

8,1%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Да, защото не се плаща от НЗОК

Да, защото не се покрива от НЗОК в
необходимия за мен обем

Да, защото
рехабилитаторът/кинезитерапевтът

не работи по договор с НЗОК

Не, защото имам медицинска
застраховка/доброволно зравно

осигуряване

Не

Да

Фиг. 7. Заплащате ли за рехабилитация във връзка с хроничното Ви заболяване?



Д. Пенчев, Т. Златанова, С. Пантелеев 	    93 
АНАЛИЗ НА РАЗХОДИТЕ НА ПАЦИЕНТИТЕ ЗА КОНТРОЛА НА ХРОНИЧНИТЕ...

Заключение
В условията на ограничени възможности и 

финансови ресурси за профилактика е необ-
ходимо да се очертаят приоритетите, целите и 
дейностите в рамките на интегриран подход за 
намаляване на хроничните незаразни болести и 
на последствията от тях чрез разработка и реа-
лизация на политики и програми за профилакти-
ката им.

Проблемите следва да се обхванат ком-
плексно и да включват мерки както за цялото 
население, така и за високорисковите групи, 
включително за по-качествено лечение и реха-
билитация на болните, създаване на условия за 
здравословен избор и намаляване на неравен-
ствата в здравето.
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През последните години промените в детско-
юношеското здравеопазване у нас се проведоха 
в условията на преход в обществения модел на 
развитие. Това е съпроводено с предизвикател-
ства, които изискват усилия, необходими за тях-
ното преодоляване и решение. Особеният ста-
тут на децата и юношите в обществото, които са 
в рисков период от човешкия живот, определя и 
голямото предизвикателство сега, а именно: “кои 
приоритети и действия ще допринесат за намаля-
ване на здравните проблеми, свързани с нездра-
вословния начин на живот сред подрастващото 
поколение”. Това трябва да залегне в основата на 
ценностите на новия обществен модел за разви-

тие, в който от качеството на детско-юношеското 
обществено здравеопазване зависи здравното, 
интелектуалното и професионалното развитие на 
българската нация през ХХI век. 

За успешната реализация на посочената цел, 
обусловена от съвременния начин на живот, е 
необходима промяна във философията на дет-
ско-юношеското обществено здравеопазване. 
В нейната мисия се включват ключови здравни 
дейности като промоция на здравето, превенция 
и профилактика на болестите, които изграждат 
рамката, формираща визията – здрави деца и 
ученици в здрави детски и училищни общности. 
Безусловно това е ключовият инструмент за оси-
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гуряване на качествено медицинско обслужване 
на учениците в здравните кабинети в съвременни-
те български училища. Неслучайно СЗО посочва, 
че 70% от случаите на по-ранна инвалидизация и 
смърт сред населението в зряла възраст се дъл-
жат в голяма степен на здравното състояние и на 
типа поведение, изградени в училищна възраст. 
Анализът на редица научни изследвания и данни 
у нас показва, че има достатъчно доказателства 
за негативни тенденции, включващи наднормено 
тегло, хипертонии, неврози, емоционални и пове-
денчески разстройства, зрителни аномалии, гръб-
начни изкривявания, алергични заболявания и др. 
Тяхното широко разпространение в сферата на 
училищното здравеопазване дава възможност да 
се идентифицират рисковите генетични фактори 
(като затлъстяване в семейството), както и епиге-
нетични на средата, като калорийно прехранване, 
ниска физическа активност, екран-базирано пове-
дение (време, прекарано пред екрани ‒ телефон, 
компютър, телевизия).

На въпроса какво е необходимо повече за 
училищното здравеопазване, нашият отговор е „и 
повече здраве, и повече качествено здравно об-
разование“. Основание за това ни дава фактът, че 
здравният статус на учениците е продукт както на 
условията на средата, в която живеят, така и на 
начина на живот, който те формират и утвържда-
ват в обществената и семейната среда. Неминуе-
мо това оказва съществено отражение и е от клю-
чово значение за бъдещото здравно състояние и 
на българската нация.

Ситуационният анализ, отчитащ посочените 
обстоятелства, показва и се съсредоточава върху 
следните реалности:

–– не трябва да се забравя фактът, че мяс-
тото, което държавата ни заема в европейска-
та структура, се определя и от състоянието на 
здравното възпитание и образование на подраст- 
ващото поколение, а понастоящем за образова-
телната дейност не се отделя достатъчно време 
и внимание.

–– недостатъчна мотивация на ученика за лич-
на отговорност и по-голяма активност, свързана с 
опазване и подобряване на собственото му здраве.

–– неефективна подкрепяща околна среда 
(училище, семейство, общност и др.), насочена 

към създаване на целенасочени информационни 
и организационни институционални взаимовръз-
ки и взаимодействия за съхранение на нерисково-
то и ограничаване на рисковото поведение сред 
детско-юношеското население.

Това кореспондира с т.нар. „стюардшип“ ‒ тер-
мин, който се дефинира като „внимателно и отго-
ворно поведение“, отнасящо се и за детско-юно-
шеското здравеопазване.

В този аспект логично е да се поставят след-
ните приоритети:

–– По-добри възможности за учениците от-
носно предоставяне на здравни услуги и усъвър-
шенстване качеството на медицинското обслуж-
ване в здравните кабинети в училищата;

–– Здравното образование, насочено към 
подрастващите, да бъде адекватно и съобразено 
с техните възрастови особености, здравна култу-
ра, с доминиращите ценности на средата, в която 
живеят, да бъде ориентирано към формиране и 
утвърждаване на здраве, позволяващо на учени-
ка да прави поведенчески здравословни избори и 
да взема съответни на тях решения;

–– Подобряване на здравната превенция и 
ограничаване на здравните заплахи за ученици-
те;

–– Подобряване подготовката на специали-
стите по здравни грижи, работещи в здравните 
кабинети в училищата, по проблемите на промо-
цията и превенцията на детско-юношеското здра-
ве, което да стане приоритетна част от тяхното 
следдипломно продължаващо обучение;

–– Включване опазването и подобряването 
на детско-юношеското здраве като изискване и 
прилагането му във всички секторни политики на 
Министерството на здравеопазването, Министер-
ството на образованието и науката, Министер-
ството на труда и социалната политика, Минис-
терството на вътрешните работи, Агенцията за 
закрила на детето и др.

Дефинираната структура за детско-юношеско 
обществено здравеопазване е в унисон с мисията 
на европейската здравна политика.

Според СЗО в световен мащаб основните 
здравни заплахи за подрастващите са свързани 
с редица поведенчески фактори, от които по-важ-
ните са:
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–– Рисково сексуално поведение с висока чес-
тота на полово предаваните инфекции, нежелана 
бременност и други, което води до влошаване на 
репродуктивното здраве.

–– Увеличаваща се употреба на психоактивни 
вещества, токсикомании и др.

–– Влошено психично здраве.
В заключение бихме желали да отбележим, че 

за успешната реализация на здравната реформа 
е необходимо насърчаване на отговорно, ефек-
тивно и оптимизирано училищно здравеопазва-
не, което ще осигури условия за висок здравен 
потенциал на подрастващите. На практика това 
означава, че здравето на децата и учениците е 
предпоставка с важно стратегическо значение и 
гарант за здравна сигурност на нацията.
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