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ДОКЛАДИ ● DOCLADS

Въведение

Според СЗО „ключът към бъдещето е да се 
промени начинът на мислене на политиците, из-
пълнителите на медицинска помощ и предста-
вителите на обществото. Всички те трябва да 
престанат да гледат на здравеопазването като на 
система за борба със заболяванията и да започнат 
да поставят фокуса върху промоцията на здравето 
и доброто физическо състояние. Успехът изисква 
политическа подкрепа, технически и администра-
тивни иновации и промени в разпределянето на 
финансовите ресурси и други активи“.

Визията на Националната здравна стратегия 
2030 насочва, че е утвърден модел на здраве-

опазване, поставящ по-голям акцент върху про-
филактиката и промоцията на здравето, който е 
персонализиран и използва цифровите техноло-
гии. Също така първичната медицинска помощ 
става център на интегрирани и ориентирани към 
пациента грижи. В Стратегическа цел 1 „Устойчиво 
подобряване на здравето и среда, подкрепяща 
здравето“ в същия документ се акцентира върху 
работата за предотвратяване на лошото здраве 
чрез редуциране на вредните ефекти от рисковите 
поведения и от околната среда, както и редовна 
профилактика и превенция на заболяванията. 

В Националния рамков договор 2023-2025, в 
чл. 142, ал. 1, е заложено, че общопрактикува-
щият лекар е длъжен да: извършва профилактика 

АНАЛИЗ НА ПРОФИЛАКТИЧНАТА ДЕЙНОСТ, ОСЪЩЕСТВЯВАНА  
ОТ ОБЩОПРАКТИКУВАЩИТЕ ЛЕКАРИ ПО ЛИНИЯ  

НА ЗДРАВНОТО ОСИГУРЯВАНЕ, ЗА ПЕРИОДА 2021-2023 ГОДИНА
Т. Златанова, Д. Пенчев
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ANALYSIS OF THE PREVENTIVE ACTIVITIES CARRIED OUT BY GENERAL 
PRACTITIONERS UNDER THE HEALTH INSURANCE LINE FOR THE PERIOD 2021-2023

T. Zlatanova, D. Penchev

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

Abstract. One of the methods for controlling risk factors and preventing the occurrence and development of 
chronic non-communicable diseases is prevention. In our country, it is implemented mainly through annual 
preventive examinations by general practitioners (GPs). The conditions, procedure and financing are regu-
lated in the National Framework Agreement and Regulation 8 on preventive examinations and dispensary 
visits. In this article, we present an analysis of the activities of GPs in relation to preventive examinations 
conducted on PWDs over 18 years of age for the period 2021 – 2023. The data show positive changes in 
terms of the coverage of persons over 18 years of age with preventive examinations to 41.8% in 2023 from 
35% in 2021. There is also a significant growth of 770% in highly specialized medical diagnostic examina-
tions „Mammary ultrasound“ in 2023 compared to 2021.
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на здравноосигурени лица (ЗОЛ) над 18-годишна 
възраст, формира групи от лица с рискови фак-
тори за развитие на заболяване при ЗОЛ над 18 
години, извършва профилактични дейности при 
ЗОЛ над 18 години с рискови фактори за развитие 
на заболяване съгласно Приложения № 1, 2, 3, 5 
и 6 на Наредба № 8 от 2016 г. Освен това има и 
стимули във финансово отношение при по-голям 
брой обхванати ЗОЛ с профилактични прегле-
ди, също посочени в НРД 2023-2025 г. (чл. 182). 
Разширен е и обемът на медико-диагностичните 
дейности, които се извършват при провеждане на 
профилактични прегледи на ЗОЛ над 18-годишна 
възраст, заложен в Наредба 8. 

Всичко описано дотук, показва, че са създаде-
ни условия както нормативни, така и финансови, за 
извършването на задължителните профилактични 
прегледи на ЗОЛ над 18-годишна възраст в нашата 
страна на нивото на общата медицинска практика. 

Целта на настоящото проучване е анализ на 
дейността на ОПЛ по отношение на профилактич-
ните прегледи, провеждани на ЗОЛ над 18-годиш-
на възраст, за периода 2021-2023 г.

За реализиране на тази цел си поставихме 
следните задачи:

1.	 Анализ на обхвата на ЗОЛ над 18-годиш-
на възраст с профилактични прегледи за периода 
2021-2023 г.

2.	 Анализ на броя на отчетените карти за 
оценка на рискови фактори за развитие на забо-
ляване за ЗОЛ за периода 2021-2023 г.

3.	 Анализ на включените ЗОЛ в група с рис-
кови фактори за развитие на сърдечно-съдови 
заболявания и захарен диабет тип 2 за периода 
2021-2023 г.

4.	 Анализ на формираните групи от лица с 
риск за развитие на злокачествени новообразува-
ния за периода 2021-2023 г.

Материал и методи
Използван е документален метод, като са ана-

лизирани: Националната здравна стратегия 2030, 
НРД за медицински дейности 2023-2025, Наред-
ба № 8 за профилактичните прегледи и диспан-
серизацията и годишните отчети за дейността на 
НЗОК за периода 2021-2023 г. в частта относно 
профилактиката на ЗОЛ над 18-годишна възраст 
на нивото на първичната извънболнична меди-
цинска помощ.

Резултати и обсъждане
През 2023 г. отчетените профилактични прег-

леди на здравноосигурени лица над 18-годишна 
възраст са 2 434 062 броя, през 2022 г. ‒ 2 344 883 
броя, а през 2021 г. те са 2 094 247 броя. Сред-
ният брой на отчетените профилактични прегле-
ди през 2023 г. при лицата над 18 години е 0,42 
прегледа на едно ЗОЛ, при предвиден един прег-
лед годишно. За 2022 г. стойността на показателя 
е 0,40 прегледа на едно ЗОЛ, а за 2021 г. ‒ 0,35 
прегледа на едно ЗОЛ, което показва повишава-
не обхвата на профилактираните лица. За 2023 г. 
41,8% от ЗОЛ над 18 години са се обърнали към 
ОПЛ за извършване на профилактичен преглед, 
докато за 2022 г. те са 40%. С цел профилактика 
на социалнозначими заболявания при ЗОЛ над 
18 години ОПЛ формира групи от лица с рискови 
фактори за развитие на заболяване, като резул-
татите от профилактичния преглед се отразяват в 
„Карта за оценка на рискови фактори за развитие 
на заболяване“.

По данни на Информационни технологии 
и системи за здравноосигурителни плащания  
(ИТСЗОП) през 2023 г. броят на отчетените кар-
ти за оценка на рискови фактори за развитие на 
заболяване за ЗОЛ, на които е извършен профи-
лактичен преглед, е 2 310 545, което представля-
ва ръст с 4,05% в сравнение с 2022 г. (2 220 638 
броя). За 2022 г. ръстът на отчетените карти за 
оценка на рискови фактори за развитие на забо-
ляване за ЗОЛ, на които е извършен профилак-
тичен преглед, е 4,81% в сравнение с 2021 г. – 
2 118 696 бр. карти на ЗОЛ, на които е извършен 
профилактичен преглед.

За 2023 г. в резултат на проведените профи-
лактични прегледи на ЗОЛ над 18 години, съгласно 
отчетените карти за оценка на рискови фактори, 
включените ЗОЛ в група с рискови фактори за раз-
витие на заболявания са, както следва: с рискови 
фактори за развитие на сърдечно-съдови забо-
лявания са 18 270 ЗОЛ, а с много висок риск по 
SCORE ‒ 1805 ЗОЛ; с рискови фактори за разви-
тие на захарен диабет тип 2 са 191 393 ЗОЛ, а 4230 
лица са с много висок риск ‒ над 20 т. по FINDRISK 
и стойности на гликиран хемоглобин, по-високи 
или равни на 5,5 mmol/l до 6,5 mmol/l вкл.

За 2022 г., в резултат на проведените профи-
лактични прегледи на ЗОЛ над 18 години, съгласно 
отчетените карти за оценка на рискови фактори, 
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включените ЗОЛ в група с рискови фактори за раз-
витие на заболявания са, както следва: с рискови 
фактори за развитие на сърдечно-съдови забо-
лявания са 17 341 ЗОЛ, а с много висок риск по 
SCORE – 1704 ЗОЛ; с рискови фактори за разви-
тие на захарен диабет тип 2 са 180 726 ЗОЛ, а 3612 
лица са с много висок риск ‒ над 20 т. по FINDRISK 
и стойности на гликиран хемоглобин, по-високи 
или равни на 5,5 mmol/l до 6,5 mmol/l вкл. 

За 2021 г. в резултат на проведените профи-
лактични прегледи на ЗОЛ над 18 години, съгласно 
отчетените карти за оценка на рискови фактори, 
включените ЗОЛ в група с рискови фактори за раз-
витие на заболявания са, както следва: с рискови 
фактори за развитие на сърдечно-съдови забо-
лявания са 16 896 ЗОЛ, а с много висок риск по 
SCORE – 1565 ЗОЛ; с рискови фактори за разви-
тие на захарен диабет тип 2 са 161 880 ЗОЛ, а 3057 
лица са с много висок риск ‒ над 20 т. по FINDRISK 
и стойности на гликиран хемоглобин, по-високи 
или равни на 5,5 ммол/l до 6,5 ммол/l вкл.;

В резултат на извършените профилактични 
прегледи за периода 2021-2023 г. са формирани и 
групи от лица с риск за развитие на заболявания-
та, представени в табл. 1. 

Таблица 1. Групи лица с риск от развитие на заболява-
ния за периода 2021-2023 г.

Групи лица с риск от разви-
тие на: 2021 г. 2022 г. 2023 г. 

Злокачествено новообразу-
вание на шийката на матката 10 997 10 710 10 635

Злокачествено новообразу-
вание на млечната жлеза 34 776 38 903 40 987

Злокачествено новообразу-
вание на ректосигмоидална-
та област

16 303 17 811 19 897

Злокачествено новообразу-
вание на простатата 749 714 761

Не може да се проследи пътят на пациентите, 
включени в рискови групи, понеже не се отбеляз-
ват или не се насочват към лекари специалисти 
за по-нататъшно проследяване на риска. Консул-
тацията със специалист е по преценка на ОПЛ, с 
изключение на лица с риск от развитие на: зло-
качествено новообразувание на простатата при 
стойности на PSA > 10.0 ng/ml при мъже над 40 г.; 
злокачествено новообразувание на шийката на 
матката при резултат от цитонамазка ≥ РАР ІІІ В и 

при риск за развитие на захарен диабет тип 2 при 
стойности на гликирания хемоглобин, по-високи 
или равни на 5.5 mmol/l до 6.5 mmol/l вкл.

Броят на отчетените високоспециализирани 
медико-диагностични изследвания (ВСМДИ) „Ма-
мография на двете млечни жлези” отбелязва ръст 
от 6,39 на сто през 2023 г. (177 168 броя) в срав-
нение с 2022 г. (166 520 броя). Ръстът през 2022 
г. e 25,45% (166 520 броя) в сравнение с 2021 г. 
(132 737 броя).

През 2023 г. се наблюдава висок скок с 210% 
на ВСМДИ "Ехография на млечна жлеза" , като от-
четеният брой за цялата страната е 124 889, а за 
2022 г. ‒ 40 338 броя. Ръстът на това изследване 
през 2022 г. в сравнение с 2021 г. е 181%, като 
отчетеният брой за цялата страната е 40 338, а за 
2021 г. ‒ 14 361 броя. 

Увеличението на отчетения брой ВСМДИ „Ехо-
графия на млечна жлеза“ се дължи на включване 
на изследването от септември 2022 г. в годишния 
профилактичен преглед за здравноосигурени 
жени от 30- до 50-годишна възраст (с периодич-
ност веднъж на две години) и увеличаване на це-
ната на изследването, която от септември 2022 г. 
е 23,60 лв. Въпреки значителния ръст на броя на 
отчетените ВСМДИ „Ехография на млечна жлеза“ 
от изпълнители на пакет „Образна диагностика“, 
обхванатият брой здравноосигурени жени е ма-
лък за страната.

Фиг. 1. Брой ВСМДИ „Ехография на млечна жлеза“ за 
периода 2021-2023 г.

През 2023 г. броят на отчетените „PSA ‒ общ“ е 
362 704 броя, а на „PSA ‒ свободен“ е 304 899 бр., 
общо 667 603 бр. През 2022 г. са отчетени 324 319 
броя ВСМДИ „PSA ‒ общ“, с което се отбелязва 
ръст от 22,13% в сравнение с 2021 г., когато са 
отчетени 265  560 броя. От м. септември 2022 г. 
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НЗОК заплаща ВСМДИ „PSA – свободен“, до края 
на годината са отчетени 63  194 изследвания. И 
двете ВСМДИ „PSA – общ“ и „PSA – свободен“ са 
включени в профилактиката при мъже на и над 
50 г. за превенция на злокачествено новообразу-
вание на простатата, с периодичност веднъж на 
две години. ВСМДИ „PSA ‒ общ“ и „PSA – свобо-
ден“ заемат 94,53% от общия брой на отчетените 
ВСМДИ „Туморни маркери“.

Изводи
На базата на анализа на представените данни 

могат да се направят следните изводи:
1.	 Наблюдава се повишаване на обхванатите 

с профилактични прегледи лица над 18-годишна 
възраст от 35% през 2021 г. на 41,8% през 2023 г.

2.	 През 2023 г. броят на отчетените карти за 
оценка на рискови фактори за развитие на забо-
ляване за ЗОЛ, на които е извършен профилакти-
чен преглед, е 2 310 545, което представлява ръст 
с 9% в сравнение с 2021 г.

3.	 Включените ЗОЛ в група с рискови факто-
ри за развитие на сърдечно-съдови заболявания 
и захарен диабет тип 2 също са с тенденция към 
повишаване.

4.	 В резултат на извършените профилактични 
прегледи за периода 2021-2023 г. са формирани и 
групи от лица с риск за развитие на злокаченстве-
ни заболявания. Не може да се проследи пътят на 
пациентите, включени в тези рискови групи, поне-
же те не се отбелязват или не се насочват към ле-
кари специалисти за по-нататъшно проследяване 
на риска.

5.	 Наблюдава се и значителен ръст – със 
770%, на високоспециализираните медико-диаг-
ностични изследвания „Ехография на млечна жле-
за“ през 2023 г. в сравнение с 2021 г.

Провеждането на редовни профилактични 
прегледи е един от елементите, необходими за 
намаляване на негативните статистики в Бълга-
рия по отношение на заболяемостта от сърдечно-
съдови, ендокринни и онкологични заболявания. 

С цел повишаване обхвата на профилактика-
та предлагаме:

	– чрез средствата за масова информация да 
бъдат постоянно информирани здравноосигурени-
те лица за възможността да преминат профилак-
тичен преглед, както и за неговото съдържание; 

	– да се обяснява, че профилактичният прег-
лед при ОПЛ е различен от прегледа по местора-
бота, организиран от службите по трудова меди-
цина; 

	– да се припомня непрекъснато и за задъл-
жението, което има всеки гражданин според За-
кона за здравето (чл. 209) и Закона за здравното 
осигуряване (чл. 110), да премине този профилак-
тичен преглед, и за санкциите, на които подлежи 
при неизпълнение;

	– да се обсъдят стимулиращи и улесняващи 
фактори за провеждане на годишния профилак-
тичен преглед, например осигуряване на един 
ден платен отпуск от работодателя в деня на про-
веждането, което е предложено от НСОПЛБ пре-
ди много години.
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Спирането на присъственото обучение заради 
пандемията от COVID-19 и несигурността относ-
но развитието и продължителността на кризата 
са свързани със сериозни рискове за ефектив-
ността на образователната система и за учебните 
резултати в краткосрочен и средносрочен аспект. 
Тази ситуация налага необходимостта от разра-
ботване на адекватни решения, които да осигу-
рят адаптивност, координация и ефективност на 
образователния процес. Целта е да се намалят 
неравенствата, да се гарантират равни възмож-
ности за качествено образование, да се осигури 
устойчивост на придобитите знания и умения, 

както и да се предотврати рискът от отпадане от 
училище. В тази връзка изследването на умения-
та и нагласите за саморегулиране на ученето в 
условията на пандемия е от изключително важно 
значение.

Целта на настоящото проучване е да пред-
стави и анализира основните взаимнообвързани 
компоненти от умения, вярвания и нагласи (когни-
тивен, метакогнитивен и мотивационен), съдър-
жащи се в теорията за саморегулираното учене.

Саморегулацията е една от ключовите харак-
теристики на личността. Тя се определя като про-
цес на целенасочено структуриране на мислите, 
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емоциите и действията на индивида, който му 
позволява да постигне своите цели. В рамките 
на учебния процес саморегулацията се определя 
като процес на систематично активиране и под-
държане на знанията, мотивацията и действията 
на учащия се, с цел постигане на желаните резул-
тати (Zimmerman, 2000; Schunk, 2018). С разви-
тието на образователните изследвания саморегу-
лираното учене постепенно се налага като важна 
сфера, свързана с ефективността на преподава-
нето и ученето (Dignath, 2008; Dent, 2016).

Способностите за саморегулирано учене се 
отнасят до умението на учениците да осъзна-
ват и управляват процеса на своето учене, като 
(Schunk, 1996; Schraw, 2006; Zimmerman, 2000):

	¾ формулират конкретни цели за своето уче-
не;

	¾ избират подходящи стратегии, които да им 
помогнат да реализират тези цели;

	¾ прилагат избраните стратегии в учебния 
процес;

	¾ следят напредъка си по постигането на пос- 
тавените цели;

	¾ адаптират стратегиите си с цел подобрява-
не на резултатите.

В контекста на теорията за саморегулираното 
учене, тази концепция обхваща три основни вза-
имносвързани компонента, представени на фиг. 
1: когнитивен, метакогнитивен и мотивационен, 

които се отнасят до умения, вярвания и нагласи 
(Zimmerman, 2000, 2008; Pintrich, 2000).

Когнитивният (познавателен) компонент играе 
съществена роля в процеса на учене, като обхва-
ща умения, необходими за кодиране, запаметява-
не и възпроизвеждане на информация. Произхо-
дът на термина „когниция“ е свързан с латинската 
дума cognoscere, която означава „опознавам. 
Тези умения са от съществено значение за ефек-
тивното усвояване на нови знания и информация 
и включват (Schraw, 2006):

1.	 Умения за кодиране на информация: 
Свързани със способността за обработка на теку-
щата информация в работната памет, за да бъде 
съхранена в дълготрайната памет.

2.	 Умения за организиране на информация- 
та: Това умение се отнася до начина, по който 
информацията се класифицира и структурира в 
дълготрайната памет, създавайки организирани 
схеми и скриптове. Схемите представляват гру-
пи от декларативни знания (факти или концеп-
ции), които улесняват бързото организиране на 
наличната информация, основаваща се на пре-
дишен опит, за да се реагира адекватно в нови 
ситуации. Скриптовете от своя страна са набори 
от процедурни знания, които позволяват автома-
тизирано изпълнение на задачи или прилагане 
на определени умения. Схемите и скриптовете са 
решаващи за саморегулираното учене, тъй като 

Фиг. 1. Ключови компоненти за саморегулиране на ученето
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осигуряват бърз достъп до голямо количество ин-
формация в паметта.

3.	 Умения за обработка на информация-
та: Това умение се отнася до способността да се 
свързва новото знание с вече съществуващото, 
както и да се надгражда информацията в дълго-
трайната памет. Чрез ефективна обработка на ин-
формацията учащият се може да интегрира нови-
те концепции в своите предишни познания, което 
улеснява задълбоченото разбиране и запомняне 
на изучавания материал.

4.	 Умения за извеждане на заключения/из-
води: Това умение се отнася до способността за 
анализиране и формулиране на нова информа-
ция въз основа на съществуващото знание. Тези 
умения са изключително важни за саморегулира-
ното учене, тъй като дават възможност на учащия 
се да надмине придобитото знание и да генерира 
нова информация, необходима за постигане на 
по-високо ниво на компетентност.

Саморегулирането на учебния процес изисква 
значителна когнитивна ангажираност, която е необ-
ходима за създаването на кодирана информация. 
Това включва прехвърляне на предварително коди-
раната информация от дълготрайната памет в ра-
ботната памет, с цел активното ѝ използване в про-
цеса на учене, разбиране, прогнозиране, решаване 
на проблеми, разсъждаване и визуализиране. В зна-
чителна степен познавателните процеси в училище 
са свързани с прилагането на заучени алгоритми, 
които изискват информацията да бъде подготвена и 
в готова за употреба форма (Winne, 2018). Успехът 
на саморегулирането, особено при работа по слож-
ни задачи, до голяма степен зависи от ефективното 
активиране на съответните когнитивни схеми в дъл-
готрайната памет, което е ключово за определяне 
на най-подходящия начин на действие в конкретна-
та ситуация (Usher и Schunk, 2018).

Метакогнитивният компонент обхваща зна-
ния и умения, които дават възможност на обу-
чаемите да наблюдават и разбират своите ког-
нитивни процеси. Метапознанието може да се 
определи като „осъзнаването на учащите се за 
техните основни силни и слаби страни в академи-
чен контекст, когнитивните ресурси, които могат 
да използват, за да отговорят на изискванията на 
конкретните учебни задачи, както и знанията им 
за регулиране на изпълнението на задачите с цел 
оптимизиране на процесите и резултатите от уче-
нето“ (Winne и Perry, 2000).

Преди повече от 40 години Флавел, в пред-
ложения от него структуриран модел, дефинира 
метапознанието като „познание на индивида за 
собствените му когнитивни процеси и резултати, 
или всичко, свързано с тях” (Flavell, 1979). В рам-
ките на модела на Флавел метакогнитивните про-
цеси са насочени към оптимизиране на когнитив-
ните действия с цел постигане на обучителните 
цели. За това допринасят следните фактори: 

1.	 Метакогнитивните знания: Първият фак-
тор се отнася до прилагането на съществуващи 
метакогнитивни знания, които включват конкрет-
ни стратегии или умения, използвани от ученици-
те за предприемане на действия, насочени към 
подобряване на ефективността на ученето.

2.	 Метакогнитивните реакции: Вторият фак-
тор се отнася до реакциите на субективните усе-
щания и вътрешни състояния, които възникват в 
резултат на когнитивните действия по време на 
учебния процес. 

Метакогнитивните знания оказват влияние 
върху действията и поведението на обучаемите, 
което от своя страна се отразява на резултатите 
от процеса на учене и може да предизвика раз-
лични субективни преживявания. В контекста на 
саморегулацията е важно обучаемите да следят 
внимателно своите вътрешни метакогнитивни усе-
щания, за да оценят напредъка си в ученето и да 
направят навременни корекции в познавателните 
си умения. Метакогнитивните знания представля-
ват осъзнаване и разбиране на собствените ког-
нитивни процеси като мислене, учене, планиране 
и решаване на проблеми. Те включват знание за 
това какво знаем, как учим и как можем да използ-
ваме стратегии за подобряване на тези процеси. 
Основните компоненти на метакогнитивните зна-
ния са: декларативно знание, процедурно знание 
и условно знание (Pintrich, 2000; Schraw, 2006). 
Декларативнoто знание се отнася до познаването 
на собствените способности и ограничения, раз-
бирането на факторите, които влияят върху уче-
нето (например мотивация или среда), осъзнава-
нето на силните и слабите страни в познавателния 
процес. Процедурното знание се отнася до позна-
нието как да се изпълнят определени задачи, а 
също така овладяването на различни стратегии 
за учене (техники за запаметяване и решаване 
на проблеми) за осъществяване на по-ефектив-
но учене. Условното знание се отнася до използ-
ването на определени стратегии (кога и защо) и 
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умението да се адаптират подходите според ситу-
ацията или задачата. Обучаемите, притежаващи 
висока степен на условно знание, могат по-добре 
да оценят изискванията на конкретната учебна 
ситуация и да избират стратегии, които най-добре 
отговарят на тези изисквания. Метакогнитивните 
стратегии са конкретни методи, които помагат на 
учениците да осъзнават и управляват своите мис-
ловни процеси по време на ученето. Те са разде-
лени в три основни фази: планиране, мониторинг 
и оценка. Планирането включва подготовка за 
изпълнение на задача чрез определяне на цели, 
избор на подходящи стратегии и предвиждане на 
потенциални резултати и предизвикателства. При 
планирането може да се формулират определени 
въпроси, свързани с налични познания по темата 
и избор на подходяща стратегия, може да се съз-
даде списък със стъпки и алгоритми, които трябва 
да се следват, за да се постигнат набелязаните 
цели или да се активират предишни знания, като 
се обсъди какво вече се знае по темата и как това 
знание може да бъде полезно за новия материал. 
Мониторингът включва наблюдение и оценка на 
напредъка по време на изпълнение на задачата. 
Тази фаза позволява корекции в реално време, 
като се използват самонаблюдение чрез въпроси, 
мислене на глас или използване на критерии за 
успех, с които се сравнява напредъкът, за да се 
оцени дали е избрана правилна стратегия. Оцен-
ката се извършва след приключване на задача-
та и включва анализ на постигнатите резултати 
и ефективността на използваните стратегии. На 
този етап се проверява дали поставените цели са 
постигнати и какви подобрения са необходими, а 
също се обсъжда как наученото може да се из-
ползва при други проблеми или задачи. Метаког-
нитивните стратегии не само подобряват ученето, 
но също така насърчават самостоятелността и 
увереността у учениците. Те са особено ефектив-
ни при сложни задачи и помагат за дългосрочното 
развитие на умения за саморегулирано учене.

Мотивационният компонент в ученето пред-
ставлява съвкупност от психологични механизми и 
нагласи, които влияят върху развитието и използ-
ването на когнитивни и метакогнитивни умения. 
Той играе централна роля в процеса на учене, като 
стимулира усилията, насочва поведението и под-
държа ангажираността на обучаемите. Мотивация-
та е сложен психичен процес, който включва:

	● Вътрешни фактори: любопитство, инте-
реси, лични цели, удоволствие от ученето.

	● Външни фактори: награди, похвали, 
оценки, очаквания на преподаватели и родители.

Тя определя желанието на обучаемите да се 
включат активно в учебния процес и да преодоля-
ват предизвикателствата. Мотивацията е не само 
двигател за започване на дадена задача, но и за 
упоритостта при нейното изпълнение. Въпреки че 
в литературата не съществува единна дефини-
ция на мотивацията, тя обикновено се разглежда 
като основен двигател, който стои зад инициира-
нето, контрола, поддържането и оценката на по-
ведението, насочено към постигане на цели (Hall, 
2013). Според Дент (Dent, 2016) мотивацията за 
разлика от метакогнитивните процеси обяснява 
защо обучаемите саморегулират ученето си.

В контекста на саморегулираното учене, мо-
тивационните нагласи играят ключова роля за 
активирането и поддържането на когнитивните и 
метакогнитивните процеси. Ето четирите основни 
мотивационни нагласи, които са от значение:

1.	 Самоефикасност ‒ това е вярата на обу-
чаемия в собствените му способности да изпълни 
дадена задача успешно. Тя е критичен фактор за 
саморегулиращото учене, защото:

	○ учениците с висока самоефикастност са 
по-склонни да използват стратегии за планиране, 
мониторинг и оценка на своето учене;

	○ те възприемат предизвикателствата като 
възможности за развитие, а не като заплахи;

	○ самоефикастността влияе върху усилията, 
постоянството и адаптивността при трудности.

Убедеността в личната ефикасност, която се 
отнася до увереността на обучаемия в способно-
стите му да постигне желаните резултати, пред-
ставлява ключов фактор за саморегулиращото 
поведение, свързано със: 

	○ избора на задачи (увереността във въз-
можностите предопределя избора); 

	○ полаганите усилията (вярата, че е в със-
тояние да реши определен проблем); 

	○ постоянството и липсата на желание да се 
откаже, когато срещне затруднения; 

	○ успехът е насочен към постигането на 
целите (Bandura, 1997; Eccles и Wigfield, 2002; 
Zimmerman, 2013; Usher и Schunk, 2018). 

Учениците, които вярват в собствените си 
способности, демонстрират позитивни нагласи, 
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поставят си предизвикателни цели, проявяват 
упорство при среща с трудности, следят напредъ-
ка си и предприемат адекватни корекции, за да 
осигурят успешното си представяне. Едновремен-
но с това съмнението в собствената ефективност 
намалява мотивацията, води до неувереност и 
несигурност в предприетите действия, избягват 
се предизвикателствата и бързо се отказват при 
срещане на затруднения (Usher и Schunk, 2018).

2.	 Атрибутивните вярвания се отнасят до 
психологичния процес, при който обучаемите при-
писват успеха или неуспеха си на вътрешни или 
външни причини. Учениците, които считат, че ус-
пехът им се дължи на вътрешни, контролируеми 
и постоянни фактори (като собствените усилия), 
проявяват по-висока мотивация и положителни 
реакции в учебната среда. От друга страна, тези, 
които отдават успеха си на външни, неконтроли-
руеми и променливи обстоятелства (като късмет), 
често са по-неуверени и избягват да се изправят 
пред трудни и предизвикателни задачи (Schraw, 
2006). Обучаемите могат да развият адаптивни 
атрибутивни връзки, които подобряват мотива-
цията и поведението, свързано с постиженията, 
включително полагане на усилия, търсене на по-
мощ и упоритост в обучението.

Тази нагласа отразява степента, до която уче-
никът оценява задачата като важна, интересна 
или полезна. Вътрешната ценност мотивира уче-
ниците да се ангажират активно с ученето. Основ-
ните елементи са:

1)	 Интерес: Удоволствието от самата задача.
2)	 Полезност: Възприемането на задачата 

като значима за бъдещи цели.
3)	 Важност: Усещането, че задачата е съ-

ществена за успеха.
3.	 Ориентация към постигане на цели. Обу-

чаемите, които си поставят учебни цели, се стре-
мят да усвоят нови умения и да повишат своята 
компетентност. От друга страна, тези, които опре-
делят цели за представяне, се опитват да дока-
жат своите умения в академичната среда. Много 
емпирични изследвания показват, че учащите се, 
които си поставят цели за учене, проявяват по-
адаптивно поведение, търсят по-големи предизви-
кателства, демонстрират устойчивост и реагират 
положително на неуспехите. Напротив, учащите 
се с цели за представяне често избягват предиз-
викателствата, отказват се при трудности, чувстват 

се безпомощни и приписват неуспехите на некон-
тролируеми фактори, използвайки неадекватни 
стратегии и други подобни (Schraw, 2006; Usher и 
Schunk, 2018). Целеполагането се свързва с ори-
ентацията на учащия към конкретен тип цели:

	○ Майсторска ориентация: Фокус върху овла-
дяването на нови знания и умения.

	○ Ориентация към изпълнение: Фокус върху 
постигането на резултати (например високи оцен-
ки).

	○ Избягване на провал: Стремеж към мини-
мизиране на грешките или избягване на негатив-
ни оценки.

Учениците с майсторска ориентация са по-
ангажирани и склонни да използват стратегии за 
саморегулиращо учене.

4.	 Интересът и възприеманата значимост 
на ученето са ключови фактори, които предопре-
делят вътрешния стремеж на учащите се към при-
добиване на знания и овладяване на умения. Те 
представляват важен аспект от вътрешната моти-
вация, която стимулира ангажираността и ефек-
тивността в учебния процес.

Интересът е психологичен процес, който на-
сочва вниманието и усилията към определена 
тема или дейност. Той може да бъде:

	○ Ситуационен интерес: Възниква в конкрет-
на ситуация, например чрез новост, изненада или 
интригуваща задача. Този интерес може да бъде 
временен, но ако бъде поддържан, може да се 
развие в по-дълбока ангажираност.

	○ Индивидуален интерес: Постоянно предпо-
читание към определена тема или дейност. Този 
тип интерес е по-устойчив и води до дългосрочно 
участие и задълбочено учене.

Възприеманата значимост се отнася до това 
доколко учащите се виждат стойността и полез-
ността на учебния материал за своите лични цели 
или бъдеще. Тази значимост може да бъде:

	○ Инструментална: Свързана с практическата 
полза от ученето (например за кариера или изпит).

	○ Лична: Отразява как учебният материал 
съответства на интересите или ценностите на 
ученика.

Интересът и възприеманата значимост са ос-
новополагащи за вътрешната мотивация в уче-
нето. Те не само стимулират ангажираността с 
учебния процес, но също така насърчават дълбо-
кото разбиране и дългосрочното приложение на 
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знанията. Преподавателите играят ключова роля 
в създаването на условия, които подхранват тези 
аспекти чрез подходящи стратегии и подкрепа.

Мотивационният компонент е ключов за успеш-
ното учене. Той не само стимулира ангажираността 
с учебния процес, но също така подпомага разви-
тието на когнитивните и метакогнитивните умения. 
Преподавателите могат активно да повишават мо-
тивацията чрез стратегии като поставяне на ясни 
цели, създаване на позитивна среда и свързване на 
учебния материал с интересите на учениците.

Всички тези умения, убеждения и нагласи 
са от съществено значение за процеса на само-
регулация. Ученето може да се определи като 
саморегулирано, когато учащите се проявяват 
мотивация и активно участие на когнитивно и 
поведенческо ниво при изпълнението на учебни-
те задачи (Zimmerman, 1986). Тези, които умеят 
да се саморегулират, комбинират необходимите 
умения с желанието за учене. Учащите се, които 
имат когнитивни и метакогнитивни умения, но ня-
мат мотивация да ги прилагат, не постигат същите 
резултати като тези, които са както компетентни, 
така и мотивирани. В същото време учениците с 
висока мотивация, но без необходимите когнитив-
ни и метакогнитивни умения, също срещат затруд-
нения при ефективната саморегулация. Изслед-
ванията идентифицират редица характеристики, 
които разграничават учащите се, способни на са-
морегулирано учене, от тези, които не притежават 
такива способности (Weinstein, 1988; Zimmerman 
и Schunk, 1989; Zimmerman, 2000; Hall, 2013; Van 
Velzen, 2016; Schunk и Greene, 2018). В обобще-
ние, саморегулиращите се учащи:

	– подхождат активно и самостоятелно към 
изпълнението на академични задачи, като използ-
ват предишни знания за формулиране на цели и 
избор на подходящи стратегии за учене;

	– влагат значителна лична мотивация при 
поставянето на своите цели;

	– проявяват адаптивност в мотивационните 
си нагласи и емоции, като демонстрират високо 
ниво на академична ефикасност, интерес към 
ученето и училищната работа, както и позитивни 
емоции като удоволствие, удовлетворение и ен-
тусиазъм;

	– самостоятелно планират и управляват вре-
мето и усилията, необходими за изпълнение на 
задачите;

	– познават и прилагат разнообразни когни-
тивни стратегии за кодиране, организиране, обра-
ботване, надграждане и използване на информа-
цията;

	– умеят да насочват, контролират и планират 
собствените си когнитивни процеси с цел постига-
не на личните си цели;

	– работят съсредоточено и избягват разсей-
ването по време на изпълнение на учебните за-
дачи;

	– проявяват устойчивост при трудности, като 
се придържат към целите си и запазват увере-
ността в способностите си да ги постигнат;

	– реалистично оценяват собствените си зна-
ния и умения, идентифицирайки разликата между 
желаното и постигнатото в процеса на учене.

Според съвременните принципи в образова-
нието ученето е осъзнат и активен процес, при 
който учащите се не само разбират и усвояват 
учебното съдържание, но и развиват умения за 
саморегулация. Изследванията показват, че спо-
собностите за саморегулирано учене са тясно 
свързани с академичните постижения на учащите 
се. Тази връзка обаче зависи от множество фак-
тори, включително възрастта, образователния 
контекст, както и социално-икономическите и се-
мейните условия. Изследванията сочат, че само-
регулацията е ключов фактор за успех дори при 
ученици от рискови социално-икономически сре-
ди. Високото ниво на саморегулация може да ком-
пенсира някои от негативните ефекти на ниския 
социален статус или липсата на ресурси. В кон-
текста на онлайн обучението, саморегулираните 
учащи се показват по-висока академична ефек-
тивност благодарение на уменията си за упра-
вление на времето и усилията. Саморегулацията 
се развива с възрастта. В ранните етапи (детска 
градина и начално училище) тя е свързана с ос-
новни когнитивни умения като внимание и памет. 
С напредването на възрастта учениците започват 
да използват по-сложни стратегии за планиране 
и самооценка. Резултатите от изследвания сред 
учащи се от различни възрастови групи показват, 
че колкото по-често те прилагат уменията и прак-
тиките – част от саморегулираното учене, тол-
кова по-вероятно е да имат по-високи образова-
телни постижения (Robbins, 2004; Ursache, 2012; 
Richardson, 2012; Dent, 2016; Mägi, 2016; Harding, 
2019).
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Уменията за саморегулиране не са вродени, а 
се развиват целенасочено чрез подходящи обра-
зователни методи и подкрепа от страна на препо-
давателите и други участници в учебния процес. 
За да се постигне ефективен преход от външна 
регулация (осъществявана от преподавателя) 
към саморегулация (осъществявана от учащия 
се), е необходимо систематично и поетапно въ-
веждане на стратегии за саморегулирано учене. 
Саморегулираното учене е сложен процес, който 
изисква целенасочена работа както от страна на 
преподавателите, така и от страна на учащите се. 
Постепенният преход от външна регулация към 
саморегулация е възможен чрез систематично 
обучение, подкрепа и насърчаване на рефлекси-
ята. Това не само подобрява академичните резул-
тати, но също така подготвя учащите се за ефек-
тивно учене през целия живот.

Едно от основните предимства на саморегу-
лираното учене е увереността, която то предоста-
вя на учащите се, че контролират своето учене и 
работа. Чувството за увереност във възможност-
ите е мотивиращо и повишава вярата в собст-
вените възможности за справяне с конкретната 
задача. Цимерман описва ученика като активен 
участник в учебния процес, обхващащ всички не-
гови аспекти – мотивационен, метакогнитивен и 
поведенчески. Учащите се с развити умения за 
саморегулация осъзнават потенциалната полза 
от тях за подобряване на академичните си по-
стижения и целенасочено прилагат ефективни 
учебни стратегии. Те могат да регулират и управ-
ляват емоциите си, които оказват положително 
влияние и допринасят за процеса на учене; моти-
вирани са, получават удоволствие от ученето и са 
удовлетворени от постигнатите резултати. Чрез 
насърчаване на учащите да развиват умения за 
саморегулирано учене и създаване на подходяща 
среда за това, особено по време на пандемията от 
COVID-19, преподавателите им помагат да осъз- 
наят и оценят връзката между начина, по който 
учат, и постигнатите резултати.
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Въведение
Ендометриумът е динамична тъкан, която 

претърпява редица промени (пролиферация, сек-
реция, излющване) през време на менструалния 
цикъл на жената. Тези циклични промени са резул-
тат от взаимодействието на двата женски полови 
хормона – естрадиол и прогестерон. Естрогени-
те стимулират пролиферацията на епителните 
клетки, което води до удебеляване на маточната 
лигавица, докато прогестеронът стимулира дифе-
ренциациата на епителните клетки и секреторна-
та фаза на ендометриалния цикъл (Medh et al., 
2000; Horne et al., 2007). Тънкият баланс между 
ендометриалната пролиферация и апоптоза се 
поддържа от редица фактори, включващи хормо-
нален баланс, молекулярни механизми, околна 
среда, възраст и др., промените в които водят до 

различни ендометриални нарушения. Ендомет-
риалната хиперплазия (EХ) се характеризира с 
неинвазивна пролиферация на ендометриалните 
жлези и се разделя на две основни групи: ЕХ без 
атипия (обикновено доброкачествена) и атипична 
ЕХ (неоплазия, означавана още като ендиметри-
ална интраепителна неоплазия ‒ ЕИН). ЕХ и осо-
бено атипичната, има вероятност да прогресира 
или да се съчетава с ендометриален карицном. 

Класификация и хистология
Двете основни класификации на ЕХ са на 

Световната здравна организация (СЗО) от 2014 
г. и системата на ендометриална интраепителна 
неоплазия (ЕИН) (Emons et al., 2015; Mutter et al., 
2000). Класификацията на СЗО от 2014 е по-ши-
роко използваната (Raffone et al., 2019; Sanderson 
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et al., 2017). В настоящата разработка е използ-
вана основно СЗО класификацията от 2014 г., но 
част от цитираните изпитвания са прилагали и 
други системи на класификация. Малко изпитва-
ния са сравнявали СЗО и ЕИН класификациите, 
като те са използвали СЗО класификацията от 
1994 г. (Travaglino et al., 2019, Scully et al., 1994). 

Класификацията на СЗО 2014 включва след-
ните категории (Emons et al., 2015):

	● Нормален ендометриум – по време на 
нормален менструален цикъл ендометриумът е 
пролиферативен във фоликуларната фаза и сек-
реторен в лутеалната. Нормалният пролифера-
тивен ендометриум няма струпване на жлезите в 
стромата (съотношението жлези-строма е < 2:1). 
В отделни случаи нормалният ендометриум може 
да има съотношение жлези към строма > 2:1. В 
тези случаи обаче, въпреки че има струпване, 
жлезите са организирани, а клетките са без мито-
тична активност. 

	● Хиперплазия без атипия – този термин 
в миналото се означаваше като проста или ком-
плексна хиперплазия без атипия (Scully et al., 
1994). При тази ЕХ съотношението жлези/строма 
е увеличено > 2:1; жлезите са с умерено струп-
ване и дилатация. Характерно е разклоняването 
и пъпкуването както към лумена (без оформяне 
на истински папили), така и към околната строма. 
Стратификацията на епитела е добре изразена, 
налице са чести, но правилни митози (Kurman et 
al., 1985). Няма наличие на ядрен полиморфизъм.

	● Aтипична хиперплазия (хиперплазия с 
атипия; ЕИН) – с този термин в миналото се е оз-
начавала проста или комплексна хиперплазия с 

атипия (Scully et al., 1994). При ЕХ с атипия съот-
ношението жлези/строма е още по-високо, като е 
налице дезорганизация на жлезите с папили, кле-
тъчни митози и увеличен ядрен атипизъм (Kurman 
et al., 1985). Хроматинът може да е диспергиран 
или неправилно струпан и/или с изпъкващи нук-
леоли и увеличен брой митозите (Mazur et al., 
1995; Kurman et al., 1982). Много рядко диагноза-
та ЕХ с атипия може да се постави и на базата на 
комплексност, без изразена клетъчна атипия.

Тази класификация цели намаляване на ком-
плексността, свързана с редица патологични тер-
мини (напр. проста или комплексна, със или без 
атипия), както и да отрази, че хиперплазията без 
атипия е обикновено доброкачествено изменение, 
докато хиперплазията с атипия е преканцероза 
и често се свързва с ендометриален карцином 
(Cancer Genome Atlas Research Network, 2013).

Ендометриална интраепителна неоплазия – 
класификацията на ЕИН е предложена от между-
народна група гинекологични патолози през 2000 г. 
(Mutter et al., 2000) и не отговаря пряко на отделни-
те категории на 2014 СЗО класификацията, въпре-
ки че има известно припокриване (табл. 1).

ЕИН класификацията е по-слабо използвана, 
вероятно поради по-големите разходи и липсата 
на опит с компютризиран D-scoring компонент, 
който е част от ЕИН класификацията (Kane et al., 
2012; Baak et al., 2001; Mutter et al., 2007).

ЕИН класификацията определя два основни 
вида ендометриални промени:

	● Доброкачествена ендометриална хи-
перплазия (не неопластична) – в тази група са 
включени промени, наблюдавани при ановулация 

Таблица 1. Ендометриална хиперплазия: терминология и хистологична класификация

Класификация Хистология 

2014 СЗО

Нормален ен-
дометриум*

Хиперплазия без атипия Атипична хиперплазия

Ендометриа-
лен карцином

2000 ЕИН Доброкачествена ендометриална 
хиперплазия

Ендометриална интраепителна  
неоплазия**

1994 СЗО Проста хиперпла-
зия без атипия

Комплексна хипер-
плазия без атипия

Проста хиперпазия 
с атипия

Комплексна хипер- 
плазия с атипия

СЗО: Световна здравна организация; ЕИН: ендометриална интраепителна неоплазия; ДЕХ: доброкачествена ендометриална 
хиперплазия
*означавана още като пролиферативен тип, нормален пролиферативен ендометриум или нормален секреторен ендометриум. 
**ЕИН се характеризира със: Жлезно струпване, което измества стромата до степен, когато обемът на стромата е под проблизи-
телно половината от несекреторния ендометриум и клетките са морфологично клонални и различни от останалия ендометриум. 
В ЕИН системата, D-score е измерване на обема на стромата като съотношение от общия обем тъкан (строма + епител + жлезен 
лумен). EИН се отличава от ДЕХ по наличието на жлезно струпване, дори без наличието на атипия. Така е налице известно при-
покриване между ДЕХ и ЕИН със СЗО категориите без атипия (Emons et al.,2015; Mutter et al., 2000; Scully et al.,1994)
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или продължителна експозиция на естроген. Мор-
фологичните промени при доброкачествената 
хиперплазия варират: от пролиферативен ендо-
мериум с пръснати кистични жлези (Mutter et al., 
2007) (пeрсистиращ пролиферативен ендометри-
ум) до уплътнен ендометриум с множество дила-
тирани жлези с разклонения и пъпкувания, което 
в други класификации съответства на „кистична 
жлезна хиперплазия“, „лека ахиперплазия“, или 
„проста хиперплазия“.

	● Ендометриална инраепителна неопла-
зия (ЕИН) – тази група представлява премалиг-
нени лезии на ендометриума. Струпаните ендо-
метриални жлези изместват стромата до степен 
под половината от общата на нормалния несекре-
торен ендометриум и обикновено клетките са ати-
пични.

Компютризираният D-scoring компонент из-
мерва обема на стромата като съотношение към 
общия обем тъкан (строма + епител + лумен на 
жлезите). Чрез този метод пробите се класифици-
рат на доброкачествени (D >1), интермедиерни (D 
между 0 и 1) или ЕИН (D < 0). D-скорът се опреде-
ля на база компютърна морфометрия. Възможна 
алтернатива на компютризираната морфометрия 
е субективната ЕИН класификация. Този подход 
показва корелация с компютризирания D-score в 
едно малко проучване при 84 пациентки, от които 
10% (8 пациентки) са развили карцином (Hecht et 
al., 2005). Като цяло обаче е необходимо натруп-
ване на опит за субективното определяне на D-
score в клиничната практика. 

Както класификацията на СЗО, така и ЕИН 
класификацията показват умерена възпроиз-
водимост при различните наблюдатели (Ordi et 
al., 2014), но редица изследвания потвърждават 
връзката на ЕИН с прогресия към ендометриален 
карцином (Baak et al., 2001; Lacey et al., 2008).

Епидемиология
Определянето на честотата на ЕХ е трудно 

поради редица причини, включващи възрастта и 
менопаузния статус на изследваните пациентки, 
промяната на диагностичните критерии с време-
то, оценката само на симптоматични пациентки 
(с абнормално маточно кървене), тенденцията 
за хормонално заместителна терапия (използва-
нето на естроген без съответно прогестероново 
изследване, спрямо естроген и прогестин), тех-
никата за оценка (ендометриален кюртаж спрямо 

хистеректомия), както и едновременната диагно-
за на ендометриален карцином с хиперплазия.

ЕХ е най-често срещана при перименопаузал-
ните или ранните постменопаузални пациентки. 
Репрезентативни са следните проучвания:

	● В проучване, включващо жени на възраст 
между 18 и 90 години в рамките на 18-годишен 
период (от 1985 до 2003), е установена честота на 
ЕХ от 133 на 100 000 жени на година (Reed et al., 
2009). Честотата на ЕХ без атипия е била по-ви-
сока при пациентките между 50 и 54 г. (между 142 
и 213 на 100 000 жени/година), докато честотата 
на ЕХ с атипия е била по-висока при пациентките 
на възраст между 60 и 64 г. (56 на 100 000 жени/
година).

	● Анализът в друг обширен здравен план ус-
тановява честота на ЕХ от 144 на 100 000 жени/
година през 2002 (Lacey et al., 2012).

Рискови фактори
Рисковите фактор за ЕХ са идентични с тези 

за ендометриален карцином (табл. 2) (Epplein et 
al., 2008; Epplein et al., 2009; Wise et al., 2016).

По-голямата част от тези рискови състояния 
включват повишена експозиция на ендометриума 
към естроген при липсата на съответстваща/не-
съответна прогестеронова експозиция. Това може 
да е резултат от ендогенни (напр. затлъстяване, 
овариална дисфункиция) или екзогенни (напр. ле-
карства, вкл. отпускани без рецепта или локални 
терапии) източници на естроген. От друга страна, 
пациентите с менструални нарушения, причинени 
от хипоталамусен хипогонадизъм и ниски серум-
ни концентрации на лутеинизиращ хормон (LH), 
фоликулостимулиращ хормон (FSH) и естрадиол 
не показват повишен риск от ЕХ.

Пациентите със синдром на Lynch (наслед-
ствен неполипозен колоректален карцином) или 
синдром на Cowden (известен още като болест на 
Cowden или множествен хемартомен синдром) 
са със значително увеличен риск от ЕХ или 
ендометриален карцином.

Клинична картина
ЕХ се проявява с абнормално маточно кърве-

не, като по-рядко може да се наблюдават следни-
те симптоми:

	● Абнормална цитологична находка при 
скрининг за цервикален карцином (напр. атипич-
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ни жлезни клетки, ендометриални клетки с харак-
теристики на доброкачествени при пациентки ≥ 45 
години) (Nayar et al., 2015).

	● Постменопаузални пациентки с удебелена 
ендометриална лигавица при ултразвуково из-
следване.

	● Случайно диагностициране при хистерек-
томия по повод друга диагноза. 

Изследвания и диагноза – клиничните из-
следвания при ЕХ са сходни с тези при ендомет-
риален карцином.

	● Изследване на малък таз – увеличение или 
болезненост на матката при палпация не е харак-
терно. 

	● Лабораторни резултати – обикновено са 
нормални, с изключение на пациентките с обилно 
маточно кървене, които може да са анемични. 

Образни изследвания – при постменопау-
залните пациентки ултразвуковото изследване 
може да покаже удебеляване на маточната ли-
гавица с хетерогенни участъци и кистични харак-
теристики (Levine et al., 2022); ултразвукови кри-
терии за доказване ЕХ няма, каквито са налице 
при ендометриален карцином. Така, удебеляване 
на маточната лигавица при менопаузалните па-
циентки при липсата на кървене е неспецифич-
на находка, изискваща допълнително уточняване 
(34ACOG Committee Opinion, 2023). Същевремен-
но дебелина на ендометриума от 4 mm и по-мал-
ко има над 99% негативна предикативна стойност 
за ендометриален карцином. 

Изследването на ендометриума е основно за 
диагностична оценка на пациентките със съмне-
ние за ендометриален карцином или предракова 
ендометирална лезия (напр. ендометриална хи-
перплазия със или без атипия). Оценката включ-
ва вземане на материал от ендометриума (напр. 
ендометриална биопсия, дилатация и кюртаж (Д 
& К) със или без хистероскопия и/или трансваги-
нално ултразвуково изследване (ТВУИ).

Ход на заболяването
ЕХ може да прогресира или да съществува 

едновременно с ендометриален карцином.
Рискът от прогресия на ЕХ към ЕК е приблизи-

телно четири пъти по-висок при пациентките с ЕХ с 
атипия (ендометриална интраепителна неоплазия 
‒ ЕИН) спрямо ЕХ без атипия (Reed et al., 2010).

Едновременно наличие на ендометриален 
карцином може да е налице при до 40% от паци-
ентките с ЕХ с атипия (ЕИН) и < 1 процент от тези 
с ЕХ без атипия (Emons et al., 2015; Travaglino et 
al., 2019; Trimble et al., 2006; Rakha et al., 2012; 

Таблица 2. Рискови фактори за ендометриален карцином

Рисков фактор Относителен риск (RR)

Напредване на въз-
растта

1 до 2% кумулативна честота 
на ендометриален карцином 
при пациентките на възраст 
между 50 и 70 години

Самостоятелна естро-
генова терапия 2 до 10

Терапия с tamoxifen 2

Ранно менархе NA

Късна менопауза  
(след 55 г.) 2

Нулипаритет 2

Поликистозен овариа-
лен синдром (хронична 
ановулация)

3

Затлъстяване 

За тип I ендометриален кар-
цином: OR 1.5 за наднормено 
тегло (BMI 25.0 до < 30 kg/m2), 
2.5 за степен 1 затлъстяване 
(30.0 до < 35 kg/m2), 4.5 за 
степен 2 затлъстяване (35.0 
до 39.9 kg/m2) и 7.1 за степен 3 
затлъстяване (≥ 40.0 kg/m2).
За тип II: OR 1.2 за наднорме-
но тегло (BMI 25.0 до < 30 kg/
m2), 1.7 за степен 1 затлъстя-
ване (30.0 до < 35 kg/m2), 2.2 
за степен 2 затлъстяване (35.0 
до 39.9 kg/m2) и 3.1 за степен 3 
затлъстяване (≥ 40.0 kg/m2).

Диабет 2

Естроген-секретиращи 
тумори NA

Синдром на Lynch 
(наследствен неполи-
позен колоректален 
карцином)

13 до 71% доживотен риск

Синдром на Cowden 13 до 28% доживотен риск

Фамилна анамнеза за 
ендометриален или 
овариален карцоном, 
карцимон на млечната 
жлеза или на дебелото 
черво 

NA

NA: RR не е наличен; OR: odds ratio; BMI: body mass index 
(Heald et al., 2010; Pilarski et al., 2011; Ramsoekh et al., 2009; 
Riegert-Johnson et al., 2010; Setiawan et al., 2013; Smith et 
al., 2001; Tan et al., 2012; Ten et al., 2012).
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Semere et al., 2011). При пациентките с ЕХ най-от-
четливите предиктори за едновременно наличие 
на ЕК включват възрастни пациентки, затлъстява-
не, диабет и атипия (Matsuo et al., 2015). В един 
метаанализ, включващ 15 ретроспективни проуч-
вания върху над 1500 пациентки с ЕХ, честотата 
на едновременното наличие на ЕК (диагностици-
ран в рамките на 3 месеца от диагнозата на ЕХ) 
е била 32% (95% CI 26-40 процента), но с голяма 
вариабилност на изхода (Doherty et al., 2020).

Наличието и тежестта на клетъчната атипия 
и архитектониката на струпването са основните 
фактори за определянето на риска от прогресия 
към карцином. Простата хиперплазия е с най-ма-
лък риск от прогресия към карцином и в над 80% 
от случаите показва регрес (Kurman et al., 1985; 
Terakawa et al., 1997). Сред пациентките с атипич-
на хиперплазия постменопаузалиният статус се 
свързва с най-висок риск от прогресия към аде-
нокарцином (Reed et al., 2010). Простата хипер-
плазия се свързва с 3 до 8% честота на прогресия 
към комплексна хиперплазия и проста атипична 
хиперплазия, съответно. Комплексната хиперпла-
зия има среден риск за прогресия, като в по-го-
лямата част от случаите регресира, докато ЕХ с 
атипия е преканцероза и има висок риск от про-
гресия към ЕК (Widra et al., 1995). Резултатите от 
друго проучване показват прогресия до ЕК при 1% 
от пациентките с проста хиперплазия, 3% от паци-
ентките с комплексна хиперплазия, 8% от паци-
ентките с проста атипична хиперплазия и 29% от 
тези с комплексна атипична хиперплазия (Kurman 
et al., 1985). Резултатите от друго скорошно про-
учване сочат, че 2% от случаите с комплексна 
хиперплазия (8/390) прогресират до ЕК и 10.5% в 
атипична хиперплазия, докато 52% от тези с ати-
пична хиперплазия прогресират до ЕК (Bernstein 
et al., 2006).

Диагноза

EХ е хистологична диагноза на базата харак-
терните находки на материал от матката, получен 
при ендометриална биопсия, дилатация и кюртаж 
(Д & К) или хистероскопия.

Роля на биомаркерите – имунохистохимич-
ните маркери могат да помогнат за разгранича-
ването на ЕХ с атипия от ЕХ без атипия или ЕК 
(Sanderson et al., 2017; Travaglino et al., 2018; 
Hosseini et al., 2018; Joiner et al., 2015; Quick et 

al., 2012; Allison et al., 2012; Laas et al., 2014). 
Тези маркери обаче са обект на изследване и не 
са част от рутинната клинична практика. Такива 
биомаркери включват липсата на paired box gene 
2 (PAX2) оцветяване (Joiner et al., 2015; Quick et 
al., 2012; Allison et al., 2012), оцветяване за matrix 
metalloproteinase 9 (MMP-9) и B-cell lymphoma 2 
(Bcl-2) (Travaglino et al., 2018; Hosseini et al., 2018; 
Joiner et al., 2015; Quick et al., 2012; Allison et al., 
2012; Laas et al., 2014), както и свръхекспресия за 
естроген и прогестерон (Laas et al., 2014). Описа-
ни са и други биомаркери (Strickland et al., 2019).

Диференциална диагноза
Диференциалната диагноза включва основно 

ЕК, за което е характерна инвазия при хистоло-
гично изследване. 

Факторите, които предполагат инвазия, включ-
ват инвазивен характер на жлезите и реактивна 
строма (най-дефинитивните), крибриформени 
жлези или с конфлуиращ растеж (липса на стро-
ма между жлезите). Изразена нуклеарна атипия, 
особено при атрофичен ендометриум, може да е 
налице и при ЕХ с атипия (ЕИН) или ЕК.

Последваща оценка  
на пациентките с ЕХ с атипия
В нашата практика при пациентките с диаг-

ноза ЕХ с атипия на базата на ендометриална 
биопия се извършват дилатация и кюртаж, за се 
изключи наличието на ЕК.

Доказването на нуклеарна атипия има нис-
ка честота на потвърждаемост при второ мне-
ние (Trimble et al., 2006; Rakha et al., 2012; Suh-
Burgmann et al., 2009; Hedrick Ellenson et al., 2010; 
Zaino et al., 2006; Kendall et al., 1998; Allison et al., 
2008). В проучване, включващо над 300 ендомет-
риални препарата, първоначално оценени като ЕХ 
с атипия, при повторен преглед от панел експер-
ти патолози, потвърждение на диагнозата е било 
налице само при 38% от случаите (коефициент 
на корелация на нуклеарна атипия 0.28) (Zaino et 
al., 2006). В друго проучване при 289 пациентки с 
диагноза комплексна атипична хиперплазия (ЕХ с 
атипия), след преглед от втора група патолози (на 
база критериите на СЗО от 1994), при 29% е по-
ставена по-сериозна диагноза (като ЕК) (Trimble 
et al., 2006). Съвпадаемостта при второ мнение, 
изглежда, се подобрява при нарастване броя на 
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пробите, както и наличието на отчетливи нукле-
оли (Hedrick Ellenson et al., 2010; Zaino et al., 2006; 
Kendall et al., 1998).

Някои данни предполагат, че Д & К е по-ефек-
тивен метод спрямо ендометриалната биопсия 
при откриването на едновременно наличие на 
ЕК, вероятно поради по-големия обем на полу-
чения маточен материал (Rakha et al., 2012; Sug-
Burgmann et al., 2009). Нито ендометриалната 
биопсия, нито дилатацията и кюртажът могат на-
пълно да изключат съпътстващия ендометриален 
карцином. В едно ретроспективно проучване при 
над 820 пациентки с ЕХ с атипия, честотата на не-
очакван ендометриален карцином, диагностици-
ран след хистеректомия, е била по-висока при па-
циентките, при които диагнозата е поставена чрез 
ендометриална биопсия спрямо тези с дилатация 
и кюртаж (45% спрямо 30%) (Suh-Burgmann et al., 
2009). Сред пациентките с повторна процедура 
за потвърждаване на диагнозата (ендометриална 
биопсия или Д & К) честотата на неочакван ЕК при 
хистеректомия е по-ниска (повторна ендометри-
ална биопсия: 20 от 89 пациентки (22%); ендомет-
риална биопсия, последвана от Д & К: 28 от 171 
пациентки (16%).

Препоръки
Подход при пациентките с несигурна хисто-

патология – при ендометриална биопсия с недос-
татъчен хистологичен материал и при които има 
клинично съмнение за ендометриална патология 
(ЕХ с атипия, ендометриален кацином), следва да 
се повтори биопсията или да се направят дилатация 
и кюртаж. При две неуспешни ендометриални биоп-
сии без получаване на достатъчно хистологичен ма-
териал следва да се извършат дилатация и кюртаж. 
При цервикални стенози, които често са причина за 
неуспешна биопсия, следва да се направи предопе-
ративно подготовка на маточната шийка.

Подход при пациентките с доброкачестве-
на хистопатология – при пациентките с персис-
тиращо или рецидивиращо кървене в рамките на 
три до шест месеца след доброкачествен резул-
тат от хистологичното изследване, симптоматика-
та може да се дължи на пропусната ендометриал-
на патология (ЕХ, ендометриален карцином) и е 
необходимо допълнително изследване.

Докладваната честота на ЕХ или ендометри-
ален карцином при пациентки с преоценка след 

персистиращо или рецидивиращо постменопа-
узално кървене варира в широки граници – от 4 
до 22% (Twu et al., 2000; Ronghe et al., 2010; Gull 
et al., 2003). Особено при пациентките с рискови 
фактори за ендометриален карцином следва да 
се направи повторно изследване (табл. 2 – риско-
ви фактори за ендометриален карцином). В едно 
case-control проучване при пациентки с ендомет- 
риален карцином, предшествано от доброка-
чествен резултат, данни за колоректален карци-
ном, ендометриален полип или BMI ≥ 35 kg/m2 са 
свързани с последващ ендометриален карцином 
(Torres et al., 2012).
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Въведение
Ендометриумът е динамична тъкан, която 

претърпява редица промени (пролиферация, сек-
реция, излющване) през време на менструалния 
цикъл на жената. Тънкият баланс между ендомет-
риалната пролиферация и апоптоза се поддържа 
от редица фактори, включващи хормонален ба-
ланс, молекулярни механизми, околна среда, въз-
раст и др., промените в които водят до различни 
ендометриални нарушения. 

Ендометриалната хиперплазия (ЕХ) е пре-
канцерозна и се характеризира с неинвазивна 
пролиферация на ендометриума, водеща до уве-

личаване обема на ендометриума с промени в 
жлезната морфология (форма и размери), както 
и на съотношението жлезна тъкан към строма 
над 1:1 (Daud et al., 2011). Понастоящем често-
тата на ЕХ е около 200 000 нови случая/година 
в Западна Европа (Ozdegirmenci et al., 2011). По-
голямата част от случите се дължат на хронична 
естрогенна експозиция и несъответна експозиция 
на прогестерон (например при първите форми 
на хормонозаместителна терапия) (Daud et al., 
2011). Свръхпродукцията на естроген от мастните 
клетки също допринася за повишеня риск от ЕХ и 
ендометриален карцином (ЕК) при жените с над-
нормено тегло (Ozdegirmenci et al., 2011Nieman 
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et al., 2013). Освен пролиферативни изменения 
на ендометриума (Gunin et al., 2001) естрогените 
предизвикват и морфологични промени в луме-
налния и гландуларния епител, броя и формата 
на жлезите, съотношението жлези/строма, както 
и морфологията на епителните клетки (Deligdisch 
L, 2000; Silverberg SG. 2000).

В допълнение, EХ се наблюдава след менопа-
узата, когато овулаторните функции отпадат, съ-
ответно и продукцията на прогестерон, както и по 
време на пременопаузата, когато овулаторната 
функция е нерегулярна. Най-честият симптом на 
ЕХ са абнормното маточно кървене и нерегуляр-
но маточно кръвотечение при лечение с хормоно-
заместителна терапия или терапия с tamoxifene 
(Kurman et al., 1985; Montgomery et al., 2004; 
Palmer et al., 2008). Понастоящем терапевтич-
ните подходи за лечение на ЕХ са ограничени и 
включват хистеректомия или хормонална терапия 
(Reed et al., 2010). ЕХ без атипия обикновено се 
лекува с прогестини (Bese et al., 2006; Haimovich 
et al., 2008; Anastasiadis et al., 2008), докато хисте-
ректомията е стандарт в лечението на ЕХ с ати-
пия (Kim et al., 2014).

Терапевтични възможности при 
ендометриална хиперплазия
При пациентките с ЕХ основна цел е да се 

определи дали има съпътстващ ЕК, или да се 
предотврати прогресията ѝ към ЕК.

Лечението следва да се ръководи от следните 
фактори:

	● Вида на ЕХ (дали е със, или без атипия)
	● Менопаузалния статус 
	● Желанието за запазване на репродуктив-

ните функции при пременомаузалните пациентки
	● Нуждата от контрацепция при пременопау-

залните пациентки
	● Рисковите фактори за рецидив или прогре-

сия на заболяването, включващи:
	○ Възраст > 50 години (Zhao et al., 2021)
	○ Body mass index (BMI) > 25 kg/m2 (Zhao et 

al., 2021)
	○ Нулипаритет (Yin et al., 2020)
	○ Диабет (Zhao et al., 2021)
	○ ЕХ с атипия (Zhao et al., 202)
	○ Големина на матката ≥ 9 cm (Pal et al., 2018)
	○ Ендометриална лезия > 2 cm (Zhou et al., 

2021)

	○ Липсата на адекватна прогестинова тера-
пия (Yin et al., 2020).

ЕХ без атипия
Естествен ход на заболяването – рискът от 

прогресия на ЕХ без атипия в ЕК не е напълно 
изследван, но изглежда, е под 10%, на базата на 
изпитвания с над 20-годишен период на наблю-
дение (Terakawa et al., 1997; Kurman et al., 1985; 
Reed et al., 2010; Lacey et al., 2010; Lacey et al., 
2008). Репрезентативните проучвания на ЕХ без 
атипия без лечение са редки, но включват:

	● В преглед на 35 пациентки (средна възраст 
46 години) с проста хиперплазия (т.е. ЕХ без ати-
пия) и изчаквателно поведение за шест месеца, 
приблизително 74% са имали спонтанна регресия, 
при 17% е персистирала и при 9% е прогресирала 
към атипична хиперплазия; ЕК е диагностициран 
при една пациентка (2.9%) (Terakawa et al., 1997). 

	● В често цитирана серия клинични случаи, 
включваща 122 пациентки с проста и комплекс-
на хиперплазия без атипия (ЕХ без атипия), голя-
мата част (близо 90%) от които не са лекувани с 
прогестинова терапия, две пациентки (1.6%) са 
диагностицирани с ЕК след среден период на на-
блюдение от 10 години (Kurman et al., 1985). 

	● По-висока честота на прогресия към ЕК 
(5-годишна кумулативна честота от близо 10%) е 
установена в кохортно проучване при 164 паци-
ентки с комплексна хиперплазия (ЕХ без атипия), 
които не са лекувани с прогестинова терапия 
(Reed et al., 2010).

Препоръчвано лечение: медикаментозното 
или хирургичното лечение се препоръчва пред 
наблюдението при по-голямата част от пациент-
ките с ЕХ без атипия. Видът лечение зависи от 
менопаузалния статус, желанието за запазване 
на репродуктивните функции, контрацептивните 
нужди и рисковите фактори за прогресия при кон-
кретната пациентка. 

Пременопаузални пациентки, които не са в 
групата с нисък риск от прогресия, се лекуват с 
прогестинова терапия. Прогестиновата терапия 
може да бъде интраутеринна или перорална и 
комбинирани естроген-прогестин перорални кон-
трацептиви (КПК). Пременопаузалните жени с не-
поносимост или противопоказания за прогестини 
може да бъдат стриктно наблюдавани.

	● Постменопаузални пациентки: следва да 
бъдат лекувани с прогестини или хирургично с хис- 
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теректомия; при избора на терапия следва да се 
има предвид рискът от прогресия в ЕК на базата 
на наличните рискови фактори (напр. хронична 
овариална дисфункция, затлъстяване, ранно ме-
нархе, късна менопауза, напредване на възраст-
та, терапия с tamoxifen, синдром на Lynch, синд-
ром на Cowden.

	● Повечето постменопаузални пациентки са 
подходящи за прогестинова терапия ‒ интрауте-
ринна или перорална; пероралните контрацепти-
ви не са опция при тези пациентки с цел избягване 
експозиция на естроген, което може да увеличи 
риска (напр. тромбоемболични усложнения). 

	● Хистеректомията е дефинитивна терапия 
при ЕХ и се прилага при постменопаузалните па-
циентки, които отказват прогестинова терапия, 
или тя е противопоказана, при тези с упорито кър-
вене, с повишен риск от ЕК или при желание за 
дефинитивна терапия.

Алтернативно лечение при пациентките с 
нисък риск: наблюдение – препоръчва се при 
пациентките с ЕХ без атипия с нисък риск от прог-
ресия към ЕК. Това са тези, които отговарят на 
един или повече от следните критерии:

	● Елиминиране на факторите, причиняващи 
пролиферацията на ендометриума (напр. кориги-
рана ановулация).

	● Липсват други рискови фактори за ЕК.
	● Възстановяване на нормалната менструа-

ция; овулация и формиране на жълто тяло са 
предпоставка за високи нива на ендогенен про-
гестерон, което обикновено е достатъчно за обрат- 
но развитие на ЕХ без атипия.

Ефективност на прогестиновата терапия – 
наличните данни доказват ефективността на про-
гестиновата терапия при ЕХ без атипия (Lacey et 
al., 2010; Lacey et al., 2008; Gallos et al., 2010; Bian 
et al., 2015; Abu Hashim et al., 2015; Reed et al., 2009; 
Gal et al., 1983; Wildemeersch et al., 2003; Gallos et 
al., 2013); репрезентативни проучвания са:

	● В едно проучване, включващо 63 пациент-
ки с ЕХ без атипия, голямата част от които (над 
80%) са получили лечение и са развили ЕК, куму-
лативната честота на прогресия в ЕК е била 1.2, 
1.9 и 4.6% на 4-тата, 9-ата и 19-та година, съот-
ветно (Lacey et al., 2010; Lacey et al., 2008). В ко-
хортно проучване, включващо 1037 пациентки с 
ЕХ без атипия, лекувани с прогестинова терапия, 
честотата на прогресия в ЕК е била 2% на 10-ата 
година (Reed et al., 2010).

	● В метаанализ на 24 наблюдателни проучва-
ния, включващи над 1000 пациентки с проста или 
комплексна хиперплазия (ЕХ без атипия), нивата 
на регресия са били между 66 и 89%, като е била 
налице обратна връзка между степента на жлез-
но струпване и нивата на регресия (Galos et al., 
2010). Нивата на обратно развитие са били дори 
по-високи при терапия с levonorgestrel  (LNG)-ос-
вобождаващите интраутеринни спирали (IUD 
[LNG 52 mg; 92 до 96%; общо 174 пациентки]). 

	● Последващ метаанализ на седем рандоми-
зирани изпитвания също показва, че терапията с 
LNG 52 mg е била по-ефективна от пероралните 
прогестини при лечението на ЕХ без атипия; лече-
нието с LNG 52 mg е било с по-висока честота на 
отговора на шестия месец в четири от изпитвани-
ята (88 спрямо 69%, [OR] 3.16, 95% CI 1.84-5.45) 
и по-ниска честота на хестеректомиите (OR 0.26, 
95% CI 0.15-0.45) (Abu Hashim et al., 2015).

	● Честотата на рецидив вероятно също е по-
ниска след лечение с LNG 52 mg спрямо това с 
перорални прогестини. Едно кохортно изпитване 
при над 200 пациентки с комплексна ЕХ (ЕХ без 
атипия) и дълъг период на наблюдение (> 5 го-
дини) след лечение с LNG 52 mg или перорален 
прогестин показва честота на рецидивите съот-
ветно от около 13 и 28% (Gallos et al., 2013).

ЕХ с атипия (ЕИН)
Естествен ход на заболяването – рискът от 

прогресия на ЕХ с атипия (ендометриална интра-
епителна неоплазия ‒ ЕИН) до ЕК е по-висок спря-
мо тази при ЕХ без атипия и е между 15 и 40%, на 
базата на данните от проучвания с до 20 години 
период на наблюдение (Kurman et al., 1985; Reed 
et al., 2010; Lacey et al., 2010; Vereide et al., 2003). 

	● В проучване, включващо 48 пациентки с ЕХ 
с атипия, 83% от които са били без прогестинова 
терапия, единадесет (23%) са развили ЕК след 
средна продължителност от приблизително 5 го-
дини (Kurman et al., 1985). 

	● По-висока честота на прогресия в ЕК (пет 
годишна кумулативна честота от приблизително 
40%) е установена в кохортно проучване при 62 
пациентки с ЕХ с атипия, които не са получавали 
лечение (Reed et al., 2010).

	● Съпътстващ ЕК може да е налице при до 
40% от пациентките с ЕХ с атипия (Trimble et al., 
2006; Travagline et al., 2019); рисковите фактори 
за съпътстващ ЕК включват напредване на въз-
растта, затлъстяване, диабет, както и постмено-
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паузалните пациентки с ултразвукови данни за 
ендометриална лигавица ≥ 20 mm (Vetter et al., 
2020; Karlsson et al., 1995; Matsuo et al., 2015). 

Първи избор на лечение: хистеректомия – 
предвид високия риск от съпътстващ или от про-
гресия в ЕК, за голямата част от постменопаузал-
ните пациентки, както и за пременопаузалните, 
които са изпълнили репродуктивните си планове, 
е препоръчително дефинитивно лечение чрез хис- 
теректомия. В едно лонгитудилно проучване при 
пациентки с хиперплазия (със или без атипия), 
случаите на смърт, свързана с ЕХ, са били само 
при пациентки с установен ЕК по време на хирур-
гичното лечение (Reed et al., 2010).

Важно е също да се обърне внимание и на съ-
пътстващи състояния, които може да доведат до 
развитието на ЕХ, като например при пациентки-
те с наднормено тегло е препоръчително сваляне 
на теглото (Jernigan et al., 2015).

Пациентките с висок риск от хирургични ус-
ложнения може да бъдат лекувани с прогестаге-
нова терапия.

Алтернативно лечение: прогестагенова 
терапия – основната препоръка е лечението 
на ЕХ с атипия да е хистеректомията. С нат-
рупването на данни за ефективността на ле-
карственото лечение и след одобрението на 
levonorgestrel  (LNG)-освобождаващите интрауте-
ринни спирали, прогестагените стават алтернати-
ва на хирургичното лечение при някои пациентки, 
въпреки че се налагат продължително наблюде-
ние и терапия, която да не е дефинитивна като 
хистеректомията (Gallos et al., 2010; Reed et al., 
2009; Gal et al., 1983; Wildemeersch et al., 2003; 
Gallos et al., 2013; Trimble et al., 2012; Gallos et al., 
2012; Orbo et al., 2014; Baker et al., 2012; Gallos 
et al., 2013Mandelbaum et al., 2020; Gunderson et 
al., 2020; Randall et al., 1997; Wheeler et al., 2007; 
Perino et al., 1987; Montz et al., 2002). Съвремен-
ните схващания са, че прогестагеновата терапия 
е алтернатива на хистеректомия в следните слу-
чаи:

	● Пременопаузални пациентки с планове за 
забременяване 

	● Пациентки, които отказват хистеректомия
	● Пациентки с висок риск от оперативни ус-

ложнения.
Тези пациентки трябва да се придържат към 

терапията и последващите процедури за вземане 
на хистологичен маточен материал. 

Прогестагеновата терапия включва вътрема-
точна спирала и перорални прогестагени. Комби-
нираните естроген/прегестинови контрацептиви 
не са подходящи за лечение на ЕХ с атипия.

Доказателства за ефективността на про-
гестиновата терапия при ЕХ с атипия

	● В кохортно проучване при над 240 паци-
ентки с ЕХ с атипия, пациентките, лекувани с 
прогестаген (180 пациентки), са имали по-ниска 
честота на ЕК спрямо нелекуваните пациентки 
(62 пациентки) (20.5 спрямо 101.4 на 1000 чо-
векогодини) и хистеректомия (61 спрямо 297 на 
1000 човекогодини) (Reed et al., 2010). Въпреки 
това процентът на персистирането и рецидива на 
заболяването след спиране на лечението е бил 
висок. В това изпитване от 180 пациентки с ЕХ с 
атипия на прогестинова терапия 27 (15%) са раз-
вили ЕК за период от 10 години (Reed et al., 2010). 
По същия начин, в системен преглед, включващ 
111 пациентки с ЕХ с атипия, лекувани с прогеста-
генова терапия (средна възраст 31.7 години), пер-
систиране и рецидив на заболяването са наблю-
давани съответно при 14 и 23% от пациентките 
(Gunderson et al., 2012).

	● В друго проучване сред пациентките с ЕХ с 
атипия и впоследствие развили ЕК (42 пациентки; 
86 до 92% от които са били на лечение с прогеста-
гени), честотата на прогресия към ЕК е била съот-
ветно 8.2, 12.4 и 27.5% на 4-тата, 9-ата и 19-ата 
година (Lacey et al., 2010; Lacey et al., 2008). Па-
циентките са били диагностицирани с ЕК средно 
6 години след първоначалната диагноза (от 1 до 
24 години).

Редица перорални прогестагенови терапии 
се смятат за ефективни при това заболяване, но 
LNG 52 mg IUD (Mirena, Liletta) се счита за най-
ефективната терапия от първа линия (Gallos et al., 
2010; Gallos et al., 2013; Galloe et al., 2012; Orbo 
et al., 2014; Baker et al., 2012; Gallos et al., 2013; 
Mandelbaum et al., 2020). Проучвания при пациент-
ки с ЕХ с атипия показват, че LNG 52 се свързва с 
по-висока честота на регресия спрямо прогестино-
вата терапия (90 спрямо 69%) и по-ниска честота 
на рецидив (27 спрямо 50%) (Gallos et al., 2013). 
В допълнение, при пациентките с наднормено те-
гло (повишен BMI) е налице по-голяма полза от 
лечението с LNG 52 mg спрямо тези с нисък BMIs 
(Mandelbaum et al., 2020); тук обаче е необходимо 
допълнително проучване на тези резултати.
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Лечение
Прогестагенова терапия 
Избор на прогестинов препарат – LNG 52 

mg (Mirena, Liletta) се счита за първи избор на 
прогестинова терапия при пациентките с ЕХ (със 
или без атипия) (Gallos et al., 2010; Bian et al., 
2015; Abu Hashim et al., 2015,Wildemeersch et al., 
2007; Gallos et al., 2013; Gallos et al., 2012; Orbo 
et al., 2014; Baker et al., 2012; Gallos et al., 2013; 
Mandelbaum et al., 2020; Jernigan et al., 2015; 
Montz et al., 2002; Wang et al., 2019; Simpson et al., 
2014; Takeshima et al., 1998), въпреки че по исто-
рически данни, по-често е лечението с перорални 
medroxyprogesterone acetate (MPA) или megestrol 
acetate. Резултатите от клиничните проучвания 
показват, че LNG 52 mg спрямо пероралните 
прогестини в лечението на ЕХ се свързва с по-
висока честота на обратно развитие и по-ниска 
честота на рецидив. В допълнение към по-ви-
соката ефективност, те могат да се използват и 
при пациентки с относителни противопоказания 
за прогестини, защото предоставят дългодейст-
ваща контрацепция и не налагат ежедневно до-
зиране (Wildemeersch et al., 2003; Vereide et al., 
2003; Perino et al., 1987). Те също са по-добре по-
носими спрямо пероралните прогестини, въпреки 
че метаанализ на рандомизирани проучвания не 
установява значима разлика в честотата на нере-
гулярните маточни кръвотечения при двата вида 
терапия (Abu Hashim et al., 2015).

Пероралните прогестини са приемлива алтер-
натива при пациентките, които отказват, не могат 
да понесат (напр. трудно поставяне, повтарящи 
се експулсации) или не са кандидати за LNG IUD.

При пероралното лечение на ЕХ с атипия се 
предпочита megestrol acetate поради по-висо-
ката ефективност спрямо другите прогестини, 
като например MPA (Randall et al., 1997; Wheeler 
et al., 2007). Другите перорални терапевтични 
възможности са сходни с тези при ЕХ без ати-
пия, въпреки че пероралният norethisterone и 
micronized progesterone не са обстойно проучени 
при пациентките с ЕХ с атипия. Често при паци-
ентките с ЕХ с атипия се прилагат по-високи дози 
спрямо препоръчаните при ЕХ без атипия, въпре-
ки че данните в подкрепа на този подход са огра-
ничени.

Перорални прогестини – пероралните про-
гестини могат да се прилагат като прогестини 

самостоятелно (eg.  megestrol acetate, MPA); при 
пременопаузалните пациентки без атипия, може 
да се използват и комбинирани естроген-прогес-
тинови перорални контрацептиви (Wang et al., 
2019). Терапевтичният курс обикновено е три до 
шест месеца. Проучвания, сравняващи високи 
дози прогестини, не показват значима разлика 
(Reed et al., 2009; Simpson et al., 2014).

Хистеректомия
Тоталната екстрафасциална хистеректомия е 

дефинитивното лечение на ЕХ. Супрацервикал-
на хистеректомия не се прилага частично поради 
възможност за локално разрастване на ендиме-
триалната тъкан в маточата шийка (Trimble et al., 
2012).

Необходимо е предприемане на всички стъп-
ки за установяване на ендометриален карцином 
преди или по време на хестеректомията. 

Роля на оофоектомията и салпингектомията
При по-голямата част от пациентките се пре-

поръчва хистеректомия с двустранна салпингек-
томия, със или без билатерална оофоректомия; 
няма обаче стандартизирани препоръки на дру-
жествата относно отстраняването или запазване-
то на яйчниците при пациентките с ЕХ. Поведе-
нието при пациентките с наследствен овариален 
карцином (напр. Lynch синдром, Cowden синд-
ром) може да е различно.

Салпингекотимята сама по себе си е превен-
ция на карцинома на яйчниците, фалопиевите 
тръби и перитонеума. Изборът за оофоректомия 
зависи от непосредствените и дългосрочните не-
гативни ефекти (напр. повишен риск от сърдено-
съдови заболявания, когнитивни нарушения) и 
възможните ползи (напр. избягване на необходи-
мостта от последваща оофоректомия, намалява-
не на риска от карцином на гърдата) от хирургич-
ната менопауза.

Дори при ЕК, овариални метастази се наблю-
дават само в 5% от случаите (Takeshima et al., 
1998; Boronow et al., 1984). В допълнение, па-
циентките със съпътстващ ЕК по-често имат за-
боляване с нисък риск и вероятността от ефект 
върху преживяемостта със запазване на яйчни-
ците при пациентките със стадий I, степен 1 ЕК 
е ниска (Lee et al., 2009; Matsuo et al., 2016). Ня-
кои експерти обаче все още правят билатерална 
салпинго-оофоректомия (БСО) при всички случаи 
на ЕХ с атипия поради риска от съпътстващ ЕК и 
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тъй като БСО е стандартна част от стадирането 
(Trimble et al., 2006; Creasman et al., 1987).

При пациентките с оофоректомия менопау-
залните симптоми може да се лекуват с постме-
нопаузална естрогенна терапия, при липсата на 
противопоказания.

Терапии в проучване
Лечението с непрогестинови медикаменти, 

както и орган-съхраняващите оперативни интер-
венции не са стандарт, но са описани в литерату-
рата (Zhang et al., 2017; Pronin et al., 2015).

	● Непрогестинови медикаменти
	○ Агонисти на Gonadotropin-releasing хормон 

са прилагани едновременно с LNG 52 mg (Mirena, 
Liletta) с успех при 24 пременопаузални пациент-
ки с ЕХ със или без атипия или ранен стадий на 
ЕК (Pashov et al., 2012).

	○ Овариална индукция (напр. с clomiphene 
или ароматазни инхибитори) при пациентки в 
репродуктивна възраст води до формиране на 
жълто тяло corpus luteum, експозиция на ендоге-
нен progesterone и повлияване на ЕХ при част от 
пациентките (Kistner et al., 1966). Приложението 
на тези терапии следва да бъде под наблюдение-
то на специалист по репродуктивна медицина и 
гинеколог-онколог. Настъпване на бременност 
не е очаквано в условията на ЕХ. Необходимо е 
стриктно проследяване на ЕХ регресията. Този 
подход се предпочита при пациентките с ЕХ без 
атипия, които имат желание за постигане на бре-
менност.

	○ Metformin има едновременно антипроли-
феративен ефект и намалява инсулиновата ре-
зистентност, които имат роля за развитието на 
ЕК при пациентките със затлъстяване (Tas et al., 
2013).

В метаанализ на обсервационни и рандоми-
зирани проучвания, включващи група от 472 па-
циентки с ЕХ с атипия, тези, лекувани с прогестин 
и metformin, са имали по-ниска честота на реци-
див на заболяването спрямо лекуваните само 
с прогестин (odds ratio 0.46, 95% CI 0.24-0.91; 3 
проучвания), но сходна честота на ремисия (6 
проучвания) (Chae-Kim et al., 2021). Едно от огра-
ниченията на този анализ е, че са включени и па-
циентки с ЕК и изходът не е различим между гру-
пите. Необходими са допълнителни проучвания, 
включващи големи рандомизирани изпитвания, 
преди metformin да бъде препоръчан за рутинно 

използване като допълваща терапия към прогес-
тините при тези пациентки (Atiomo et al., 2020).

	● Други хирургични лечения
	○ Хистероскопска резекция на ЕХ е била 

ефективно лечение при 68 от пациентки, но дъл-
госрочните ефекти от лечението остават неопре-
делени (Cianferoni et al., 1999). При преглед на 36 
лекувани с хистероскопска туморна резекция, в 
комбинация с хормонална терапия, е установена 
честота на отговора от 89%, с 11% честота на ре-
цидив (Alonso et al., 2015).

	○ Бариатричната хирургия също може да 
е обещаващ подход (Argenta et al., 2013; Aubrey 
et al., 2019). В едно ретроспективно проучване, 
включващо над 1400 пациентки със затлъстяване, 
подложените на бариатрична хирургична интер-
венция са имали по-ниска честота на карцином 
спрямо пациентките, които не са лекувани с бари-
атрична хирургия (3.5 спрямо 5.8%) (McCawley et 
al., 2009). Най-честият карцином в групата с бари-
атрична хирургия е бил този на гърдата (28.3%), 
следван от ендометриалния (17%). В контролната 
група, най-честият е бил ендометриалният карци-
ном (62.3%).

Обобщение
	● Избор на лечение – ЕХ се разделя на 

две групи: ЕХ без атипия и ЕХ с атипия (ЕИН). 
ЕХ може да прогресира или да съществува 
едновременно с ендометриален карцином. 
Изборът на лечение (наблюдение, прогестинова 
терапия или хистеректомия) се базира на няколко 
фактора: вида на ЕХ (със или без атипия), 
менопаузалния статус, желанието за запазване 
на репродуктивните функции и наличните рискови 
фактори. 

	○ ЕХ без атипия – нелекувана, ЕХ без атипия 
има риск от прогресия към злокачествено образу-
вание в приблизително 10% или по-малко за пе-
риод от 20 години.

	○ При голяма част от пациентките с ЕХ без 
атипия се препоръчва прогестинова терапия с 
вземане на ендометриален материал пред хисте-
ректомията (2C). Прогестиновото лечение нама-
лява риска от прогресия към ЕК до близо 2% за 10 
години. Наблюдението е обоснована алтернатива 
при пременопаузалните пациентки без рискови 
фактори за ЕК и/или с противопоказания за про-
гестиново лечение.
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	● ЕХ с атипия – нелекувана, ЕХ с атипия има 
риск от прогресия към ЕК до 40% за 20 години, а 
едновременното ѝ съществуване с ЕК може да е 
налице при до 40% от тези пациентки.

	○ При постменопаузалните пациентки с ЕХ с 
атипия, както и при тези, които са изпълнили ре-
продуктивните си планове, се препоръчва хисте-
ректомия пред прогестинова терапия с изследва-
не на ендометриален материал (1B).

	○ При пременопаузалните пациентки с ЕХ с 
атипия, които искат за запазят репродуктивните 
си функции, се препоръчва прогестинова терапия 
с изследване на ендометриален материал пред 
хистеректомията (2B).

При хистеректомия се препоръчва тя да е без 
билатерална оофоректомия (2C).

Прогестинова терапия – Най-честата про-
гестинова терапия за лечение на ЕХ (всеки тип) 
включва levonorgestrel (LNG)-освобождаващи ин-
траутеринни спирали (IUD [LNG 52 mg; Mirena, 
Liletta]), перорален megestrol acetate или перора-
лен medroxyprogesterone acetate (MPA). Комбини-
рани перорални естроген-прогестин контрацеп-
тиви не са проучени при лечението на ЕХ, но са 
опция при част от пременопаузалните пациентки.

	● При пациентките с ЕХ (със или без атипия) 
на консервативно лечение се препоръчва LNG 52 
mg пред системните прогестини (перорални, мус-
кулни или трансдермални (2B). Резултатите от 
проучванията показват, че LNG 52 mg има по-ви-
сока честота на регресиите спрямо пероралните 
прогестини в лечението на ЕХ и по-ниска честота 
на рецидивите.
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Здравният туризъм е огромна и процъфтява-
ща индустрия, обхващаща целия свят. През 2020 
г. стойността на сектора на здравния туризъм в 
световен мащаб е около 54 млрд. щатски долара, 
но до 2027 г. се очаква да се увеличи почти четири 
пъти до 207 милиарда щатски долара [6].

Въпреки че секторът беше изправен пред зна-
чителни предизвикателства по време на панде-
мията от COVID-19 през 2020 г., той демонстрира 
бързо възстановяване през 2021 г. и 2022 г., което 
показва неговата стабилна устойчивост [3].

Медицинският туризъм датира от древни вре-
мена. Известно е, че хората в древните общества 
са изминавали големи разстояния, за да търсят 
опита на лекари и духовни лечители в други части 
на света. В ранното модерно общество пациен-
тите предприемат дълги пътувания до СПА гра-
дове, където биха могли да получат медицинско 

лечение в болници и да се възстановят на спо-
койствие.

Днес има много причини някой да стане ме-
дицински турист ‒ от цената и качеството на ле-
чението до получаването на достъп до лечения, 
които не са широко достъпни във неговата стра-
на. Медицинският туризъм може да съчетае ме-
дицински процедури с ваканция и мнозина вече 
избират да прекарат времето си в работа в чуж-
бина като цифрови номади.

Един от най-големите пазари за медицински 
туризъм е САЩ. Поради високата цена на меди-
цинското лечение в САЩ повече от 2 млн. амери-
канци пътуват в чужбина за медицински туризъм 
всяка година (което представлява приблизително 
9% от всички медицински туристи по света). Раз-
ликата в цената е значителна – OECD посочва, че 
лечение на сърдечна клапа на стойност 150 000 
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щатски долара в Америка може да струва само 
9250 щатски долара в Полша.

Изборът на правилната дестинация за пъту-
ване с цел медицински туризъм зависи от няколко 
фактора:

1.	 Качество на грижите
Според McKinsey 40% от хората, които пъту-

ват с цел медицински туризъм, търсят по-високо-
качествено лечение, отколкото могат да намерят 
у дома. Поради тази причина медицинските ту-
ристи често търсят страни с високоразвити здрав-
ни системи, достъп до най-висококвалифицирани 
лекари и медицинско оборудване и лесен достъп 
до лечение (например кратки списъци на чакащи-
те). Различните държави могат да се специализи-
рат в определени видове лечение, поради което е 
трудно да се каже кои страни са „най-добрите“ за 
всички видове медицински туристи.

2.	 Цена
Медицинските туристи са склонни да изби-

рат страни, където здравеопазването е по-евти-
но. Много медицински туристи специално търсят 
частно здравеопазване в чужди страни, за да га-
рантират качеството на грижите за тях, но това 
обикновено води до повече разходи. Независимо 
от повишаването на разходите, по-бързият дос-
тъп (по-кратко време на изчакване) и по-високо-
качественото лечение са причина много медицин-
ски туристи да са на мнение, че тези разходи си 
струват, особено в сравнение с разходите за ле-
чение в собствената им страна.

3.	 Възможности за туризъм
Времето, прекарано като медицински турист, 

може да отнеме няколко седмици или дори месе-
ци в чужда страна, докато се прилагат лечението 
и възстановяването. Поради тази причина меди-
цинските туристи са склонни да избират страни, 
които са безопасни, приятни и предлагат възмож-
ности за работа в чужбина. Медицинските турис-
ти често комбинират медицинското си лечение с 
почивка, което кара мнозина да изберат „горещи 
туристически точки“ като свои дестинации за ме-
дицински туризъм.

10-те най-добри дестинации за медицински 
туризъм в света според данни от International 
Medical Travel Journal са представени на табл. 1.

Има разлика между медицинския туризъм и 
пътуването за лечение. Това, че пътувате до дру-
га държава или регион по медицински или уелнес 

причини, не означава непременно, че участвате в 
медицински туризъм.

Таблица 1. Десетте най-добри дестинации за медицин-
ски туризъм в света

Ред Страна Медицински туристи  
на година (2019)

1 Малайзия 1 100 000

2 Тайланд 632 000

3 Турция 400 000

4 Южна Корея 400 000

5 Дубай 350 000

6 Виетнам 350 000

7 Южна Африка 300 000

8 Мексико 300 000

9 Тайван 300 000

10 Индия 200 000

Медицинският туризъм се определя като пъ-
туване до друга държава специално за по-евтино 
и по-достъпно лечение. По-голямата част от ме-
дицинските туристи пътуват за лечение по избор 
(например пластична хирургия или стоматологич-
на работа), което се предлага в родната им стра-
на, макар и на по-висока цена. Някои медицински 
туристи също пътуват, за да получат по-високо-
качествено лечение, отколкото биха намерили в 
собствената си страна.

„Пътуването за лечение“ е различно от меди-
цинския туризъм в смисъл, че пътуващите за ле-
чение е по-вероятно да бъдат насочени от лекари 
в родната си страна.

Ако се нуждаете в даден момент от специали-
зирано лечение, което не се предлага във вашата 
страна, в тези случаи вашият лекар може да ви 
насочи към болница в друг град, регион или раз-
лична държава. Това е често срещана практика 
дори във високоразвитите страни. Много по-често 
такива пътувания се налагат, ако живеете в отда-
лечен район с ограничен достъп до болници, в 
малка страна с ограничени здравни заведения, 
като Андора, или в по-бедна или по-слаборазви-
та страна, където достъпът до здравеопазване е 
ограничен.

Въпреки че става все по-трудно да се раздели 
статистиката за броя на хората, които пътуват за 
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основно лечение, спрямо медицинските туристи, 
има няколко ключови разлики между пътуването 
за лечение и медицинския туризъм (табл. 2).

Таблица 2. Разлики между медицински туризъм и пъту-
ване за лечение

Медицински туризъм Пътуване за лечение

Често избираеми ле-
чения като пластична 
хирургия, зъбни фасети, 
операции за отслабва-
не или уголемяване на 
бюста

Обикновено пациентите се 
насочват от медицински спе-
циалист за основно лечение, 
което не е налично в техния 
регион или държава

Въпреки че лечението 
може да е достъпно в 
родината на пациента, 
той пътува в чужбина за 
по-добра сделка

Пациентът може да бъде 
принуден да потърси лечение 
в чужбина, ако не може да си 
позволи разходите за лече-
ние в собствената си страна, 
или може да бъде насочен от 
застрахователя си

Пациентът организира 
пътуването чрез трета 
страна доставчик и 
често може да включва 
кратка почивка и почив-
ка за разглеждане на 
забележителности

Пациентът е насочен от 
медицински специалист или 
застраховател и е по-веро-
ятно да прекара времето си 
в болница – туризмът не е 
приоритет за пациента

Потенциалът за подобрено благосъстояние 
и медицинско лечение се превърна в мотивиращ 
фактор за пътуване [9, 14]. Индустрията на ме-
дицинския туризъм се разраства бързо, като 
правителствата признават нейния потенциал за 
устойчив растеж [7, 8]. Правителствата в популяр-
ни дестинации за медицински туризъм са въвели 
политики и стратегии за привличане на междуна-
родни пациенти. Тези стратегии включват инвес-
тиране в здравна инфраструктура, повишаване 
на качеството на медицинските услуги и насърча-
ване на медицинския туризъм чрез маркетингови 
кампании. Например Тайланд и Малайзия са се 
утвърдили като водещи центрове за медицински 
туризъм, като предлагат висококачествени здрав-
ни услуги на конкурентни цени, съчетани с репу-
тацията им на гостоприемни страни с екзотични 
туристически атракции [2, 10, 11, 12].

Освен това интегрирането на модерни техно-
логии в медицинските процедури и телемедицина-
та, както и включването на изкуствен интелект (AI) 
в медицинския туризъм допълнително повишават 
привлекателността на медицинския туризъм. Па-
циентите вече имат достъп до предварителни 

консултации и последващи грижи чрез цифрови 
платформи, което прави целия процес по-удобен 
и ефективен. Този технологичен напредък не само 
подобрява опита на пациентите, но също така 
позволява на доставчиците на здравни услуги да 
поддържат непрекъсната грижа за международни 
пациенти [1, 5]. В изчерпателен доклад UNWTO 
и ETC [13] се изследват факторите, допринасящи 
за растежа на медицинския туризъм и здравния 
сектор, включително увеличено свободно време 
и достъпни пътувания, улеснени от достъпна ин-
формация в интернет. Претоварените системи на 
здравеопазване и нарастващите разходи за дъл-
госрочни грижи поради застаряването на населе-
нието генерират медицински туризъм, при който 
хората търсят медицинска помощ в други страни. 
Урбанизацията на глобалното население, заедно 
със свързаните с това фактори като хронични за-
болявания, води до нарастваща нужда и търсене 
на здравословно ориентирани пътувания. Бързи-
ят технологичен напредък, като по-малко инва-
зивните медицински технологии, оказват влияние 
върху пътуванията със здравни цели. В допълне-
ние, политиките в областта на здравеопазването 
се очертаха като влиятелни катализатори, стиму-
лиращи растежа както на вътрешния, така и на 
международния здравен туризъм. В този доклад 
се подчертава потенциала на здравния туризъм 
за смекчаване на сезонните предизвикателства, 
т.е. адаптивността му към целогодишни стратегии 
за дестинации е обещаващ път за развитие на ту-
ризма.

Библиография 

1.	 Bathla G, Raina A, Rana VS. Artificial intelligence-driven 
enhancements in medical tourism: opportunities, chal-
lenges, and future prospects. In: Hassan V, Albattat A, Ba-
sheer S (eds.). Impact of AI and robotics on the medical 
tourism industry. IGI Global, 2024, 139-162. https:// doi. 
org/ 10. 4018/979-8-3693-2248-2.ch006 

2.	 Chee H. Medical tourism and the state in Malaysia and 
Singapore. Glob Soc Policy, 2010, 10(3), 336-357. https:// 
doi. org/ 10. 1177/1468018110379978 

3.	 Euromonitor International. Euromonitor International Da-
tabase (2023), https:// www. eurom onitor. com/

4.	 Gholipour HF, Esfandiar K. Does medial tourism pro-
mote growth in healthcare sector?  The European Jour-
nal of Health Economics, https://link.springer.com/arti-
cle/10.1007/s10198-024-01700-3

5.	 Gu D, Humbatova G, Xie Y et al. Different roles of tele-
health and telemedicine on medical tourism: an empiri-



Е. Сергеева  	    37 
АНАЛИЗ НА ПРИЧИНИТЕ И ФАКТОРИТЕ ЗА МЕДИЦИНСКИЯ ТУРИЗЪМ И ПЪТУВАНЕТО ЗА ЛЕЧЕНИЕ

cal study from Azerbaijan. Healthcare, 2021, 9(8), 1073. 
https://doi.org/10.3390/healthcare9081073

6.	 https://www.william-russell.com/blog/what-is-medi-
cal-tourism/

7.	 Kim HL, Hyun SS. The future of medical tourism for indi-
viduals’ health and well-being: a case study ofthe relation-
ship improvement between the UAE (United Arab Emir-
ates) and South Korea. Int J Environ Res Public Health, 
2022, 19(9), 5735. 

8.	 Klímová B, Kuča K. Medical tourism: its research and im-
plications for public health. Central Eur. J. Public Health, 
202028(3), 226-229. https://doi.org/10.21101/cejph.a5744 

9.	 Majeed S, Kim W. Emerging trends in wellness tourism: a 
scoping review. J Hosp Tour Insights, 2022, 6(2), 853-873. 
https:// doi.org/10.1108/jhti-02-2022-0046 

10.	 Mishra V, Sharma M. Framework for promotion of medical 
tourism: a case of India. Int J Glob Bus Compet, 2021, 16(S1), 
103-111. https://doi.org/10.1007/s42943-021-00027-7 

11.	 Moghavvemi S, Ormond M, Musa G et al. Connecting 
with prospective medical tourists online: a cross-sectional 
analysis of private hospital websites promoting medical 
tourism in India, Malaysia and Thailand. Tour Manage, 
2017, 58, 154-163. https://doi.org/10.1016/J.TOUR-
MAN.2016.10.010 

12.	 Pocock NS, Phua KH. Medical tourism and policy im-
plications for health systems: a conceptual framework 
from a comparative study of Thailand, Singapore and 
Malaysia. Global. Health, 2011, 7(1), 12. https://doi.
org/10.1186/1744-8603-7-12 

13.	 World Tourism Organization and European Travel Com-
mission: Exploring Health Tourism. UNWTO, Madrid, 
Spain, 2018.

14.	 Wright DWM, Zascerinska S. Becoming immortal: future 
wellness and medical tourism markets. J Tour. Futur, 
2022, 9(2), 168-195. https://doi.org/10.1108/jtf-05-2021-
0119 



38	 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ ОСМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ  
„ТРАДИЦИИ И ИНОВАЦИИ В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2024 г.	

Въведение
Здравеопазната дейност е екипна дейност, в 

която участват широк кръг професионални групи, 
но най-многобройна е групата на професионалис- 
тите по здравни грижи. Това изисква от медицин-
ските сестри знания и умения за добра екипна 
ефективност, необходими за организиране, ко-
ординиране и управление на здравните грижи, и 
създаване на благоприятна работна среда. Въ-
преки че приносът на сестринството за развитие-
то на съвременното здравеопазване е безспорен, 
съществуват редица фактори, които водят до риск 
от възникване на грешки в сестринската практика. 
Част от тези фактори са външни и са независещи 
от дейностите на медицинските сестри, но важно 
значение имат вътрешните фактори, зависещи от 
самите медицински сестри и определящи качест-
вото на предоставяните здравни грижи.

Цел: Да се анализират факторите, водещи 
до намаляване риска от възникване на грешки в 
сестринската практика, с цел подобряване на ка-
чеството на здравните грижи и предоставяне на 
ефективни и безопасни здравни грижи.

Използван е документален метод – проучена 
и анализирана е научна литература по изследва-
ния проблем, свързан с дейностите на медицин-
ските сестри в лечебните заведения, извършен е 
анализ на факторите, водещи до риск от възник-
ване на грешки в сестринската практика. 

През последните години настъпиха същест-
вени изменения както в световната, така и в на-
ционалната практика, изразяващи се в развитие 
на нова философия на сестринството, увелича-
ване на потребностите от здравни грижи, мобил-
ност на професионалистите по здравни грижи [4]. 
Това изисква от медицинските сестри способност 
да организират качествени, на съвременно ниво 
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здравни грижи, прилагайки холистичен подход 
към пациента и неговите проблеми.

Философията на сестринската професия е 
свързана с удовлетворяване на човешките потреб-
ности на основата на етични и морални принципи. 
Тази философия на съвременното сестринство 
може да се реализира само от добре подготвени 
медицински сестри, притежаващи необходимите 
умения за предоставяне на качествени здравни 
грижи, които да са научнообосновани, прилагани 
съобразно здравното законодателство и етични-
те принципи. Според И. Стамболова (2008 г.) тази 
философия се реализира само от медицинските 
сестри, притежаващи необходимите качества и 
добродетели, които могат да носят отговорност 
за качеството на извършените грижи и проявяват 
състрадание и милосърдие към хората в работа-
та си [6]. Съвременната медицинска сестра носи 
отговорност не само за качеството на извърше-
ните здравни грижи, но тя трябва да притежава 
и личностни качества и добродетели, за да може 
да изпълни мисията на своята професия. Според 
възприетата от Световната здравна организация 
дефиниция за “качество на здравните грижи”, ка-
чествени са:

	● грижите, които предоставят най-добрия 
здравен резултат – максимум полза и минимум 
риск за пациента;

	● грижите, които демонстрират отличен про-
фесионализъм на всички, участващи в помощта;

	● грижите, при които се отчита ефективно и 
рационално използване на ресурсите;

	● грижите, при които се отчита високо ниво 
на удовлетвореността и на самочувствието на па-
циентите.

Въпреки че ХХI век е обявен за век на здрав-
ните грижи, редица причини доведоха до драстично 
намаляване броя на сестринския персонал и покач-
ване на средната възраст на работещите в сектора. 

По данни от проведена анонимна анкета на 
Индекс на болниците, сред 543 специалисти по 
здравни грижи в болничната помощ в края на 2022 
г. и началото на 2023 г. над 97% от професиона-
листите по здравни грижи в България са катего-
рични, че в болниците е налице кадрови дефицит. 
Това потвърждават и данните за броя пациенти 
на една сестра. 33% от анкетираните посочват, че 
на смяна се грижат за повече от 20 пациенти, като 
близо половината от тях съобщават, че се грижат 
дори за повече от 30 души. Други 37% от анкети-

раните посочват, че на смяна се грижат за от 10 
до 20 пациенти. Едва 23% са тези, които полагат 
грижа за по-малко от десет души на дежурство.

Съотношението лекар-сестра също масово е 
негативно. На един лекар има по-малко от една 
сестра според отговорите на 48% от анкетира-
ните, а в една пета от случаите съотношението 
е равно. Само при 19% от анкетираните на един 
лекар се пада повече от една сестра, както би 
трябвало да бъде.

Кадровият дефицит и прекомерната натоваре-
ност на специалистите по здравни грижи влияят 
негативно върху възможността им да работят нор-
мално. 90% от анкетираните смятат, че липсата 
на достатъчно кадри е проблем за качеството на 
работата, а над 70% са на мнение, че дефицитът 
увеличава риска от медицински грешки. 76% от 
анкетираните споделят, че са прекалено натова-
рени, а 76% от тях смятат, че това влияе негативно 
на работата. Проучването отчита още, че 66% от 
анкетираните специалисти по здравни грижи ра-
ботят на едно място, 30% – на две, а 4% – на три. 
Стандартна 40-часова работна седмица имат 39% 
от анкетираните, което предполага висока степен 
на полагане на извънреден труд. Най-голям дял от 
анкетираните – 54% – са посочили, че се трудят 
между 41 и 80 часа седмично, а 6% ‒ над 80 часа.

Голямата заетост на специалистите по здрав-
ни грижи се потвърждава и от данните за извън-
редния труд, който те полагат. 46% от анкетирани-
те са заявили, че полагат такъв, като 32% от тях 
работят между 16 и 30 часа повече на седмица, а 
7% ‒ над 31 часа [5]. 

Видно е, че за преодоляване на проблема с 
недостига на медицински сестри те работят на ня-
колко места, което нарушава ритъма на работа и 
води до прекомерна натовареност, а това създава 
риск от професионални пропуски и е предпостав-
ка за допускане на грешки в сестринската практи-
ка и намаляване качеството на здравните грижи. 
Проблемът с кадровия дефицит в сестринската 
практика неизбежно води и до риск от влошава-
не качеството на здравните грижи. Всичко това е 
предпоставка за възникване на грешки, които за-
сягат не само практикуващите сестринската про-
фесия, но и пациентите, нуждаещи се от здравни 
грижи. Създава се риск за професионални про-
пуски и грешки. 

Друга група фактори, които могат да окажат 
влияние върху риска от допускане на грешки, е 
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хроничното свръхнатоварване. Една от основни-
те задачи на медицинските сестри е предоста-
вяне на ефективни и безопасни здравни грижи, 
което изисква от тях непрекъснато да усъвършен-
стват своите теоретични знания и практически 
умения. Медицинските сестри често са недооце-
нени и това пречи на тяхната мотивация за про-
фесионално развитие, което може да доведе до 
допускане на неволни грешки.

Конфликтите в лечебните заведения също мо-
гат да доведат до нежелани последствия, вклю-
чително и до допускане на грешки. Една среда, в 
която има конфликти, се характеризира със зна-
чително влошена комуникация и взаимодействие 
между професионалистите, които работят в нея. 
А това води до фрагментиране на медицинската 
грижа и до създаване на условия, в които се до-
пускат грешки. Това поражда необходимостта от 
въвеждане на обучения по разрешаване на кон-
фликти в лечебните заведения

Според М. Шаркова (2016) системата след-
ва да се промени, така че да се намали рискът 
от грешки, чрез промяна на политиките и култу-
рата на безопасност. Безопасността на пациента 
има много аспекти, като от особена важност е тя 
да следва принципите на откритост, честност и 
адекватна комуникация. В  лечебните заведения 
съществува основателен страх от това ясно и от-
крито да се признаят допуснати грешки, да бъде 
информиран пострадалият пациент или близките 
му за неблагоприятното събитие, да бъде подне-
сено извинение, да се демонстрира съчувствие 
и да бъдат разследвани причините за възникна-
лата медицинска грешка. Последното е особено 
важно, защото резултатите се използват за  по-
добряване на системата и за предотвратяване 
на последващи медицински грешки [10]. Едно от 
основните права на пациента е той да бъде ин-
формиран, затова е необходимо въвеждането на 
добри практики за комуникация с пациентите.

Според Г. Чанева (2008) медицинските сестри 
в болничните отделения не разполагат с доста-
тъчно време за разговори с пациента и неговите 
близки, както и за попълване на сестринска до-
кументация. Това, което е приложимо и осъщест-
вимо при съществуващите условия за работа на 
медицинските сестри, е изработването и въвеж-
дането на стандартни планове за грижи. Тези 
стандартни планове за грижи допринасят за по-

бързото реагиране на медицинските сестри при 
осъществяването на грижите за пациента [9]. 

Друг важен проблем, свързан с допускане на 
грешки, е липсата на сестринска документация. 
Въпреки че световната практика доказва роля-
та на сестринския процес като ключов фактор 
за повишаване качеството на сестринските гри-
жи, в нашата страна все още липсва официален 
единен документ, който да обединява цялата ин-
формация за пациента относно извършените се-
стрински грижи и манипулации. Липсата на сес- 
тринска документация или нечетливата докумен-
тация пречат на предаването на важна информа-
ция и създават предпоставки за риск от допускане 
на грешки при извършването на здравни грижи. 
Въпреки съществуващите бариери относно внед-
ряването на сестринския процес е необходимо 
нормативно да се уреди неговата приложимост 
в практиката, за да се гарантира повишаване ка-
чеството на сестринските грижи и подобряване 
удовлетвореността на пациентите. Все по-отчет-
лива става необходимостта от създаване на ал-
горитъм за добра сестринска практика и на пра-
вила, които да предпазят медицинските сестри от 
допускането на неволни грешки.

Разширяването на пълномощията на медицин-
ската сестра, повишаването на престижа на про-
фесията, прилагането на съвременни подходи към 
оказване на сестринска помощ – изискват внедря-
ване на нови форми на организация на труда на 
медицинските сестри. Анализът на данни показва 
съществуването на необходимост от полагане на 
усилия за създаване на условия за недопускане на 
грешки в сестринската практика с цел решаване на 
проблема с пациентската безопасност и е основа-
ние да направим следните изводи:

1.	 Липсата на единна система за откриване и 
регистриране на медицински грешки затруднява 
техния анализ, но съществуват обективни факто-
ри, които създават условия за риск от възникване 
на грешки в дейността на медицинската сестра.

2.	 Сестринската професия се практикува в 
условия, които са предпоставка за съществуване-
то на риск от възникване на грешки.

3.	 Ефективно средство за отстраняване на 
пропуските и премахване или минимизиране на 
риска са откритото обсъждане и анализът на при-
чините за възникване на грешки в сестринската 
практика.
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Заключение
В нашата страна липсва единна система за ре-

гистриране и класифициране на нежелани събития 
във връзка с допуснати грешки от сестринския пер-
сонал, поради което е невъзможно да се извърши 
адекватен анализ. Медицинските сестри практику-
ват своята дейност в условията на редица външни 
и вътрешни фактори, които неизменно са предпос-
тавка за възникване на грешки при предоставяне 
на здравни грижи. Външните фактори са свързани 
с неадекватна организация, създадени условия за 
пропуски на работното място, липса на политическа 
воля за преодоляване кризата с недостига на тези 
специалисти, липса на единна сестринска докумен-
тация. Вътрешните фактори са свързани с непра-
вилно предаване или с непредаване на информа-
ция, с възникване на конфликти на работното място. 
Първостепенна задача на здравния мениджмънт е 
намаляване на условията за възникване на грешки 
в сестринската практика. За подобряване качество-
то на здравните грижи и на пациентската безопас-
ност е необходимо създаването на единна система 
за разпознаване, регистрация и анализ на грешките 
в сестринската практика. 
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Въведение

Развитието на висшето образование през пос-
ледните десетилетия се характеризира с редица 
количествени и качествени изменения. Извърше-
ните промени са свързани със значителен ръст 
на висшите учебни заведения, на броя на приети-
те студенти, на преподавателите, както и с една 
обща тенденция към обучение от университетски 
тип. Значително въздействие ще оказват и в бъ-
деще експоненциалният ръст на медицинските 
научни знания, интеграцията на научни области 
и учебни дисциплини, появата на нови, непрекъс-
натото нарастване ролята на колективния труд, 
на нивото на здравните потребности на населе-
нието, както и повишените изисквания към препо-
давателите от висшите медицински училища да 

прилагат в практиката най-новите постижения на 
вузовската дидактика.

Целта на настоящата статия е да се очертаят 
ролята и мястото на учебната дисциплина „Меди-
цинска педагогика“ при подготовката на медицин-
ските сестри чрез формиране на професионално 
значими ценности в процеса на обучение.

Бързото обществено-икономическо развитие 
през последното десетилетие на редица страни в 
Европа налага промяна и в системата за подго-
товка на професионалистите по здравни грижи за 
здравеопазването. Ускореното икономическо, тех-
нологично, психологично и социално въздействие 
изменя окръжаващата среда, условията, начина 
на живот и поведението на човека. Нов характер 
приемат демографските процеси, заболяемостта 
на населението, увеличаването на дела на хро-
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ничните заболявания, отношението към здравето 
като ценност.

Явна е неудовлетвореността от слабата адап-
тивност на специалистите с висша квалифика-
ция, от недостатъчните им умения да решават 
конкретни задачи, да задоволяват специфичните 
здравни нужди на населението. Наложителни са 
промени в учебното съдържание, както и намира-
не на оптимално съотношение между фундамен-
тална и клинична подготовка, между теоретична и 
практическа, както и засилване на профилактич-
ните аспекти във всички образователни програми.

Забелязва се тенденция за усъвършенства-
не на обучението чрез техническо осигуряване 
на учебния процес. Това е технологичен подход, 
който прие внасянето на съвременни учебно-тех-
нически средства в обучението като решаващ 
фактор за неговото оптимизиране, без достатъч-
но пълно и научнообосновано да са решени проб-
лемите, свързани с психолого-дидактическата 
същност на това обновление.

Особено значение за оптимизиране система-
та на висшето образование има новата дидакти-
ческа насока, свързана с промяна на функциите 
на преподаватели и студенти в учебния процес. 
Явна е тенденцията за намаляване задачите на 
висшите учебни заведения в областта на преда-
ването на знания с помощта на традиционните 
форми, методи и средства и прилагането в педаго-
гическата практика на подходи, които стимулират 
обучаваните, повишават техните познавателни и 
професионални интереси, подпомагат формира-
нето на гъвкави интелектуални умения и навици 
за самостоятелно решаване на проблеми и моти-
вират самоусъвършенстването на личността.

Учебният процес в специалността „Медицин-
ска сестра” решава ясно заявена, социално обу-
словена обществена поръчка да подготвя специа-
листи, годни за успешна професионална дейност, 
носители на утвърдените в професията и обще-
ството добродетели.

СЗО определя четири основни функции на ме-
дицинската сестра:

Първата функция е осигуряване на сестрин-
ски грижи – превантивни дейности, сестрински 
интервенции, рехабилитация, психологична под-
крепа на пациента или неговото семейство. Тази 
функция е най-ефективна, ако се прилага в рам-
ките на сестрински процес. Сестринските грижи 
включват:

	– оценка на потребностите на пациента и не-
говото семейство;

	– идентифициране на потребности, които 
могат да бъдат най-ефективно задоволени чрез 
сестринска намеса;

	– идентифициране на приоритетни здравни 
проблеми, които могат да бъдат решени чрез сес-
тринска намеса;

	– планиране и осъществяване на необходи-
мите сестрински грижи; привличане на пациента 
в грижите за себе, а при необходимост – и на чле-
новете на семейството и приятелите;

	– използване на приети професионални 
стандарти.

Втората функция – обучение на пациенти и 
сестрински персонал, включва:

	– оценка на знанията и уменията на лице-
то, свързани с опазването и възстановяването на 
здравето;

	– подготовка и предоставяне на необходима-
та информация на подходящо ниво;

	– подпомагане на други медицински сестри, 
пациенти и друг персонал при придобиване на 
нови знания и умения.

Третата функция е изпълнението на зависи-
ма и независима роля от медицинската сестра в 
медицинските екипи. В нашата страна компетен-
ции на професионалистите по здравни грижи са 
определени в Наредба № 1 през 2011 г. Медицин-
ските сестри могат да извършват самостоятелно 
и по назначение от лекар дейности по: предоста-
вяне и събиране на здравна информация; промо-
ция на здравето, превенция и профилактика на 
болестите; предоставяне на медицински и здравни 
грижи; ресоциализация, реадаптация и рехабили-
тация; осъществяване на манипулации; оказване 
на спешна медицинска помощ; разработване на 
проекти, провеждане на обучение и изследвания 
в областта на здравните грижи. Компонент на тази 
функция е сътрудничеството с пациента, с негово-
то семейство, с медицински специалисти при пла-
ниране и организиране на грижите за пациентите.

Четвъртата функция е развитието на сес-
тринската практика чрез научни изследвания и 
дейности.

За да изпълняват пълноценно определените 
им функции, медицинските сестри е необходимо 
непрекъснато да се развиват, да поемат отговор-
ност за собственото си усъвършенстване, да мис-
лят глобално съобразно конкретните условия.
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Обучението като система на взаимодействие 
на двете основни страни – обучаващи и обуча-
вани, е свързано от общата педагогическа цел и 
учебното съдържание. По своята същност учеб-
ният процес е двустранен познавателен процес, 
при който обучаваните се придвижват с помощта 
на система от педагогически мероприятия към 
реализиране на предварително набелязана цел. 
Обучението на студентите медицински сестри се 
постига чрез двете основни дейности – препода-
ване и учене, като всяка от тях има своята органи-
зация, методи, прийоми, темп на протичане и са 
налице множество фактори, които им въздейст-
ват.

Присъствието на болния като трета страна 
придава специфични характеристики на учебния 
процес. Болният със своите страхове, нагласа, 
отношение към здравето и болестта, към меди-
цинския екип и обучаваните може да подпомогне 
или да провали и най-добрите педагогически на-
мерения. Влияние върху хода на учебния процес 
ще оказват и фактори, свързани с вида и тежестта 
на заболяването, етапа на протичане, наличните 
усложнения, прогнозата, възрастта, пола, обра-
зователния ценз, здравната култура, социалния 
статус и др.

Всеки болен е и личност с темперамент, ха-
рактер, физически и психични способности, пот-
ребности, интереси, идеали, убеждения, мирог-
лед, които определят реакциите му в условията 
на различни социални взаимодействия, каквито 
са учебният и лечебно-диагностичният процес.

Ежедневната среща със страданието и смърт-
та, с опасни за човешкото здраве фактори и усло-
вия натоварва допълнително обучаваните.

Според И. Стамболова (2012) сестрите имат 
няколко роли при изпълнение на служебните си 
задължения, една от които е ролята им на учи-
тел. В тази си роля те трябва да бъдат знаещите, 
осведомените и динамично въвлечените в човеш-
кото общуване [8]. Общуването с болните и тех-
ните близки изисква адекватно етично поведение, 
строго спазване на принципите за автономност, 
конфиденциалност, безвредност, добронамере-
ност, равнопоставеност, полезност, както и на из-
искването да се получи информираното съгласие 
на пациента.

Предложените характеристики на средата и 
условията, при които се организира и провежда 
учебният процес в специалност „Медицинска се-

стра”, поставят определени изисквания към сту-
дентите и преподавателите, към дидактическата 
технология, към психологичната страна на слож-
ното взаимодействие преподавател-болен-сту-
дент. 

Изучаването на дисциплината „Медицинска 
педагогика” има за цел формиране у бъдещите 
медицински сестри на задълбочено клинично мис-
лене и рационални умения за общуване с пациен-
тите, както и на определени личностни качества, 
необходими за решаването на профилактични, 
диагностични, лечебни, организационни, трудо-
во-експертни и социални задачи. Усвояването на 
психологични и педагогически знания предоставя 
възможности за формиране на общокултурни и 
професионални компетенции в процеса на обуче-
ние. Според И. Сербезова (2010) професионално-
значимите ценности за медицинската професия 
започват да се формират по време на обучението 
на медицинските специалисти във ВУЗ, където за-
дачата на преподавателите е да заложат стремеж 
към усъвършенстване (в т.ч. образование и само-
обучение) през целия живот у студентите. За цел-
та е необходимо да се разширят възможностите 
за допълнително образование и квалификация на 
медицинските специалисти след завършване на 
базовото образование [7]. 

Целите на висшето медицинско образование 
отразяват два основни компонента на медицин-
ската практика:

I.	 Ценности и ценностна система – свързани 
с развитието на хуманистично професионално 
самосъзнание, професионална идентичност, въз-
приемане на хуманистични нагласи;

II.	 Технологично овладяване на основите на 
професионалната култура и дейност.

Медицинската педагогика е педагогически 
компонент в медицинското образование, изуча-
ващ обективните процеси на образование и обу-
чение, свързани с медицинската практика, което 
позволява да се предава изкуството на лечението 
и общуването с пациенти от по-старото поколение 
към по-младото чрез изучаване на специфичните 
особености и условия за организация на педаго-
гическия процес в медицинските специалности. 
По-специално, педагогиката в медицинския уни-
верситет създава условия за всички студенти да 
овладеят основите на професионалната компе-
тентност, духовното и професионалното разви-
тие.
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Всичко това определя учебния предмет „Ме-
дицинска педагогика” като основа, изходен пункт 
и направляващо начало за пълноценна организа-
ция и управление на учебно-възпитателния про-
цес в специалността „Медицинска сестра”.

Заключение
Подготовката и квалификацията на меди-

цинските сестри включват придобиване както на 
специални медицински знания и умения, така и 
на медико-педагогически и медико-психологични. 
Медико-педагогическите знания и умения отразя-
ват способността на медицинската сестра в ком-
петенциите си да информира и обучава лицата 
за задоволяване на здравните им потребности. 
Педагогическите знания и умения са ключова 
компетентност за задоволяване на обществени-
те потребности при предоставяне на качествени 
здравни грижи. 
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Въведение
Здравеопазването в световен мащаб през по-

следното десетилетие е изправено пред сериозни 
предизвикателства, едно от които е застаряване-
то на населението и свързаното с това нараст-
ващо значение на дългосрочните грижи. Обща 
тенденция в европейските страни ‒ членки на Ев-
ропейския съюз, е все повече ресурси да бъдат 
насочвани към тези грижи.

Населението на България продължава да 
намалява с ускорени темпове, което е резултат 
на намалената раждаемост, повишената смърт-
ност, емиграционните процеси, променения се-
меен модел и поведение. Това има дълготрайно 
въздействие и се отразява върху развитието на 
всички социални системи и услуги и всички сек-
тори на икономиката. Продължава процесът на 
застаряване на населението, процес, характерен 
за по-голямата част от страните в ЕС. В края на 
2020 г. лицата на 65 и повече навършени години 
са 21.8% от населението на страната, докато за 
страните от ЕС те са средно 20.0%.

Целта на настоящата статия е да се анализи-
рат нуждите от дългосрочни грижи, осъществява-
ни в системата на здравеопазване у нас.

За реализацията на тази цел си поставихме 
следните задачи:

1.	 Анализ на демографското състояние на 
населението у нас.

2.	 Представяне на дефиниции на понятието 
„дългосрочна грижа“.

3.	 Анализ на броя и относителния дял по въз-
растови групи и процент намалена трудоспособ-
ност на лицата с трайно намалена работоспособ-
ност.

4.	 Анализ на осигуреността на страната с 
болнични легла за дългосрочни грижи.

Резултати и обсъждане
В Националния статистически институт е раз-

работена тривариантна целева прогноза за демо-
графското развитие на България в перспектива до 
2080 година. Първият вариант се определя като 
реалистичен и е съобразен с нормативните изи-
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сквания на ЕС за демографско и социално-ико-
номическо развитие на държавите членки. Втори-
ят вариант се определя като оптимистичен и при 
него се предполага, че демографските процеси 
ще протичат при благоприятни социално-иконо-
мически условия. Третият вариант е определен 
като песимистичен и развитието на населението 
е прогнозирано при хипотези за неблагоприятни 
социално-икономически процеси.

По варианти прогнозното развитие на броя на 
населението на страната към 2050 г. е следното:

	¾ Реалистичен (Конвергентност) – 5 791 137 
души (2050 г.). Намаление за прогнозния период с 
1 151 005 души, или с 16.6%;

	¾ Оптимистичен (Относително ускоряване) – 
6 034 526 души (2050 г.). Намаление за прогноз-
ния период с 918 106 души, или с 13.2%;

	¾ Песимистичен (Относително забавяне) – 5 
669 528 души (2050 г.). Намаление за прогнозния 
период съответно с 1 267 695 души, или с 18.3%.

Съгласно същата прогноза абсолютният и от-
носителният дял на населението на възраст над 
65 години ще нарастват. Очакванията са до 2050 г. 
хората на възраст над 65 години да са около 30%. 
Това ще постави под въпрос устойчивостта на оси-
гурителната система: от едната страна, ще има 
много пенсионери, а от друга ‒ все по-намаляващ 
брой работещи, внасящи осигуровки и данъци. 

За периода 2020-2050 г. прогнозата е за на-
растване на абсолютния и относителния дял на 
възрастните хора над 75-годишна възраст, като 
тази възрастова група ще се увеличи с 42%. Зас-
таряването на населението ще увеличава потреб-
ностите от грижа за старите хора, а незадоволи-
телните условия и недостатъчният капацитет на 
държавните домове за възрастни хора ще нало-
жат нуждата от създаването на по-добре поддър-
жани частни домове от подобен тип. Всички тези 
процеси ще натоварят и здравната система, кое-
то ще породи и нуждата от дългосрочни грижи за 
тези хора.

В страните ‒ членки на ЕС, дългосрочната 
грижа е дефинирана по различен начин. Тя отра-
зява различията в продължителността на грижи-
те, обхванатите ползватели на услугите и често 
трудната за определяне граница между предла-
ганите медицински (здравни) и немедицински (со-
циални) услуги. 

Според Европейската комисия „дългосрочни-
те грижи съчетават широк набор от медицински и 

социални услуги за хора, нуждаещи се от помощ 
при основни ежедневни дейности поради хронич-
ни физически или психически увреждания. Тези 
грижи често се извършват поне отчасти от непро-
фесионалисти, като например роднини или прия-
тели. Дългосрочните грижи са на границата между 
медицинските и социалните грижи и обикновено се 
предоставят на хора с физически или психически 
заболявания, на възрастни хора и на определени 
групи хора, които имат нужда от помощ при изпъл-
нение на ежедневните си дейности”. 

Съгласно дефиницията на Организацията за 
икономическо сътрудничество и развитие (ОИСР) 
дългосрочните грижи представляват „междусе-
кторен политически въпрос, обединяващ гама от 
услуги за лица, които имат нужда от помощ в еже-
дневните си дейности за продължителен период 
от време“. 

В България законодателно не е дефинирано 
понятието „дългосрочни грижи“ (в Националната 
стратегия по въпроса от 2014 г. се използва тер-
минът „дългосрочна грижа“). Някои елементи са 
включени в квалификацията на „социални услуги“, 
дадена в Закона за социално подпомагане и Пра-
вилника към него, като дейности в подкрепа на 
лицата за социално включване и самостоятелен 
начин на живот, които се основават на социална 
работа и се предоставят в общността и в специа-
лизирани институции“ (Закон за социалното под-
помагане, чл. 16). Липсва систематично иденти-
фициране на бенефициентите на дългосрочните 
грижи, както и на кръга от услуги, обхващани от 
дългосрочните грижи. Официалното разбиране за 
ползвателите на дългосрочни грижи се отнася до 
възрастните хора и хората с увреждания (физи-
чески увреждания, психични разстройства и нуж-
даещите се от палиативни грижи) (Национална 
стратегия, 2014). Системите, задоволяващи тези 
нужди, са системата на социалните услуги и сис-
темата на здравеопазване. 

Законът за социално подпомагане и Правил-
никът за неговото прилагане дефинират и уреждат 
правно дейностите по предоставяне на социални 
услуги от общността, като по същество ги струк-
турират чрез изброените специализирани инсти-
туции – домове за лица с увреждания, за стари 
хора, защитени жилища, приюти, дневни центро-
ве, социални услуги от резидентен тип, центрове 
за социална рехабилитация и интеграция, както 
и социални услуги в домашна среда (личен асис-
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тент; социален асистент; домашен помощник; до-
машен социален патронаж) (ППЗСП, чл. 36).

Дългосрочните здравни услуги се регламенти-
рат и в Закона за здравето и Закона за лечебните 
заведения. В съответствие с това институционал-
ни здравни грижи се оказват в болници за про-
дължително лечение, за рехабилитация, за про-
дължително лечение и рехабилитация, домове за 
медико-социални грижи, центрове за комплексно 
обслужване на деца с увреждания и хронични 
заболявания, държавни психиатрични болници, 
както и в центрове за психично здраве и хосписи.

За целите на този анализ се приема, че обект 
на дългосрочна грижа в системата на здравеопаз-
ване са: 

	¾ възрастните хора, нуждаещи се от гериат-
рични грижи; 

	¾ деца и възрастни с тежкопротичащи забо-
лявания, физически увреждания и/или психични 
разстройства, нуждаещи се от продължително 
лечение; 

	¾ деца и възрастни, нуждаещи се от палиа-
тивни грижи в лечебно заведение. 

От услуги за дългосрочна грижа се нуждаят 
не само възрастни хора, но и хора с увреждания, 
както и тези, които не могат самостоятелно да из-
пълняват ежедневни дейности. Съгласно изслед-
вания на ЕК, в Европейския съюз един на всеки 
шест души е с увреждане, вариращо от леко до 
тежко, или общо около 80 милиона души. Повече 
от една трета от хората на възраст над 75 години 
имат увреждания. В редица страни в ЕС от 5 до 
10% от възрастното население над 65-годишна 
възраст е засегнато от болестта на Алцхаймер. В 
Европа над 7 милиона страдат от форма на де-
менция. За България се приема, че болните с де-
менция са 100 000, като поне 50 000 са с болест 
на Алцхаймер.

Наблюдава се увеличаване на броя на лица-
та с определена трайно намалена работоспособ-
ност по данни от Информационната система за 
трайна неработоспособност на населението над 
16 години на Националния център по обществено 
здраве и анализи (НЦОЗА) (на база експертните 
решения, издадени от ТЕЛК и НЕЛК), като през 
2021 г. броят им достига 39 738 лица. Броят на 
освидетелстваните и преосвидетелствани лица с 
трайно намалена работоспособност е значителен 
– през 2021 г. е 172 555 души, почти поравно раз-
пределени между мъже и жени. Най-висок е отно-

сителният дял на тези лица от възрастовата гру-
па 50-59 години (37.5%), следвани от възрастта 
60 и повече години (36.2%). Относителният дял 
на първично освидетелстваните лица с призната 
трайно намалена работоспособност (71-90%) е 
висок – 32.4%. Следват лицата с 50-70% трайно 
намалена работоспособност – 31.8%. Всяко чет-
върто лице с трайно намалена работоспособност 
над 16-годишна възраст е с над 90% трайно нама-
лена работоспособност.

Броят на психично болните под наблюдение 
намалява и през 2021 година показателят възлиза 
на 1982 на 100 000 души население. Данните по 
заболявания показват, че това са предимно лица 
с умствена изостаналост, шизофрения и афектив-
но разстройство.

Броят на болните с онкологични заболявания 
също нараства и въпреки постигания напредък в 
диагностиката и лечението на рака се увеличават 
пациентите, нуждаещи се от палиативни грижи 
след изчерпване на терапевтичните възможнос-
ти. 

Категорията на децата, които имат нужда от 
дългосрочни грижи поради хронични заболява-
ния или физически и психични увреждания, също 
формира потребности от здравни услуги, свърза-
ни с предоставяне на специфични дългосрочни 
грижи. 

Представените данни показват, че на Бълга-
рия ще бъде необходим все по-голям капацитет 
за дългосрочни грижи и развитие на здравни и 
интегрирани здравно-социални услуги и мрежи за 
солидарност и грижи.

От анализа на данните за осигуреността на 
страната с болнични легла във всички области е 
налице сериозен дефицит на разкрити легла за 
дългосрочни грижи. Анализът показва, че дори в 
областите като Враца, Плевен, Стара Загора, в 
които има регистрирана достатъчна осигуреност 
с легла за дългосрочни грижи, тя се дължи на на-
личието на специализирани болници за продъл-
жително лечение на определен тип заболявания 
(белодробни, психиатрични и др.), което не покри-
ва общите нужди от дългосрочни грижи на насе-
лението.

Част от причините за това е липсата на адек-
ватно регламентиране и финансиране на дей-
ностите по предоставяне на продължително 
лечение и палиативни грижи. НЗОК заплаща за 
продължително лечение на болни с определени 
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заболявания след активно лечение само по 4 
клинични пътеки. Въведените изисквания за из-
пълнението на тези пътеки се доближават до из-
искванията за активно лечение, при значително 
по-ниски нива на финансиране. Това не мотивира 
лечебните заведения да разкриват легла за про-
дължително лечение, поради което голяма част 
от болните с нужда от такова лечение продължа-
ват да се лекуват в структури за активно лечение, 
което не само натоварва този леглови фонд, но е 
свързано и със значително по-високи разходи за 
болнично лечение.

Заключение
Изводът, който може да се направи от анали-

за на представените данни, е, че при настоящото 
състояние на системата на здравеопазване го-
ляма част от нуждите на населението от дълго-
срочни грижи се покриват частично от болничните 
структури за активно лечение. Това води до не-
ефективно разходване на публичните средства. 
Незадоволените потребности влошават качество-
то на живот на болните и създават затруднения 
на семействата на тези болни, които разходват 
лични средства за осигуряване на грижи в частни 
структури като хосписи и старчески домове или 
поемат сами основната част от грижите. 

Това налага да се планира комплекс от интер-
венции и инвестиции в изграждане на адекватна 
система за продължително лечение и палиативни 
грижи, която да бъде интегрирана както с оста-
налите части на здравната система, така и със 
социалната система, осигурявайки необходимата 
приемственост и качество на грижите.
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Въведение 
Хроничните незаразни болести (ХНБ) са глав-

на причина за смъртността и инвалидността в 
световен мащаб [9]. Диабетът е едно от най-раз-
пространените незаразни заболявания. Над 33 
милиона души в ЕС живеят с диабет и се очаква 
броят им да нарасне до 38 милиона до 2030 г [15]. 
Диабетът е най-честата причина за хроничните 
бъбречни заболявания (ХБЗ) и е основна причина 
за развитието на късни усложнения на болестта. 

Диабетната нефропатия се определя като 
микроваскуларно усложнение на бъбреците, пре-
дизвикано от захарен диабет, и се характеризира 
с албуминурия и прогресивна загуба на бъбречна 
функция. Развива се в хода на дългогодишен ди-

абет. Хипертонията и диабетът са сериозни фак-
тори, които увреждат малките кръвоносни съдове 
на бъбреците и създават риск за развитието на 
хронични заболявания с тежки последици [5, 10]. 

Диабетната нефропатия е огромен социален 
и здравен проблем. Наблюдава се при 20-40% от 
пациентите с диабет и е самостоятелна и водеща 
причина за хронична бъбречна недостатъчност. 
Може да се появи години по-късно и в някои слу-
чаи се налага прилагане на извънбъбречни мето-
ди за очистване на кръвта [3, 10].

Прогресията на заболяването може да бъде 
забавена значително, а при навременното лече-
ние – дори да бъде предотвратена. Превантив-
ните здравни мерки са приоритет в системите на 
здравеопазването на различните държави по све-
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та. Редица изследвания доказват съществуване-
то на фактори на риска, чието редуциране може 
да намали смъртността и заболяемостта от ХНБ, 
както и икономическия и социалния товар за об-
ществото. В основата на профилактиката на хро-
ничните незаразни болести, сред които диабетът, 
е концепцията за факторите на риска – модифи-
цируеми (предотвратими) и немодифицируеми 
(пол, възраст, наследственост). Превенцията на 
заболяванията обхваща дейности не само за пре-
дотвратяване на заболявания – като намаляване 
на рисковите фактори, но и дейности, предназна-
чени да спрат прогресирането на заболяването и 
да намалят последствията от него в случай на за-
боляване. Опитът на водещите страни показва, че 
ранната диагностика, ефективната профилактика 
и лечение на диабета и неговите усложнения, как-
то и обучението на пациентите са от съществено 
значение за ограничаване на заболяемостта, на 
появата и прогресирането на усложненията, на ин-
валидността и смъртността [2, 4, 9, 11, 13].

В Консенсус от 09.04.2005 г. на Българското 
дружество по ендокринология и Българското на-
учно дружество по нефрология за „Превенция и 
лечение на диабетна нефропатия” са приети ре-
дица конкретни действия, част от които са пре-
венция на диабета и диабетната нефропатия, за-
бавяне на нейната прогресията и прогресията на 
бъбречната недостатъчност, превенция на услож-
ненията, ранното им лечение и др. Действията за 
стратегии за превенция на диабетната нефропа-
тия и за забавяне на прогресията са насочени към 
стриктен контрол на гликемията и артериалното 
налягане, промяна в стила на живот, спиране на 
тютюнопушенето, спазване на диета с ограни-
чаване на солта и избягване на хиперпротеинно 
хранене, намаляване на протеинурията, ранно 
лечение на анемията и др. [3, 11].

Уменията за провеждане на дейности по пре-
венция на заболяванията са част от професио-
налните компетенции на специалистите по здрав-
ни грижи [6, 7, 12]. Те имат право самостоятелно 
или в екип да извършват превантивни дейности, 
регламентите за които са публикувани с Наредба 
№ 1 от 2011 г. [8]. Университетите са утвърдени 
като ключови места за опазване и подобряване 
на здравето и благополучието на обществото [14].

Цел: Да се проучи и анализира визията на 
студентите от специалност „Медицинска сестра“ 
относно превенцията на диабетната нефропатия.

Материал и методи 
Проведено е социологическо проучване с 

пряка индивидуална анонимна анкета в периода 
януари – октомври 2024 г. Обект на изследването 
са 74 студенти от специалност „Медицинска сес-
тра“ – образователно-квалификационна степен 
„бакалавър“ във Филиал „Проф. д-р Иван Митев“, 
Враца, към МУ – София. В проучването са вклю-
чени студенти от трети и четвърти курс. Прило-
жени са социологически и статистически методи. 
Статистическата обработка на информацията е 
осъществена с програмен продукт SPSS v.19.0.

Резултати и обсъждане 
Проведеното анонимно анкетно проучване 

сред 74 студенти, обучавани във Филиал „Проф. 
д-р Иван Митев“ – Враца, към МУ – София, от спе-
циалност „Медицинска сестра“ втори – 47,3% (n = 
35), и трети курс 52,7% (n = 39), показва, че най-
голям е относителният дял на жените – 95,9% (n = 
71), а съответно мъжет са 4,1% (n = 3), на възраст 
от 22 до 55 години. Всички анкетирани са дали ин-
формирано съгласие при участието си.

 В компетенциите на медицинската сестра е 
предоставянето и събирането на здравна инфор-
мация, извършването на промоция на здравето, 
превенция и профилактика на болестите. Изу-
чаването на учебната дисциплина „Промоция на 
здравето“ предоставя информация за основните 
концепции, проблемите и програмите за промо-
ция на здравето и превенция на заболяванията 
[1]. Това е видно и от резултатите от анкетното 
проучване. 93,2% (да, напълно) имат познания 
относно същността на превенция на заболявани-
ята, 4,1% – да, отчасти. С недостатъчни знания се 
определят 2,7%. Прави впечатление липсата на 
отрицателен отговор в анкетното проучване.

Фиг. 1. Познания на студентите относно същността на 
превенция на заболяванията
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Анализът на данните от анкетното проучва-
нето показва, че като резултат от повишаване на 
знанията и информираността на студентите има 
промяна в поведението и личната отговорност на 
анкетираните. 39,2% съобщават, че се стараят да 
водят здравословен начин на живот, 43,2% са за-
почнали да посещават редовно профилактичните 
прегледи. Техните знания се простират и до осъз-
наването за значимостта на информираността на 
населението и 56,8% често говорят за значението 
на здравословния начин на живот, а 71,6% убеж-
дават близки и приятели в редовното извършване 
на профилактичните прегледи. Немалък е делът 
на студентите (32,4%), които не са променили 
вследствие на обучението собственото си пове-
дение (фиг. 2).

Данните показват, че респондентите познават 
добре рисковите фактори за развитие на диабет-
ната нефропатия, което свидетелства красноре-
чиво за нивото на полученото образование и тях-
ната мотивация за избор на професия, в която да 
се реализират (фиг. 3). 

Значителна част от анкетираните студенти 
(около 43,2%) познават усложненията от заболя-
ването, докато по-малка част (16,2%) частично са 
запознати с настъпващите усложнения. От друга 
страна, около 39,2% намират информираността 
си по темата за недостатъчна, много малък про-
цент (1,4%) изобщо не виждат риск (фиг.4).

Преобладаващото мнозинство (72,90%) са на-
пълно съгласни, че студентите имат място и могат 
да допринесат значително за превенцията на ди-
абетната нефропатия, което е положителен знак 
за тяхната бъдеща професионална ангажираност.

Значителна част (21,60%) дават отговор от-
части, което може да означава нужда от допъл-
нително обучение или практически опит, за да 
се повиши увереността в способностите на тези 
студенти за участие в превенцията. Малка част 
(4,20%) смятат, че студентите нямат място в пре-
венцията, а 1,30% нямат изразено мнение по 
въпроса, което може да се дължи на липса на 
осведоменост или на различни виждания за про-
фесионалните им компетенции. Това подчертава 

 

32.40%

71.60%
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39.20%

43.20%

Не, изобщо

Убеждавам близките и приятелите за редовното 
извършване на профилактичните прегледи

Често говоря на близките си за значението на 
здравословния начин на живот

Старая се да водя здравословен начин на живот

Посещавам редовно профилактичните прегледи

Фиг. 2. Мнение на анкетираните относно промяната в собственото поведение вследствие на обучението в специ-
алност „Медицинска сестра“
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Фиг. 3. Мнение на студентите за риска от развитие на диабетна нефропатия
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значимостта на подготовката и обучението на ме-
дицинските сестри за участие в профилактични 
програми, насочени към предотвратяване на ди-
абетната нефропатия.

Фиг. 4. Запознати ли сте с усложненията, настъпващи 
при пациенти с диабетна нефропатия?

Фиг. 5. Смятате ли, че студентите от специалност 
„Медицинска сестра“ имат място при превенцията на 

диабетната нефропатия?

Визията на студентите относно тяхното учас-
тие в дейности за превенция на заболяването е 
от решаващо значение за изграждането на здра-
вословно общество. Техните нагласи, разбирания 

и мотивация да се включват в инициативи като 
участие в студентски сесии, кампании и инициа-
тиви на университета, могат да окажат значител-
но влияние върху ефективността на превантивни-
те програми. Здравната култура сред студентите 
играе ключова роля, когато младите хора разби-
рат дългосрочните ползи от превенцията на за-
боляванията, те са по-мотивирани да участват в 
такива дейности. Използването на съвременните 
технологии е важен момент за включването им в 
различни здравни инициативи и за предоставяне 
на информация. Липсата на време, финансова 
подкрепа и недостатъчната информираност могат 
да бъдат пречки за активно участие на студентите 
в превантивни дейности.

Изводи
1.	 Висок относителен дял (93,2%) от респон-

дентите показват добра осведоменост за същ-
ността на превенцията на заболяванията.

2.	 Респондентите посочват основни рискови 
фактори за развитие на диабетната нефропатия.

3.	 Студентите, от специалност „Медицинска 
сестра“ считат, че имат място при превенцията на 
диабетната нефропатия (94,5%)

4.	 Студентите, обучавани в специалност „Ме-
дицинска сестра“, имат визия за развитие на пре-
вантивните мерки относно диабетната нефропа-
тия чрез различни инициативи.

Благодарности. Статията е реализирана с подкрепа-
та на Министерството на образованието и науката по 
Национална програма „Млади учени и постдокторанти 
– 2“ Втори етап (2024-2025 г). 

Фиг. 6. Визия на студентите относно тяхното участие в дейности за превенция на заболяванията
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Въведение
Безспорно е, че професионалното прегаряне 

е един от сериозните проблеми на съвременната 
професионална дейност. СЗО го дефинира като 
„болестта на XXI век“, която в световен мащаб 
приема размери на „пандемия“. Световният ико-
номически форум през 2019 г. оцени глобалните 
разходи за прегаряне на 322 милиарда долара, 
дължащи се на загубени работни часове, отпуск 
по болест и лошо представяне [21]. По-конкретно, 
медицинският персонал, който поради специфич-
ните изисквания на неговата работа, е податлив 
на прегаряне [6, 13, 47].

Значимостта на проблема се потвърждава и 
от факта, че в последната, 11-та ревизия на МКБ 
burnout е описан като „синдром, концептуализи-
ран като резултат от хроничен стрес на работно-
то място, който не е бил успешно управляван“. От 
изявлението на СЗО става ясно, че прегарянето е 
дефинирано като „професионален феномен. То не 
се класифицира като медицинско състояние“ [51].

Burnout се проявява най-често в помагащите 
професии. Като такава се определя медицинска-
та професия, в т.ч. и сестринската.

Медицинските сестри са един от най-важните 
фактори в системата на здравеопазване и са ос-
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новен ключ към подобряване качеството на гри-
жите за пациентите, особено в болнични условия. 

Работата на медицинската сестра е отговор-
на, изисква издръжливост, което предполага ви-
сок и постоянен психо-емоционален стрес, както 
и необходимост за вземане на решения при из-
вънредни ситуации. Взаимоотношенията между 
медицинските сестри и пациентите носят значи-
телен емоционален заряд. Всеки работен ден на 
медицинската сестра преминава в много близък 
контакт с хора, най-вече с пациенти, които се нуж-
даят от бдителна грижа и внимание. Под влияние 
на болестта, дискомфорта и болката болните 
често стават неспокойни, нетърпеливи, каприз-
ни. Това, в съчетание с високите изисквания и 
напрежението поради недостиг на хора, време и 
материали, липсата на социална подкрепа и ко-
муникация в организацията; дискриминацията на 
работното място; претовареността с администра-
тивни задачи, води до хроничен стрес и „източва-
не” на емоционалните запаси на личността.

Медицинските сестри са принудени да издигат 
своеобразна бариера за психологическа защита 
от пациента, да станат по-малко емпатични или 
ги грози професионално прегаряне. За тях е по-
лесно „безчувствено“ да извършват действия и 
манипулации, отколкото да са съпричастни, да 
проявяват загриженост, да поддържат пациента.

По този начин стресът, свързан с работата, 
а следователно и прегарянето, нарастват сред 
медицинските сестри. Бърнаут е крайният резул-
тат от продължителен процес на изчерпване, при 
който мотивираните и ангажирани лица губят же-
лание и енергия в изпълнението на работните си 
цели. Феноменът „професионално прегаряне” не 
се проявява внезапно, а е процес на натрупване. 
В тази връзка първите симптоми често са незабе-
лежими, докато не настъпят по-сериозни и дори 
необратими процеси.

През последните години burnout е широко 
проучван и дискутиран в специализираната лите-
ратура. Налице са изследвания, които съобщават 
за високи нива на прегаряне сред медицинските 
сестри [3, 11, 13, 14, 15, 20, 24, 33, 42]. Освен това 
прегарянето примедицинските сестри е свързано 
с качеството на грижите и безопасността на паци-
ентите [12, 30, 50].

Следователно, намаляването на прегаряне-
то сред медицинските сестри може да осигури 
по-добри организационни резултати (по-ниско 

текучество на работната сила, по-добра удовлет-
вореност от работата и по-добро представяне на 
медицинските сестри) и да подобри качеството на 
здравните грижи в здравните организации.

Доброто познаване на проблема е ключ към 
организирането на подходяща програма за про-
филактика на психичното здраве и справяне с 
евентуално възникнали вече отрицателни тен-
денции.

В научния обзор се анализира феноменът 
„бърнаут“, с цел да се изяснят генезисът, причи-
ните и последствията свързани с концепцията за 
прегаряне в сестринската професия. 

Използвани са документално проучване, ана-
лиз на национални и международни литературни 
източници, личен професионален опит и наблю-
дения, свързани с концепцията „бърнаут” в сес-
тринската професия.

В настоящата разработка е изложен един нов, 
задълбочен поглед върху проблема, с очаквания 
да допринесе за по-цялостното му обхващане, 
предвид чувствителността през последните годи-
ни към него от институции и организации.

Исторически данни  
за феномена "бърнаут"
Англосаксонският термин burnout буквално 

означава изгарям и е зает от механиката. Обозна-
чава крайното изтощение на горивната смес на 
двигателя с вътрешно горене, което води до прег-
ряване и експлозия. В психологията понятието 
„професионално прегаряне“ е въведено за пръв 
път през 1974 г.

Метафората „burnout“ не означава само, че 
човек „изгаря“ (т.е. силно харесва нещо, силно е 
ангажиран и т.н.), преди да бъде в състояние да 
прегори, но и че след като има „огън“, той не може 
да продължава да гори, ако не са осигурени ре-
сурси, които да запазят горенето. С други думи, 
енергията, или трудоспособността на служители-
те отслабва (угасва) с времето, когато работната 
среда не предоставя ресурси и е особено взиска-
телна. И накрая настъпва състояние на физичес-
ко, емоционално и умствено изчерпване, което е 
трудно за възстановяване [45].

Има и друго метафорично значение на вurnout: 
„Не може да има прегаряне, ако няма горене“ [46].

В исторически план симптомите на „прегаря-
не“ са познати отдавна, но са били назовавани по 
различен начин. През 1911 г. Зигберт Шнайдер в 
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статията „Заболявания на учителите” представя 
симптоми на „модерната учителска болест“, на-
подобяващи тези на burnout, която нарича „не-
врастения“. През 1953 г. Швартс и Уил публикуват 
казуса на госпожица Джоунс (разочарована пси-
хиатрична сестра), който е най-често цитираният 
пример за бърнаут [8]. В книгата „Бърнаут-синд-
ромът. Теория на вътрешното изтощение“ Матиас 
Буриш [22] пише, че терминът „бърнаут” е използ-
ван през 1961 г. от известния английски писател и 
драматург Греъм Грийн в заглавието на новелата 
„A Burn-Out Case”. 

Терминът „прегаряне на персонала” като пси-
хологичен феномен за първи път е споменат от 
Брадли [19] в статия за стажант-офицери, ръко-
водещи терапевтична програма за непълнолет-
ни престъпници. Според него работещите с тези 
младежи трябва да бъдат предпазени от „прега-
ряне” („Staff burnout”) чрез преразпределение на 
задачите и ролите в рамките на организацията.

Научна дискусия по проблемите на бърнаут 
възниква в средата на 70-те години на ХХ в. в 
САЩ и се свързва с имената на Фройденбергер, 
Маслач, Джаксън и Чернис. Първоначално лите-
ратурата за синдрома е описателна [28, 34, 37].

Въпреки това за откривател на състоянието 
бърнаут синдром се смята американският психиа-
тър и психоаналитик Хърбърт Фройденбергер. 
През 1974 г. в статията „Прегарянето: Високата 
цена на високите постижения“ се появява терми-
нът “burnout” (engl. to burnout – прегарям, изгарям, 
изпепелявам), с който Фройденбергер описва 
„прегарянето” на терапевти, работещи в клиники 
за наркозависими в САЩ. Той обозначава с този 
термин състояние на изтощение и отпадналост, 
което възниква от дългата и интензивна работа с 
нуждаещи се от помощ. 

Почти по същото време Кристина Маслач изу-
чава начините, по които социалните работници 
се справят с емоционалната възбуда по време на 
работа. Тя открива, че и възбудата, и стратегии-
те имат важни последствия за професионалната 
идентичност на хората и за тяхното поведение на 
работното място. Когато случайно описва тези ре-
зултати на един адвокат, Маслач разбира, че адво-
катите наричат този социален феномен „burnout”. 
Така Маслач и нейните колеги одобряват разговор-
ния израз и го приемат като термин [37].

След въвеждането на концепцията от Фрой-
денбергер и Маслач, и нейните колеги през след-

ващите години бърнаут се превръща в много 
популярна тема. Появяват се повече от 6000 из-
дания за бърнаут [43]. 

Развитието на изследванията за „професио-
налното прегаряне” през 80-те и 90-те години на 
ХХ век е свързано изцяло с професии, упражня-
вани от хора, посветили живота си да помагат 
на другите. Почти всички изследвания по темата 
се отнасят за т.нар. социални професии – меди-
цински сестри, учители, социални работници, 
полицаи и др. Професионалистите в тези сфери 
спазват строги норми в работата си и изразход-
ват огромно количество физическа, емоционална 
енергия и когнитивни ресурси.

Бърнаут през ХХI век
„Burnout е най-големият професионален риск 

на двадесет и първи век“. В момента съществуват 
два основни фактора, които обясняват бърнаут и 
отразяват преживяванията в трудовия живот от 
социална и научна гледна точка. Първият фактор 
е постоянният дисбаланс между изисквания и ре-
сурси [17, 18]. Когато изискванията се увеличават, 
ресурсите не могат да ги последват. Причините 
може да са недостиг на персонал, оборудване 
или работно пространство [32]. Недостатъчни-
те възможности за почивка и възстановяване на 
изчерпаните сили задълбочават изтощителното 
въздействие на дисбаланса изискване–ресурс. 
Вторият фактор се отнася повече до мотивите, от-
колкото до енергията. Служителите през XXI век 
възприемат организационните задачи и ценности 
със скептицизъм [27]. Те притежават лични цен-
ности, които се различават от целите на организа-
циите. Появява се дисбаланс между изисквания 
и ресурси по време на работа, както и конфликт 
на ценностите, т.е. между междуличностните цен-
ности и тези на организациите [8, 12, 13, 14].

Определения за феномена  
вurnout
Професионално прегаряне (burnout) според 

дефиницията на Фройденбергер е „изчерпване на 
енергията при професионалистите в сферата на 
социалната помощ, когато те се чувстват прето-
варени от проблемите на хората, с които работят“ 
или „състояние на умора или чувство на неудо-
влетвореност, предизвикани от отдаденост към 
дадена кауза, начин на живот или амбиция, която 
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не може да произведе очакваното възнагражде-
ние“ [28].

Burnout е дългосрочна реакция на стреса на 
работното място и се появява най-вече при тези, за 
които практикуването е социално призвание [48]. 

Най-широко разпространената дефиниция за 
бърнаут е на Маслач и Джаксън: „Бърнаут е синд-
ром на емоционално изтощение, деперсонализа-
ция и чувство на незадоволеност от себереализа-
цията” [34].

Популярността на това определение се дъл-
жи на факта, че през 1982 г. авторките разработ-
ват научен метод за изучаване на синдрома на 
професионалното изчерпване, благодарение на 
който създават първия тест, оценяващ нивото на 
бърнаута, „Maslach Burnout Inventory“ (MBI). Той 
включва и трите измерения, споменати в тази де-
финиция. 

Според концептуалния модел на методиката 
„професионалното прегаряне” съдържа три ди-
менсии: високо емоционално изтощение (EE), 
висока деперсонализация (D) и ниско лично по-
стижение (PA) [35].

Първият компонент – емоционално изтоще-
ние, се отнася до индивидуалното чувство за 
изразходен емоционален ресурс и се разглежда 
като базисен компонент на синдрома. 

Вторият компонент – деперсонализация, под-
крепя междуличностния аспект на прегаряне. Де-
персонализацията се отнася до негативно, цинич-
но и крайно дистанцирано отношение към хората, 
с които се взаимодейства на работното място. Ти-
пичен пример за такова поведение е склонността 
на професионалистите да се обръщат към паци-
ента не по имена, но с номера на леглото/стаята, 
или заболяването.

Последният компонент – намаляващите про-
фесионални постижения, се отнася до индиви-
дуалната преценка и емоционалното отношение 
към личната професионална компетентност и 
способността на индивида да се справя в раз-
личните професионални ситуации. Обхванатият 
от професионално изпепеляване преценява себе 
си като некомпетентен, трудно вървящ в крачка 
с изискванията на професията и неефективен в 
различните ситуации Този симптом се отнася до 
самооценъчния компонент на професионалното 
изпепеляване.

Изследователите доказват, че burnout синд-
ромът засяга предимно социални, професии (ме-

дицински сестри, учители, социални работници и 
професии в сферата на услугите, тъй като основ-
ният аспект на работа в тези професии е връзка-
та между обгрижващия персонал и получателя на 
грижи/услуги [5, 35].

К. Чернис е сред първите, които предлагат ли-
нейно описание на процеса на „професионално 
прегаряне” – бърнаут се отнася до процес, в който 
отношението и поведението на професионалис-
тите се променят в негативен аспект, в отговор на 
напрежението в работата [23]. По този начин ав-
торката смята, че основната причина за бърнаут 
са прекомерните изисквания на работата, свърза-
ни с отбранителна стратегия за справяне, харак-
теризираща се с избягване и оттегляне. 

В Русия един от най-известните изследовате-
ли, В. Бойко, представя подробна картина на „емо-
ционалното изтощение” като динамичен процес. 
Той определя бърнаут като изработен личностов 
механизъм на психологична защита във формата 
на пълно или частично изключване на емоциите 
в отговор на психотравмиращо въздействие. Емо-
ционалното изгаряне представлява стереотип на 
емоционалното и преди всичко на професионал-
ното поведение. Прегарянето отчасти е функцио-
нален стереотип, доколкото позволява на човек 
да дозира и икономично да изразходва своите 
енергийни ресурси. В същото време могат да 
възникнат и дисфункционални следствия, когато 
“прегарянето” отрицателно повлиява изпълнение-
то на професионалната дейност и отношението с 
колегите [1]. 

Въпреки че определенията за състоянието на 
бърнаут се различават по обхват и прецизност, 
Маслач, Лейтър и Шофили [36] стигат до заклю-
чението, че повечето от тях споделят 5 общи еле-
мента:

	– Преобладават дисфоричните симптоми, 
като интелектуално и емоционално изтощение, 
умора, депресия;

	– Акцентът е по-скоро върху психичните и 
поведенческите симптоми, отколкото върху физи-
ческите;

	– Бърнаут симптомите са свързани с работата;
	– Симптомите се проявяват при „нормални” 

лица, които не са имали никаква психопатология 
преди това;

	– Намалената ефективност и производител-
ност на работата се дължат на негативни нагласи 
и поведение.
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Компоненти на „професионално 
прегаряне“
Независимо от различията при отделни ав-

тори, за общоприето се смята разглеждането на 
бърнаут синдрома като проявление на следните 
три признака [4]:

	– чувство на емоционално изтощение, без-
различие, отдръпване, хронична умора, изчерп-
ване и понижено настроение. Развитието му поч-
ти винаги е предшествано от период на повишена 
активност, когато човек е напълно погълнат от 
работата си, игнорирайки своите лични нужди и 
концентрирайки целия си умствен и физически 
потенциал за изпълнението на поставената му 
задача. Така, в определен момент се появява ос-
новният аспект на синдрома, а именно чувството 
на изтощение. При изчерпване на емоционалните 
и физическите ресурси, работещите чувстват, че 
не са в състояние да дадат нищо повече от себе 
си и се чувстват безкрайно уморени, като умора-
та не отминава след нощния сън. След опреде-
лен период на отдих това чувство намалява и в 
зависимост от индивидуалните характеристики 
човек може отново да е напълно работоспособен. 
Важно е да се отбележи, че при своевременна и 
адекватна намеса бърнаут синдромът е обратим 
на всеки един етап, стига да бъдат разпознати 
симптомите и да се овладеят техниките за спра-
вяне. Според Маслач емоционалното изтощение 
е най-широко докладваният и най-подробно ана-
лизираният компонент на прегарянето. Авторката 
го дефинира като "централното качество на пре-
гарянето и най-очевидната проява на този сложен 
синдром" [35]; 

	– обезличаване/дехуманизация – деперсо-
нализацията/дехуманизацията касае междулич-
ностното измерение на прегарянето. Отнася се 
до развитието на отрицателни, цинични нагласи 
и чувства по отношение на клиенти, пациенти, 
ученици. Започва с период на личностно отстра-
няване и неангажираност, като защитен механи-
зъм срещу емоционалния стрес. В крайните му 
проявления този аспект се изразява в абсолютна 
апатия към професионалната дейност, която вече 
не е в състояние да възбуди интереса на доскоро 
вглъбения в нея професионалист. Присъствието 
на клиент или пациент има силата на присъствие 
на неодушевен предмет и той се възприема по-

вече като натрапник и дразнител, отколкото като 
човек, нуждаещ се от помощ [35];

	– намаляване (редукция) на професионал-
ните постижения, негативно себевъзприемане и 
намалена себеефективност в професионален ас-
пект.

Третият аспект на синдрома е тенденция-
та за отрицателна себеоценка. Страдащите се 
чувстват нещастни и недоволни от себе си, неу-
довлетворени от професионалните си умения и 
реализация. Те не виждат път за професионално 
израстване и постепенно губят вяра в способнос-
тите си. Последствията от това състояние могат 
да бъдат много сериозни както за самите засегна-
ти и обкръжаващите ги, така и за организацията, 
в която работят [35].

Симптоми и фази в развитието 
на бърнаут синдрома
Синдромът на „професионално прегаряне” се 

проявява с няколко групи симптоми:
	– Физиологични – Шофили и Ензман ги раз-

делят в три категории: неопределени физически 
оплаквания, психосоматични разстройства и фи-
зиологични реакции (хронична умора; понижена 
устойчивост по отношение на простудни и ви-
русни инфекции; често необяснимо главоболие; 
гастроинтестинални разстройства; остра загуба 
на тегло или внезапно надебеляване; постоянно 
желание за сън през деня, а пълно или частично 
безсъние нощем) [44];

	– Когнитивни – дистанциране и отбранител-
на нагласа спрямо проблемите, които трябва да 
се разрешат; негативно или цинично отношение 
към работата и колегите. Според Шофили и Ен-
зман „прегорялата“ личност, изпитвайки чувство 
на безнадеждност, безпомощност и безсилие, не 
е в състояние да се концентрира и да извърши 
дори посредствени задачи, става цинична с тен-
денция за дехуманизация към реципиента на не-
говите услуги;

	– Емоционални – чувство за „професиона-
лен провал”; безнадеждност; чувство за вина по 
отношение на търсещите помощ; раздразнител-
ност; недоверие към хората, с които се работи;

	– Поведенчески – някои индивиди се пре-
връщат в хронично недоволни мърморковци; 
при други се повишава склонността към рисково 
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поведение или приемане на опиати; трети нама-
ляват ефективността на работата, увеличавайки 
отсъствията от работа;

	– Социални – ограничаване на социалните 
контакти; изолация; дистанциране.

В специализираната литература съществуват 
няколко теории, описващи различен брой стадии 
в протичането на процеса. Независимо от броя на 
фазите, описаните признаци са доста близки по съ-
държание. Тяхното представяне е полезно, тъй като 
биха послужили както за ориентири за диагностика 
и самодиагностика, така и за предприемане на мер-
ки за стопиране на по-нататъшното развитие.

Бойко описва динамиката на „професионално-
то прегаряне”, разграничавайки три етапа – фаза 
на „напрежение”, фаза на „резистенция” и фаза 
на „изтощение” [1].

К. Маслач дефинира четирите стадия на про-
тичане на синдрома: 

	– Идеализъм и свръхизисквания към себе си;
	– Емоционално и психично изтощаване;
	– Дехуманизация като форма на защита;
	– Синдром на отвращаването (от себе си, от 

другите, от всичко).
Според Дж. Гринберг това е петстепенен прог-

ресиращ процес със следните стадии:
	– „Меден месец” – човек навлиза с ентусиа-

зъм и високи очаквания в работата си и влага 
много енергия и желание в нея;

	– Стагнация – поява на първите признаци на 
умора, апатия, „недостиг на гориво”. При високо-
мотивираните хора тези признаци може и да не 
се проявят външно, тъй като те ще мобилизират 
вътрешните си ресурси и ще продължат да бъ-
дат перфекционисти. При по-слабо мотивираните 
хора се забелязват видими признаци на загуба на 
интерес към работата, по-малко енергия, по-чести 
отсъствия и нарушения на трудовата дисциплина;

	– Хронична умора – изразява се както във 
физически признаци (безсъние, чести инфекциоз-
ни и други заболявания), така и в психологични 
прояви (раздразнителност, потиснатост, дори оз-
лобяване към зависимите хора);

	– Кризис – човек ясно осъзнава, че очаква-
нията му от професията не са се реализирали, не 
е можал да се справи, както е желал в началото, и 
няма сили и мотивация да работи „на пълни обо-
роти”. Често се развиват хронични заболявания, 
които още повече намаляват работоспособността 
и удовлетвореността от труда [7].

Всички проблеми придобиват вече остра фор-
ма, като съществува реална опасност за физичес- 
кото и психичното здраве на човека.

Какво на практика се случва? Как обикновено 
протича процесът на професионално изгаряне, 
ако своевременно не бъде прекъснат? В класи-
ческия случай хората, засегнати от бърнаут, се 
отличават в началото с динамичност, свръхотго-
ворност, завишена мотивираност, отдаденост. 
Постепено те се изтощават, започват по-често да 
боледуват от вирусни и простудни заболявания, 
да страдат от безсъние, главоболие, наруше-
на концентрация, понякога от сърдечно-съдови 
увреждания и др. Човек се чувства непрекъсна-
то уморен, напрегнат и тревожен, често става и 
по-раздразнителен. Така с течение на времето 
оптимизмът се заменя с песимизъм, позитивна-
та нагласа – с негативна, дори може да се стигне 
до цинизъм спрямо зависимите хора. Настъпват 
съществени промени не само на физиологично 
ниво, а в основни структури на личността и всич-
ко това възпрепятства нормалното изпълнение 
на професионалните функции. В началото хората 
се опитват сами да се справят с проблема, като 
по-често прибягват до употребата на алкохол, 
цигари, кафе, сънотворни медикаменти. Постепе-
но започват да проявяват повече агресия, което 
влошава взаимоотношенията им с колеги, начал-
ници, пациенти. Накрая изпадат в изолация и се 
затварят още повече в собствените си проблеми.

Причини/рискови фактори  
за възникване на бърнаут  
синдрома
Професионалното прегаряне (бърнаут) пред-

ставлява специфична форма на психична деза-
даптация, възникваща в резултат от продължител-
но въздействие на кумулативен професионален 
стрес и неуспешно справяне с него. Стресогенни-
те фактори могат да произлизат както от органи-
зацията, така и от личността. 

Литературата, посветена на синдрома на пре-
гаряне, се насочва към значително разширяване 
на услугите, предмет на този риск. Те включват: 
учители, психолози, учители, възпитатели, ле-
кари, социални работници, служителите на пра-
воприлагащите органи и представители на други 
професии. Всички те са служители от “комуника-
тивни“ професии, чиято специфика се заключава 
в много емоционално обременени и сложни ког-
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нитивни междуличностни контакти, изискваща от 
специалиста значителен личен принос към еже-
дневните професионални въпроси. Освен това в 
професии, насочени към работа с хора, е много 
важно да се получи обратна връзка от тях (на-
пример благодарност, признание, което показва 
отношение, информация за промени или нови 
здравни планове за по-нататъшно бизнес сътруд-
ничество и т.н.), има и висока отговорност за ре-
зултата от комуникацията, зависимостта от парт-
ньора в общуването; необходимост от разбиране 
на неговите индивидуални особености, стремежи 
и очаквания, конфликти или напрегнати ситуации 
при комуникация, обусловени от недоверие и не-
съгласие и проява на различни форми на отказ 
от по-нататъшно взаимодействие (комуникация).

Счита се, че всички професии са уязвими, но 
някои са значимо по-уязвими от бърнаут синдро-
ма. Към тях спадат такива, в които се работи със 
зависими в някаква степен хора, напр. в система-
та на здравните грижи – лекари, медицински сес-
три, психолози [7].

Според Ценова той е един професионален 
феномен, при който последствията са свързани с 
работата, но проблемите могат да се пренасят и 
в личния живот [9]. Изследователите отделят три 
основни групи фактори, които способстват поява-
та на синдрома на „професионалното изгаряне” и 
това според Херберт Фройденбергер са: лично-
стен, ролеви и организационен.

Типични организационни стресори са прето-
варването с работа, неадекватното разпределе-
ние на професоналните задачи, недостатъците 
в контрола и управлението, липсата на социална 
подкрепа, социалната изолация и ролевите кон-
фликти. Тези шест области от живота в дадена ор-
ганизация са рамката на предшестващите разви-
тието на бърнаут организационни характеристики. 

Ценова посочва, че колкото по-голямо е хро-
ничното несъответствие между работещия и орга-
низационните характеристики на работното място, 
толкова по-голяма е вероятността от възникване на 
бърнаут, който на свой ред води до редица отрица-
телни последствия за индивида и организацията. 
Към организационните фактори, които създават 
условия за появата на синдрома, са дестабили-
зираща организационна среда, в която властват 
стресът и напрежението, неблагоприятният психо-
логичен климат, многочасоват работа и конфликти 
както на ниво началник-подчинен, така и между 

колеги. За отделния човек такива са: непосилното 
работно натоварване, неадекватното заплащане, 
липсата на социална подкрепа и на морално приз-
нание, невъзможността да участва при вземането 
на важни решения, постоянният страх от възможни 
санкции или изпълнението на еднообразна, моно-
тонна и безперспективна дейност [9]. 

Въпросите, свързани със социално-психоло-
гичното взаимодействие в колектива вертикално, 
са разгледани в няколко проучвания и по-спе- 
циално влиянието на стила на ръководство и тен-
денцията за бърнаут у подчинените [12, 26]. Като 
важен фактор изследователите отбелязват сти-
мулирането на служителите. Счита се, че недос-
татъчната компенсация (материална и морална) 
или липсата на такава способства за възникване 
на бърнаут. Има данни, които показват, че допъл-
нителната компенсация за изпълнението на опре-
делена работа повишава чувството за професио-
нална ефективност, докато наказанието води до 
развитието на деперсонализация [13, 14]. 

Според редица изследователи водещи факто-
ри при възникване на бърнаут синдрома са преди 
всичко условията на труд [2, 10, 40]. 

Тези фактори могат да се разделят на общи и 
специфични за дадена професия. Общи – за всички 
социални професии. При тях стресори са прекале-
но дългото работно време, различията в разбира-
нето на обществото за същността на работата, лип-
сата на достатъчно и своевременно предоставена 
информация, липсата на автономност, недостатъч-
ната подготовка, разногласията в организацията.

Съдържанието на труда на медицинския 
специалист включва количествените и качестве-
ните аспекти на обслужване на пациентите: брой 
пациенти, ниво на тежест, степен на дълбочина на 
контактите с тях. Определена тенденция показва 
съпоставянето на дълбочината на контакта с па-
циента и тежестта на състоянието (проблемите) 
му. Най-силно изразен е ефектът на тези фактори 
там, където тежестта на проблемите на пациента 
се съчетава с минимален успех в ефективността 
на решенията относно грижите и изхода от забо-
ляването му. Това е работата с хронично болни и 
болни с неизлечими заболявания [16, 42]. 

Установена е и пряка връзка между ролева-
та неопределеност и бърнаут. Според Криймър и 
Шмаленберг [31] формализацията, която се свърз-
ва с предоставяне на по-голяма яснота при изпъл-
нение на задачите, правилата и отговорностите, 
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позволява по-голяма автономия, респ. по-висока 
удовлетвореност от работата и ниски нива на бър-
наут. Липсата на автономност засилва чувството за 
нисък статус в организацията и е предпоставка за 
прегаряне. Работата в ситуации, в които отговор-
ностите не са добре разпределени и в същото вре-
ме резултатът зависи от множество и съвместни 
усилия, е основна предпоставка за развитието на 
синдрома. Почти е невъзможно да се върши добра 
работа, ако очакванията не са ясни или ако твои-
те разбирания за същността на работата рязко се 
разминават с тези на началника, от когото зависи 
оценката, на твоето трудово представяне.

Друга предпоставка за „запалването” е нали-
чието на ролеви конфликт [5, 52]. Това е ситуация, 
в която човек се стреми да се справи с конфрон-
тиращи се отговорности. В такива случаи той се 
обезсърчава и чувства, че всъщност работи сре-
щу себе си. Колкото по-дълго продължава кон-
фликтът, толкова по-невъзможно му се струва да 
намери баланса. Резултатът в повечето случаи 
е изтощение и чувство на безпомощност, които 
маркират пътя към бърнаут.

По подобен начин са нещата и когато се уве-
личи значително натоварването в работата. Спо-
ред Световната здравна организация (СЗО) пси-
хичното здраве и заболяванията, предизвикани 
от стреса, са основна причина за преждевремен-
на смърт в Европа. Основните фактори, които ги 
провокират, са: физическото и умственото прето-
варване, липсата на подкрепа и адекватни възна-
граждения, заплахите и лошите условия на труд. 

Други проучвания на феномена „burnout“ по-
казват, че повишеното работно натоварване и 
извънредният труд стимулират развитието на 
прегаряне [11, 49]. Аналогични резултати са полу-
чени и между продължителността на работния ден 
и синдрома на прегаряне, защото тези две про-
менливи са тясно свързани помежду си [29, 38]. 

Прегарянето на работното място е свързано 
колкото с работата, толкова и с мечтите и надежди-
те на личността, защото бърнаут най-кратко може 
да се определи като празнота между очакванията 
на човека и възможностите му да ги осъществи [12].

С други думи, бърнаут не е колко дълго про-
дължава работният ден, а какви са реалните ре-
зултати от труда и дали те съвпадат с желаните и 
търсените.

На базата на задълбочени изследвания Б. 
Ценова стига до следния извод: Бърнаут синд-

ромът е тясно свързан с неудовлетвореността от 
труда, но не е изяснена посоката на корелацион-
ната връзка, а именно: дали бърнаут кара хората 
да се чувстват неудовлетворени от работата си, 
или неудовлетвореността от работата провоки-
ра появата на бърнаут синдрома. Или и бърнаут 
синдромът, и неудовлетвореността от работата се 
причиняват от трети фактор, каквито са лошите 
условия на труд.

Личностните фактори, които обуславят 
професионалното изгаряне, са ориентацията към 
развитие в кариерата, липсата на подкрепа от 
близките и наличието на източници на стрес из-
вън организацията. При комбинирането на двата 
основни извора на стрес (личността и организа-
цията) се формират непосредствените причини 
за професионалното изгаряне. 

За доказателство е изследването, проведено 
от А. Пайнс – университетска професорка, която 
открива, че серия успешни предприемачи, които 
работят много дълго, дори и по 12 часа на ден, 
почти не страдат от бърнаут, защото изпитват 
задоволство от постигнатите резултати, които са 
ясни и видими. От друга страна, най-страдащи от 
бърнаут са медицинските сестри от отделението 
по детски изгаряния, които работят на смени по 5 
часа, но чувството на безсилие, че колкото и да се 
стараят и да дават най-доброто от себе си не мо-
гат да се видят желаните резултати, ги превръща 
в жертви на синдрома [39]. 

Съгласно модела на Чернис личностовите 
фактори, обуславящи синдрома на прегаряне, са: 
съмненията в компетентността, проблемите с кли-
ентите (гражданите, обслужваните), липсата на 
колегиалност, липсата на стимулация и бюрокра-
тизмът. При неуспешно справяне с организацион-
ните и извънорганизационните стресори се про-
менят нагласите на работещите. Те престават да 
се чувстват отговорни за резултатите от дейността 
на организацията, отчуждават се от организацион-
ните цели и започват да преследват единствено 
собствените си интереси, изпълняват задължени-
ята си формално, губят емоционалната връзка с 
работата си и се изолират от своите колеги. 

Според Бойко развитието на „емоционално 
прегаряне” зависи от външни и вътрешни факто-
ри. Към групата на външните фактори се включ-
ват условията на материалната среда, съдържа-
нието на работата и психосоциалните условия на 
труд. Сред тях доминираща роля в развитието 
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на бърнаут имат дестабилизиращите дейности в 
организацията на трудовия процес, повишената 
отговорност при функционирането на личност-
та, неблагоприятната психологична атмосфера 
и психологично трудният контингент за работа. 
Вътрешните фактори са: тенденцията към емо-
ционална ригидност, преживяването на профе-
сионалните дейности, слабата мотивация, морал-
ните дефекти и дезориентацията на личността [1].

Освен факторите на работната среда и екипа, 
върху развитието и разпространението на burnout 
синдрома оказват влияние социалната подкрепа 
и семейството, които имат значение на „буфер” 
по отношение на професионалното прегаряне 
[16, 25].

Заключение 
Професионалната дейност на медицинската 

сестра се отнася към сложните видове труд, като 
изисква разностранна образованост, непрекъснат 
процес на професионализация и притежаване 
на лични и професионални качества. Медицин-
ският специалист е облечен в обществено дове-
рие, затова вниманието и хуманизмът, неговото 
уважение към болния не трябва да се определят 
като престорена учтивост и „сиропирани“ думи 
или добри, но фалшиви маниери. От идеалната 
медицинска сестра се очаква да бъде състрада-
телна и емпатична по всяко време, което често 
създава вътрешен смут и безпокойство. Цялата 
професионална дейност на медицинските сестри 
предполага емоционална наситеност и висок про-
цент на стресогенните фактори. От друга страна, 
непосилното работно натоварване, неадекватно-
то заплащане, липсата на социална подкрепа и 
морално признание влияят негативно върху взаи-
модействията на работното място и изпълнение-
то на работните задачи. Причиняват увеличаване 
на междуличностните конфликти и повлияват от-
рицателно семейните отношения на засегнатите.

Прегарянето при медицинската сестра е про-
фесионален риск, засягащ медицинските сестри, 
пациентите, организациите и обществото като 
цяло. Въпреки че традиционно синдромът се 
разглежда като индивидуален проблем, префор-
мулирането на бърнаут като организационен и 
обществен феномен предоставя по-широка перс-
пектива, необходима за справяне с прегарянето в 
сестринската професия. 

Анализираните предиктори, последствия и 
емпирични референти на прегарянето могат да 
послужат за по-широкообхватни сестрински из-
следвания, а също и в сестринското обучение и 
практика.
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Съгласно дефиницията на Световната здрав-
на организация (СЗО) здравето е състояние на 
пълно физическо, психично и социално благопо-
лучие, а не само отсъствие на болест или недъг. 

Това определение предлага изключително 
широк подход за анализ на човешкото здраве.

В този смисъл храненето е важен фактор 
за поддържане, стимулиране и възстановяване 
на здравето, а с това и на благополучието и са-
мочувствието. С приетата с храната енергия се 
поддържат жизнените функции, осигурява се ра-
ботоспособността на организма, както и извърш-
ването на важни физиологични функции – бре-
менност, кърмене, растеж.

СЗО постановява и се приема, че вътреут-
робното развитие на човека е част от детството, 

защото е много важно за развитието на човека 
въобще. Така детството обхваща периода от оп-
лождането на яйцеклетката и образуването на зи-
готата до юношеската възраст.

Още преди жената да разбере, че е бременна, 
органите на бебето са започнали да се оформят. 
Затова е важно още преди първия ден на бре-
менността бъдещата майка да е здрава, така че 
бебето да има най-благоприятни възможности за 
добро начало. Здравословното хранене не е нещо 
непостижимо. Спазването на принципите, зало-
жени в Препоръките за здравословно хранене на 
населението в България, осигурява здравословен 
начин на хранене. Здравето на бебето се влияе 
от здравето, теглото и храната, която консумира 
бременната. Няма „идеални“ храни, осигуряващи 
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всички необходими хранителни вещества, от кои-
то се нуждае бременната жена. Тя трябва да яде 
разнообразни храни, за да получи необходимото 
количество калории, белтъци, витамини и минера-
ли. По време на бременността, както и през целия 
живот, трябва да се наслаждаваме на храненето.

Принципите на здравословното хранене са 
валидни и важни за кърмещата жена: разнообра-
зие на храните, което се постига чрез ежедневна 
консумация на поне един представител от основ-
ните групи храни (зърнени, зеленчуци, плодове, 
мляко и млечни продукти, риба, яйца, месо, бо-
бови храни и ядки); ограничаване на мазнините, 
особено животинските; достатъчна консумация 
на плодове и зелечуци; достатъчна консумация 
на храни, източници на калций; продукти, източ-
ници на белтъци. Секретирането на кърма изис-
ква допълнителни количества вода. При кърмене 
е необходимо да се пият много течности – вода, 
айрян, неподсладени плодови сокове.

Кърмата е най-добрата храна за бебето, още 
от първите часове след раждането, важна за не-
говия растеж, за физическото и интелектуалното 
развитие, за здравето му не само в ранното дет-
ство, но и в по-късна възраст.

През първата седмица след раждането млеч-
ните жлези отделят коластра – гъста, лепкава, 
жълтеникава течност, в количество около 10-100 
ml/24 h. Тя е с висока хранителна стойност, съдър-
жа в по-висока концентрация от зрялата кърма 
множество защитни фактори, които предпазват 
уязвимото новородено от бактериални, вирусни и 
паразитни заболявания.

Зрялото женско мляко съдържа над 200 храни-
телни и биоактивни вещества. Внесените с него бел-
тъци са основен градивен материал. Те са видово 
специфични и го предпазват от алергии. Мазнините 
и млечната захар (лактоза) са основни енергийни 
източници. Защитните фактори в кърмата предпаз-
ват детето от инфекции и стимулират развитието 
на имунната система. Тя съдържа множество био-
активни съставки – простагландини, хормони, рас-
тежни фактори, ензими и други, свързани с растежа 
и развитието на детския организъм, съзряването на 
чревните защитни механизми, имунната, нервната, 
ендокринната и ензимната система.

Съставът на майчината кърма е индивидуа-
лен. Той се променя през целия период на лак-
тация, в различните часове на деня, както и в 
рамките на едно кърмене. Съдържанието на лак-
тозата е по-високо в първите порции мляко, дока-
то мазнините преобладават в края на кърменето. 

Те са с добър засищащ ефект и предпазват дете-
то от прехранване.

Според вида на храната храненето в кърма-
ческата възраст бива: естествено, смесено и из-
куствено.

Режимът на естественото хранене (кърмене) 
през първия месец е 7 пъти през 3 часа със за-
дължителна 6 часова нощна пауза. През втория 
месец кърменето е 6-кратно през 3 часа до 5-и 
месец от раждането.

От 5-и-9-и месец храненето е през интервал 3 
часа и 30 минути пет пъти в денонощието, а през 
4 часа е храненето през 10-и-12-и месец – чети-
рикратно.

Смесеното хранене стартира в случаите, ко-
гато количеството на кърмата не е достатъчно и 
не може да задоволи хранителните потребности 
на кърмачето. Това налага дохранване с млека за 
кърмачета. Кравето мляко не е подходящ замес-
тител на кърмата през първата година. Смесено 
хранене се препоръчва едва след като се изчерпят 
всички възможности за стимулиране на лактация-
та в продължение на 7-10 дни (по-често кърмене, 
изцеждане на гърдите, коригиране режима на хра-
нене на майката и детето, прием на билки и други).

При заместващото хранене майчината кърма се 
заменя изцяло с млека за кърмачета. При смесено 
или заместващо хранене педиатър определя вида 
на млякото и препоръчителния прием в зависимост 
от възрастта, физическото развитие и здравното 
състояние на детето. При заместващото хранене е 
необходимо да се спазват точно указанията за при-
готвяне и съхранение на млякото, отбелязани на 
опаковката. Внимателно се следи състоянието на 
детето – наддаване на тегло, оригвания, повръща-
ния, брой и консистенция на изпражненията и други.

Интензивният растеж и повишената двига-
телна активност на кърмачетата през второто 
полугодие изискват по-висок енергиен белтъчен, 
витаминен и минерален внос, по-специално на 
желязо, които майчината кърма не може да задо-
воли напълно. Захранващите храни са преход от 
изцяло млечно хранене към модела на хранене 
на по-големите деца. Захранването е важен етап 
от правилното хранене на кърмачетата, от значе-
ние не само в тази възраст, но и през следващите 
периоди от живота им.

СЗО формулира четири основни принципа на 
захранването:

	– Своевременно – в оптимална възраст;
	– Адекватно – да осигурява необходимата 

енергия и хранителни вещества;
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	– Безопасно – определя се от подбора на 
продуктите, начина на обработка, съхранение и 
спазването на съответната хигиена;

	– Правилно хранене – количеството и кон-
систенцията на храната, както и броят на хране-
нията да отговарят на функционалните възмож-
ности на детския организъм.

СЗО определя като захранващи „всички хра-
нителни продукти, приготвени индустриално или 
при домашни условия, които могат да се използ-
ват като допълнение към майчината кърма или 
нейните заместители, в период, когато млеката 
не могат адекватно да задоволят хранителните 
потребности на децата“.

За да се захрани едно дете, е необходимо 
храносмилателната, отделителната и имунната 
система да бъдат с определена степен на разви-
тие и всяко избързване или забавяне би имало 
негативен ефект върху неговото здраве. Европей-
ските педиатри препоръчват захранването да за-
почне след 17-ата седмица (4-ти месец) и преди 
26-а седмица (6-и месец), като се имат предвид 
теглото при раждане, коригираната възраст (спо-
ред датата на термин при недоносените), надда-
ването на тегло, здравният и хранителният статус 
и други. При ранно, както и при късно захранване 
могат да възникнат проблеми при кърмачето.

Изборът на храните за захранване се опре-
деля от съществуващия модел на хранене, тра-
дициите, икономическия статус на семейството 
и други. Новите храни се включват в определена 
последователност. У нас се препоръчва следната 
схема на захранване:

	– В началото на 5-ия месец – млечно-зелен-
чуково пюре, през ден 1/4 твърдо сварен жълтък, 
плодов сок, пюре;

	– В края на 5-ия месец – инстантна млечна 
каша;

	– От 6-ия месец – месно-зеленчуково пюре 
през ден, като се редува с млечно-зеленчуково;

	– През 7-и месец – попара със сирене, сухар 
и масло;

	– От 8-и месец – 30-50 ml зеленчуков или ме-
сен бульон (супа), без хляб преди зеленчуковото 
пюре. 1-2 седмици се въвежда рибно-зеленчуково 
пюре.

	– Плодов сок или пюре се дават между хра-
ненията, но не повече от 30-50 ml дневно.

	– След 10-ия месец – опит с „преходна храна“ 
(мусака, кюфтета със сос и др.). Кулинарната обра-
ботка на „преходната храна“ не включва пържене, 
остри подправки, добавени сол, захар и др.

Децата се захранват само при условие, че са 
напълно здрави, храната задължително се дава с 
лъжичка, което е от значение за правилната арти-
кулация по-късно. По правило всяка нова храна 
се внася предпазливо в малки, постепенно увели-
чаващи се количества, за около 7-10 дни се из-
мества напълно едно млечна хранене.

Храненето на децата на 1-3-годишна възраст 
е съобразено с интензивните процеси на растеж, 
както и с повишената двигателна активност, кои-
то определят високите потребности от енергия и 
хранителни вещества. Преминаването към моде-
ла на хранене на по-големите деца и възрастни 
трябва да става внимателно поради все още не-
достатъчно зрелите функции на храносмилател-
ната система и бъбреците. Необходимо е да се 
прецизират количеството, качеството, видът на 
храните и режимът на хранене.

Разнообразието в храненето на децата има 
положителен ефект върху апетита, от значение 
са още вкусът и естетичното оформление на яс-
тията. Храната не е само сбор от химични съеди-
нения, но с вкуса, аромата, вида си тя въздейства 
върху сетивата на детето. Поради това са важни 
не само комбинацията от продукти, но и органо-
лептичните им качества, които до голяма степен 
определят положителното отношение на детето 
към процеса на хранене и изграждането на пра-
вилни хранителни навици.

Храненето в кърмаческата и ранната детска 
възраст е един от най-важните фактори, опреде-
лящи нормалния растеж и развитие на детето. 
Някои заболявания в по-късен период на живота 
могат да бъдат следствие от неправилно хранене 
в най-ранната детска възраст.

За да израсте едно дете здраво и добре раз-
вито, е необходимо средата, в която се развива, 
да е спокойна и естествена. Доброто възпитание 
и хигиенни навици, на които ще бъде научено от 
родителите си, ще имат важно значение за по-на-
татъшното му развитие в обществото.
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Самооценката е ключов компонент от Аз-кон-
цепцията на личността, тъй като отразява начина, 
по който човек възприема и оценява своята собст-
вена ценност. Тя обхваща всички представи, които 
човек има за себе си – за своите способности, ком-
петентности, умения за справяне и контрол върху 
обстоятелствата и ситуациите около него, психо-
логическите си характеристики, физическите си 
качества и много други. Самооценката влияе пряко 
върху начина, по който хората се самоутвърждават, 
взаимодействат със средата и се справят с труднос- 
тите. Тя може да е както висока, така и ниска и да 
се променя в зависимост от успехите, неуспехите и 
социалната подкрепа, които човек получава.

Самооценката оказва непосредствено и реша-
ващо влияние върху самочувствието и самоуваже-
нието, които са предпоставки за човешките пости-
жения. Тя се характеризира с ниво и устойчивост.

Нивото може да се колебае от ниско до високо 
и обратно, но не бива да спада под една субек-
тивно определена долна граница. Устойчивостта 

дава информация за стабилността или нестабил-
ността на самооценката. Смята се, че тя е консер-
вативен елемент на самосъзнанието и за нея не 
са присъщи резките и значителни колебания на 
нивото, т.е. тя е относително устойчива.

Хората с ниско ниво на самооценката се ориен-
тират към избягване на провалите. Те обикновено 
са неуверени във възможностите си и трудно се 
справят с предизвикателствата на живота, макар 
че не им липсват способности и компетентност.

Хората, които имат високо ниво на самооцен-
ката, демонстрират стремеж към запазване и за-
силване на собствения престиж и репутация на 
компетентен човек. Често пъти обаче поддържа-
нето на високо ниво на самооценката е защитна 
стратегия, която се опитва да компенсира чув-
ството за малоценност.

Устойчивостта на самооценката се отнася до 
стабилността на личното възприятие за собстве-
ната стойност във времето, независимо от про-
мените в обстоятелствата или от външни оценки. 
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Хората с устойчива самооценка са склонни да за-
пазват по-постоянна представа за себе си и да не 
позволяват на отделни неуспехи, критика или жи-
тейски трудности да подкопаят тяхното усещане 
за лична стойност.

Тази устойчивост често е свързана с вътреш-
ната увереност, че човекът притежава качества 
и способности, които са независими от момент-
ни резултати или външно признание. Хората с 
по-устойчива самооценка могат да се справят 
по-добре със стреса и да проявяват по-висока 
резилиентност. В същото време устойчивостта на 
самооценката може да бъде повлияна от фактори 
като семейна подкрепа, социална среда, житей-
ски опит и емоционална зрялост.

За разлика от устойчивата, неустойчивата са-
мооценка е по-податлива на колебания и лесно 
се променя при позитивна или негативна обратна 
връзка. Тя често зависи от външни фактори като 
постижения или одобрението на другите, което 
прави човека по-уязвим на критика и по-зависим 
от външни оценки.

За успешното упражняване на дадена професия 
е необходимо достигане до определено равнище 
на подготвеност. За бъдещите медицински сестри 
от голямо значение е добрата практическа подго-
товка. Тя е необходима предпоставка за успешната 
им професионална реализация. Компетенциите на 
лекарските асистенти законово са регламентирани 
с Наредба № 1 от 8 февруари 2011 г. (Обн. ДВ бр. 15 
от 18 февруари 2011 г., изм. ДВ бр. 50 от 1 юли 2011 
г., изм. и доп. ДВ бр. 61 от 2 август 2022 г.) и квали-
фикационната характеристика на специалността.

Проблемът за професионалните компетенции 
и компетентност теоретично е разгледан обстой-
но от Я. Мерджанова. Според авторката: "Компе-
тенциите се разработват за съответното равнище 
на професионална квалификация и са основа на 
професионално-длъжностните характеристики, 
където се посочват конкретни права и задълже-
ния на професионалиста на работното място и 
неговите взаимоотношения на подчинение и ръ-
ководство по вертикал и хоризонтал с други спе-
циалисти в институцията и извън нея".

Авторката определя следните групи компе-
тентности: общосоциални, общопрофесионални, 
специфични за определена професия, кариерни, 
научноизследователски и научноприложни, диаг-
ностични, методически, комуникационни, инфор-
мационни, управленски, работа с документация 

Цел
Настоящото проучване има за цел да проучи 

възможността на студентите от специалност ле-
карски асистент за обективна и адекватна само-
оценка на придобитите практически умения.

Материал и методи
В изследването са използвани:
1.	 Анкетен метод – анонимна индивидуална 

анкета с 60 студенти от специалност Лекарски 
асистент на Медицински университет – София, 
Филиал "Проф. д-р Ив. Митев" – Враца

2.	 Документален метод – обработка на изпит-
ните протоколи от учебната практика и преддип-
ломния стаж. 

Резултати и обсъждане
Проучването бе проведено в периода септем-

ври–октомври 2024 година във Филиал ” Проф. 
д-р Ив. Митев” – Враца

На табл.1 е отразено разпределението на из-
следваните лица по курс на обучение и пол. 

Таблица 1

Курс I ЛА II ЛА III ЛА IV Общо

Жени ‒ 16 9 13 38

Мъже ‒ 12 9 3 24

Общо ‒ 28 18 16 62

Самооценка на изследваните лица за практи-
ческата им подготовка е илюстриранае на фиг. 1.

Фиг. 1. Самооценка на изследваните лица

Студентите и от трите курса не оценяват прак-
тическата си подготовка като слаба. Най голям е 
делът на много добрата и добрата самооценка – 
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32,25%, следвана от отлична, 28%, и задоволи-
телна – 7%.

На фиг. 2 е показана самооценката на изслед-
ваните по курс на обучение.

Фиг. 2. Самооценка на изследваните по курс на 
обучение

С напредване на обучението се наблюдава 
динамика в нивото на самооценката. В І курс пре-
обладава добрата самооценка – 48,86%, докато 
отличната е 21,43%. При студентите от ІІ курс 
най-висок е процентът на много добрата и до-
брата самооценка –33,33%, следвана от отлична 
– 27,78%. В ІІІ курс отчетливо отличната самоо-
ценка е водеща – 43,79%, следвана от много до-
брата – 37,5%. От изнесените данни се очертава 
тенденция за повишаване нивото на самооценка 
с напредване на обучението.

Практическото обучение е основен фактор за 
формиране на практически умения и компетен-
ции у бъдещите специалисти. Адекватността на 
самооценката за практическите умения е в пряка 
зависимост от познаването на длъжностната ха-
рактеристика и професионалните компетенции на 
специалността. До каква степен студентите позна-
ват цитираните документи, е показано на фиг. 3.

Фиг. 3. Познаване на длъжностната характеристика

61,29% от анкетираните студенти са запоз-
нати подробно с длъжностната характеристика и 
професионалните компетенции за специалност-
та, 33,87% добре я познават и само 4,84% бегло. 

Самооценката позволява на човека да оцени 
критично своите знания и умения и да предпри-
еме коригиращи мерки. Самооценката и само-
съзнанието са сред факторите, които регулират 
дейността и поведението на личността. В този 
аспект следва да представим корелационната за-
висимост между равнищата на оценката и самоо-
ценката на практическите умения на студентите с 
цел да откроим тяхната адекватност или неадек-
ватност.

Фиг. 4. Корелация между оценка и самооценка

Както се вижда на фиг. 4, при студентите се 
наблюдава леко понижена самооценка за прак-
тическите умения. Отлична и много добра само-
оценка са дали съответно 29,15% и 32,25% от тях, 
докато оценките отличен са 54,83% и много добър 
– 33,87%. Добра самооценка имаме при 32,25%, 
задоволителна при 6,25%, в сравнение с оценки 
добър – 9,68%, и среден – 1,61%.

В проучването ясно се очертава тенденцията 
за завишаване нивото на самооценка с напредва-
не на обучението и усвояването на знания и прак-
тически умения. Видно е, че при І курс нивото на 
самооценка е най-ниско, докато при ІІІ курс само-
оценката се доближава до оценката.

Заключение
Практиката показва, че за успешното упраж-

няване на дадена професия е необходимо дости-
гане на определено равнище на подготвеност. За 
бъдещите лекарски асистенти от голямо значение 
е добрата теоретична и практическа подготовка. 
Тя е необходима предпоставка за формиране на 
практически умения и компетенции за успешната 
им професионална реализация. Адекватната са-
мооценка на студентите е от съществено значе-
ние за успешното им обучение и личностно разви-
тие. Когато студентите имат реалистична оценка 
за собствените си компетенции и способности, те 



Л. Маринов 	    71 
САМООЦЕНКА НА ПРАКТИЧЕСКИТЕ УМЕНИЯ НА СТУДЕНТИТЕ ОТ СПЕЦИАЛНОСТ...

са по-способни да поставят постижими цели, да 
поемат отговорност за собственото си развитие и 
да се справят по-ефективно с предизвикателства-
та в учебния процес.

За да се формира адекватна самооценка, е 
важно студентите да развият рефлексивни уме-
ния, които им позволяват да анализират своите 
силни и слаби страни, както и постигнатите ре-
зултати. Преподавателите играят ключова роля в 
този процес, като създават подкрепяща и довери-
телна учебна среда, където студентите могат да 
обсъждат свободно своите успехи и предизвика-
телства.

Личностите с висока самооценка притежават 
нагласата и увереността, че могат да се справят 
във всяка ситуация. Те се фокусират върху силни-
те страни и постиженията си, приемат грешките и 
слабостите си без ненужно себеомаловажаване. 

Такъв тип специалисти, с висока професионална 
самооценка, се нуждае съвременното здравео-
пазване в България.
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Дигитализацията в образованието и учебния 
процес обхваща широк спектър от технологии, 
включително електронни учебни материали, плат-
форми за дистанционно обучение, виртуални клас-
ни стаи, онлайн курсове, видеоуроци и интерактив-
ни приложения. Всеки от тези елементи предоставя 
нови възможности за обучение и преподаване, като 
преодолява пространствените и времевите ограни-
чения на традиционните класни стаи, т.е. студен-
тите могат да учат по свой собствен график чрез 
видеоуроци или да участват в онлайн дискусии и 
форуми, които насърчават активното учене.

Един от основните фактори, който ускоря-
ва дигитализацията, е разпространението на 
интернет и мобилни технологии. Отдалеченото 
обучение, което стана изключително популярно 
по време на пандемията от COVID-19, показва 
как технологиите могат да променят и адаптират 
учебния процес. Възможността за достъп до го-
леми количества информация и ресурси през ин-
тернет значително подобрява както качеството на 
образованието, така и неговата достъпност.

Дигитализацията също така води до създава-
нето на нови форми на учебни материали, като 
електронни книги, статии, презентации, инфогра-
фики и различни дигитални платформи. Всички 
тези нововъведения обаче пораждат сериозни 
въпроси по отношение на авторските права, които 
трябва да бъдат разгледани и регулирани.

Какво е значението на авторското право в 
днешната дигиталната ера? Авторското право е 
правната защита на интелектуалната собстве-
ност, като литература, музика, изкуство, научни 
изследвания и други форми на творчество. Тази 
защита се предоставя на създателя на произве-
дението с цел да му се гарантира, че той ще има 
правото да контролира използването на своята 
работа и да получава възнаграждение за това. В 
контекста на дигитализацията и интернет техно-
логиите авторското право става особено важно, 
тъй като лесното разпространение и копиране на 
цифрови материали създава значителни рискове 
за нарушаване на правата на създателите на съ-
държание.
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С развитието на онлайн образованието и ди-
гитализацията на учебния процес възникват нови 
предизвикателства, свързани с авторските права. 
Множество материали, които се използват в обу-
чението, са защитени от авторско право, което 
означава, че преподаватели и студенти трябва 
да бъдат внимателни при тяхното използване. В 
противен случай може да се стигне до неволни 
нарушения на правата на авторите, които да имат 
сериозни правни последствия.

Възникващите проблеми, свързани с автор-
ското право в дигиталния учебен процес, може да 
се обобщят в няколко пункта.

Един от основните проблеми в дигитализаци-
ята на учебния процес е използването на матери-
али без съответното разрешение от страна на ав-
торите или притежателите на правата. Например 
преподавателите често използват статии, книги 
или други произведения в рамките на лекции и 
онлайн курсове, без да търсят или получават 
разрешение от авторите или издателствата. Това 
може да включва копиране и разпространение на 
части от учебни материали, които не са в публич-
ния домейн, или използване на платени ресурси 
без подходящо лицензиране.

Дигитализацията значително улеснява разпрос-
транението на материали. Учебни текстове, виде-
оуроци, презентации и други материали могат да 
бъдат лесно споделяни чрез интернет платформи 
и социални медии. Това, от една страна, увеличава 
достъпността на знанията, но от друга страна, съз-
дава проблеми за авторите, които може да не полу-
чават възнаграждение за използването на тяхното 
съдържание. Възможността за нелегално копиране 
и разпространение на учебни материали води до 
значителни загуби за авторите и издателите.

Много от участниците в образователния про-
цес – както преподаватели, така и студенти – може 
да нямат ясна представа за основните принципи 
на авторското право и как те се прилагат в диги-
талния контекст. Липсата на осведоменост води 
до неволни нарушения и понякога до пълна нео-
съзнатост относно необходимостта от получаване 
на лиценз за използване на защитени материали.

Решенията за справяне с проблемите за ав-
торските права в дигитализацията на образова-
нието трябва да бъдат комплексни.

Една от най-важните стъпки за решаване на 
тези проблеми е повишаването на осведоменост-
та сред преподаватели и студенти. Те трябва да 
бъдат информирани за правата и задълженията, 
които имат, при използване на защитени от автор-

ско право материали. Множество онлайн курсове 
и ресурси могат да помогнат за разясняване на 
основните принципи на авторското право, както и 
на начините за придобиване на лицензи или из-
ползване на материали, които са в публичния до-
мейн или са с отворен лиценз.

На второ място е използването на отворени 
ресурси и лицензи. Все повече учебни материа-
ли и платформи предлагат съдържание с отворен 
лиценз, като Creative Commons, което позволява 
свободно използване и адаптиране на матери-
алите при определени условия. Преподавателите 
и студентите могат да използват тези ресурси без 
да нарушават авторските права, като в същото 
време създателите на съдържанието получават 
признание за своята работа. Използването на та-
кива отворени ресурси може да бъде ключово за 
осигуряване на устойчивото развитие на дигитал-
ното образование.

Следваща стъпка може да бъде лицензира-
нето на учебните материали. Един от начините 
да се предотвратят нарушенията на авторското 
право, е учредяването на ясни механизми за ли-
цензиране на учебни материали. Университетите 
и образователните институции могат да сключват 
споразумения с издатели и автори, за да осигурят 
достъп на студентите до платени ресурси чрез 
официални канали. Така ще се гарантира, че ав-
торите получават справедливо възнаграждение 
за използването на техните произведения, а пре-
подавателите и студентите ще имат достъп до ле-
гитимни източници на информация.

Темата за дигитализацията на учебния про-
цес и авторското право е широко разглеждана от 
изследователи в области като право, технологии 
в образованието, интелектуална собственост и 
дигитални медии. Някои от основните автори и 
учени, които са писали по тези въпроси, обхващат 
както теоретични, така и практически аспекти на 
взаимовръзката между правото на интелектуална 
собственост и новите технологии в образованието.

Lawrence Lessig е известен със своите изслед-
вания върху интелектуалната собственост, цифро-
вата култура и въздействието на интернет върху 
законите за авторско право. Неговата книга „Free 
Culture: How Big Media Uses Technology and the Law 
to Lock Down Culture and Control Creativity“ разглеж-
да как законите за авторско право влияят на обра-
зованието, културата и иновациите в дигиталната 
ера. P. Bernt Hugenholtz и Ruth L. Okediji разглеждат 
глобалните предизвикателства на авторските права 
в контекста на интернет и дигитализацията. Изслед-
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ването им обсъжда начините, по които международ-
ните норми и политики могат да регулират използ-
ването на дигитално съдържание в образованието. 
Други автори правят анализ как интелектуалната 
собственост и законите за авторско право могат да 
се адаптират към новите технологии, включително 
онлайн образованието и съвременните дигитални 
платформи. Те поставят акцент върху необходи-
мостта от нови правни модели и подходи за управ-
ление на авторските права в контекста на онлайн 
обучението и цифровите ресурси.

В България също има проведени изследва-
ния по темата, макар те да не са толкова широ-
ко разпространени както в международен мащаб. 
Български учени и автори в областта на правото, 
образованието и интелектуалната собственост 
разглеждат проблемите, които възникват с диги-
тализацията на образованието и приложението на 
авторските права в този нов контекст. Проблемите 
и темите, които те поставят на дневен ред, са:

	– Нови форми на интелектуална собстве-
ност в онлайн обучението – как да се регулират 
авторските права върху съдържание, генерирано 
от преподаватели или студенти в онлайн курсове.

	– Дигитализация на учебните материали – 
как трябва да се уреждат въпросите на авторски-
те права по отношение на електронни учебници, 
видеа, презентации и други дигитални ресурси в 
образованието.

	– Съотношение между свободния достъп до 
знание и защитата на интелектуалната собстве-
ност – как да се осигури баланс между правата на 
авторите и нуждата от свободен достъп до обра-
зователни ресурси, особено в контекста на отво-
рените лицензи и платформи.

	– Ролята на европейското и международ-
ното право за регулиране на авторските права в 
цифровото образование – как трябва да се при-
ложат директивите на Европейския съюз и меж-
дународните споразумения в българския контекст 
за защита на авторските права в образованието.

Заключение
Дигитализацията на учебния процес предоста-

вя огромни възможности за развитие на образова-
нието, като същевременно поставя нови предизви-
кателства пред авторските права. С увеличаване 
на използването на онлайн материали и платфор-

ми за дистанционно обучение е от съществено 
значение да се разработят ясни правила и меха-
низми за защита на интелектуалната собственост. 
Това включва повишаване на осведомеността за 
авторските права, насърчаване на използването 
на отворени ресурси и осигуряване на подходящо 
лицензиране на учебни материали. Само така ще 
се гарантира справедливото използване на съдър-
жанието и ще се създаде устойчиво и етично обра-
зование в дигиталната ера.

Въпреки че в България темата за дигитали-
зацията на образованието и авторското право 
не е толкова широко разисквана в сравнение с 
международните изследвания, български автори 
в правната и образователната сфера разглеждат 
съществени въпроси, свързани с адаптацията на 
българското законодателство към новите техно-
логични условия. 

Въпреки тези предизвикателства дигитализа-
цията на образованието в България се развива 
активно, като се търси баланс между технологич-
ните иновации и спазването на авторскоправната 
рамка. По-дълбокото осмисляне на тези въпроси 
е от съществено значение за успешната интегра-
ция на технологиите в българската образовател-
на система. 
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Въведение 

Мозъчносъдовите заболявания са важен ме-
дицински и социален проблем. Те се характери-
зират с висока заболяемост, болестност и смърт-
ност и са най-честата причина за инвалидизация. 
Мозъчносъдовите заболявания са и голям кон-
суматор на обществени ресурси, директните и 
индиректните разходи за тях са огромни. Затова 
грижите за пациенти с мозъчносъдови заболява-
ния изискват вниманието на медицинската сестра 
да е съсредоточено върху различните аспекти на 
състоянието на пациентите. Основната дейност 
на медицинската сестра се състои в оказване на 
помощ на отделната личност. Нейна отговорност 
е да подпомага пациента по отношение на него-
вите ежедневни навици, както и да съдейства при 
осъществяване на дейности, които правят живота 
на пациента значим. Съвременната медицинска 

сестра трябва да бъде лицето, което чрез своите 
знания и компетенции да съдейства и да подпо-
мага индивида както да промени своите нездра-
вословни навици, така и да поддържа здравосло-
вен начин на живот. Тя е основният елемент във 
веригата лекар-здравни грижи-пациент, като на 
нея се пада основната роля на пряк изпълнител и 
в същото време ръководи цялостния процес. Но с 
развитието на медицинската наука тя придобива 
ново измерение.

Ролята на медицинската сестра може да се 
определи като процес, който трябва да гарантира 
непрекъснати, качествени и адекватни на здравни-
те потребности, ефективни здравни грижи, в които 
водещо място и значение имат формирането на 
здравно обусловен начин на живот на пациентите, 
предлагането на необходимата здравна информа-
ция и осигуряването на професионални здравни 
грижи за предотвратяване на усложненията и по-
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добряване качеството на живот пациентите, вклю-
чително тези с мозъчносъдови заболявания.

Цел
Да се проучи организацията на здравните гри-

жи при пациентите с мозъчносъдови заболявания 
и да се очертае тяхното развитие в зависимост от 
здравните потребности на пациентите.

Материал и методи
Проведена е анонимна анкета сред 97 меди-

цински сестри, работещи в три многопрофилни 
болници за активно лечение в Северозападна 
България, намиращи се в градовете Враца, Мон-
тана и Видин. Изследването е проведено в пери-
ода януари-март 2024 г. Данните са обработени 
със статистическа компютърна програма SPSS 
v.19.0.

Резултати и обсъждане
От участвалите в анкетата 97,0% са жени и 

3,0% – мъже, на средна възраст 56 год. По отно-
шение на образованието на анкетираните меди-
цински сестри се наблюдава следното разпреде-
ление: повече от половината от тях са с висше 
образование – бакалавър – 53,5%, 24,5% са със 
степен магистър, а останалите 22,0% от участни-
ците съобщават, че притежават образователно-
професионална степен специалист/полувисше. 

 За осъществяването на качествени здравни 
грижи медицинските сестри трябва да притежават 
необходимата подготовка и компетентност. Само 
60,8% от анкетираните медицински сестри съоб-
щават, че подготовката, която имат, е достатъчна за 
извършване на качествени здравни грижи, 35,3% са 
подготвени частично, а само 3,9% не са подготвени.

Спецификата на медицинската помощ и здрав-
ните грижи изисква медицинските специалис- 
ти и пациентите да работят заедно в интерес на 
пациента. Определено медицинските сестри със 
своя професионализъм имат значителна роля за 
адаптацията на пациентите към новия начин на 
живот. Това показват резултатите от проучването. 
Повече от половината – 60,0%, от медицинските 
сестри твърдят, че пациентите търсят професио-
налното им мнение за грижите, свързани със за-
боляването, 36,1% смятат, че това е само поняко-
га, и 3,9% от тях отговарят отрицателно (фиг. 1). 

Фиг. 1. Разпределение на медицинските сестри спо-
ред заинтересуваността на пациентите от здравни 

грижи

Съществен елемент в съвременните здравни 
грижи е необходимостта от изготвянето от меди-
цинската сестра на план за грижи за всеки паци-
ент, който е индивидуализиран и съобразен с пот-
ребностите. От анкетираните медицински сестри 
30,0% съобщават, че „не се изготвят планове за 
сестрински грижи“. Останалите 34,4% отговарят 
„да, изготвят се такива планове”, а 35,6% – „из-
готвят се частично”. Тези резултати доказват на-
личието на проблем в дейността на медицинските 
сестри. В сестринската практика не се изработват 
и не са документират индивидуални планове за 
пациентите и необходимите компетенции, а 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. 

Информираността на пациентите е важен 
фактор за качеството на живот, включително при 
пациентите с мозъчносъдови заболявания. Спо-
ред отговорите в анкетата най-висок дял анкети-
рани – 70,0%, отговарят, “да, напълно“ информи-
раността винаги има връзка с качеството на живот 
на пациентите (фиг. 2). От медицинските сестри 
25,0% смятат, че „отчасти” съществува зависи-
мост между информираността и качеството на 
живот, 3,4% определят, че обстоятелствата имат 
значение, и малък е относителният дял – 1,7% от 
медицинските сестри, които не могат да преценят. 

Желанието за комуникация с пациента създа-
ва атмосфера за обучение и разпространяване на 
информация, но поради разширения обем на се-
стринските функции медицинските специалисти 
нямат достатъчно време за комуникация с паци-
ентите (фиг. 3).

Анализът на получените резултати показва, 
че 61,1% от проучваните медицински специалис-
ти „недостатъчно“ разговарят с пациентите. От-
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говорите са ранжирани по следния начин: 22,8% 
разговарят „достатъчно“ с пациентите, „нямам 
време” за разговори – 11,1%; „не разговарям“ с 
пациентите – 5,0%.

Фиг. 2. Разпределение на мнението на медицински-
те сестри за влиянието на информираността върху 

качеството на живот

Фиг. 3. Желание на медицинските сестри  
за комуникация с пациентите

Осигуряването на здравна информация е за-
дължителен елемент от обучението при пациенти 
с мозъчносъдови заболявания. 46,7% от меди-
цинските сестри напълно осигуряват информа-
ция относно хигиенно-диетичния режим, отчасти 
информират пациентите 35,6% от анкетираните, 
недостатъчна информация предоставят 13,8% от 
медицинските сестри и 3,9% изобщо не осигуря-
ват необходимата информация на пациентите.

Всяка медицинска сестра трябва да изгра-
ди индивидуален подход към всеки един паци-
ент. От анкетираните медицински сестри 47,2% 
съобщават, че извършват на всеки пациент при 
постъпване в болничното заведение оценка на 
възможностите за самообслужване, 36,1% отго-
варят – само понякога. Отрицателни отговори са 
дали 10,6%, като 5,0% не извършват никога та-
кава оценка, а други 1,1% смятат, че не им влиза 
в задълженията. Неизпълнението на това задъл-
жение според тях се дължи на липса на време и 
липса на мениджмънт в организацията (фиг. 4).

Фиг. 4. Оценка на здравния потенциал  
на новопостъпили пациенти от медицинските сестри

Медицинските специалисти имат отношение 
към проблемите на пациентите, защото в основа-
та на сестринската професия е уважението към 
правата на човека, всеотдайността и чувството на 
отговорност. Медицинските сестри осъзнават фак- 
та, че те са лицата, на които пациентите могат да 
се доверят и с които да споделят своите пробле-
ми, и те трябва да оправдаят доверието, което им 
се предоставя. Затова и 42,2% от анкетираните 
съобщават, че ако получат оплакване от пациент, 
му обръщат внимание и се опитват да го удовлет-
ворят, дори ако не е пряко свързано с тяхната 
дейност. Други 53,9% се опитват да решават въз-
никнали проблеми, но само ако са пряко свързани 
с тяхната дейност. Не обръщат внимание на оп-
лакванията на пациентите едва 3,9% от здравни-
те специалисти. 

Развитието на професията на медицинската 
сестра е свързано и с развитието на основната ѝ 
дейност – здравната грижа, за удовлетворяване 
потребностите на пациентите.

Отговорите на повече от половината анкети-
рани медицински сестри – 60,6%, са, че с „пови-
шаване на квалификацията на персонала“ ще се 
подобри и качеството на предоставените здравни 
грижи, за 22,8% – „подобряване организацията на 
работа“. Еднакъв е дялът на анкетираните – 2,2%, 
които са посочили „подобряване на хигиената в 
болничното заведение и „друго“, като метод за ка-
чествени здравни грижи. Само 12,2% от персона-
ла смятат, че “подобряване отношението на пер-
сонала“ към пациентите ще повиши качеството на 
здравните грижи (фиг. 5).

Според получените резултати 62,0% от анке-
тираните медицински сестри познават стандар-



78	 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ ОСМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ  
„ТРАДИЦИИ И ИНОВАЦИИ В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2024 г.	

тите за работа в болничните заведения. Немалък 
е дялът – 38,0%, на тези, които не са запознати. 
През последните години са разработени меди-
цински стандарти по съответните медицински 
специалности относно броя на персонала и ня-
кои отговорности. Те съдържат описание на част 
от дейностите на медицинските сестри, но няма 
информация за здравните грижи. Това налага не-
обходимостта от професионално развитие на ме-
дицинските сестри, работещи с пациенти с мозъч-
носъдови заболявания, изисква придобиване на 
специфични качества и умения, като отговорност, 
всеотдайност и висок професионализъм.

Фиг. 5. Мнение на медицинските сестри за повишаване 
качеството на здравните грижи

За подобряване качеството на здравните гри-
жи при пациенти с мозъчносъдови заболявания 
медицинските сестри се нуждаят не само от съот-
ветна подготовка, адекватна на потребностите на 
обществото, но и от промяна в тяхната професио-
нална кариера. 

Изводи 
Доброто управление на здравните грижи при 

пациенти с мозъчносъдови заболявания и пре-
дотвратяването на техните усложнения изискват 
икономически по-целесъобразно да се влагат 
средства в информираността и обучението. Това е 
значима инвестиция на обществото, която е насо-
чена към съхраняване на човешките ресурси и до-
пълнително спестяване на материални средства.

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 намиране 

на нови подходи за подобряване качеството на 
здравните грижи и удовлетворяване на потребно-
стите на пациентите.

Това засилва необходимостта от повишаване 
професионалната квалификация на медицински-
те сестри, качеството на здравните грижи и подоб- 
ряване качеството на живот на пациентите. 
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Въведение 

Обучението на студентите от специалностите 
"Медицинска сестра" и "Акушерка" в България е 
съобразено със съвременните европейски стан-
дарти и се провежда в медицински университети 
или филиали, акредитирани по Закона за висше-
то образование. За професиите от направление 
„Здравни грижи“ практическото обучение е изклю-
чително важно и представлява повече от 50% от 
цялостното обучение в университета. Съвремен-
ните методи в обучението на медицинските спе-
циалисти са важен компонент в преодоляването 
на предизвикателствата в медицинското образова-
ние, като предоставят възможност за повишаване 
на качеството в професионалната подготовка. Ме-
тодите на обучение са едни от най-динамичните 

и променящи се компоненти, върху които оказват 
влияние както външни фактори, така и непрекъс-
натото преустройство и развитие на обучението 
като цяло [1]. Възможността за свободен избор на 
метод на обучение от преподавателя допринася до 
голяма степен за разнообразието на използваните 
методи за преподаване и изпитване. Включването 
на иновативни методи и технологии в обучението 
насърчава активното участие на студентите, раз-
вива практически умения и осигурява адаптация 
към съвременните изисквания и предизвикател-
ства в медицинската практика. 

Независимо от непрекъснатото осъвременя-
ване на  методите, значителна част от обучението 
включва традиционни методи, с които се гаранти-
ра правилното овладяване на манипулации, ме-
дицински дейности и др.

ВКЛЮЧВАНЕТО НА СЪВРЕМЕННИ МЕТОДИ В ПРАКТИЧЕСКОТО ОБУЧЕНИЕ НА 
СТУДЕНТИТЕ ОТ СПЕЦИАЛНОСТИТЕ „МЕДИЦИНСКА СЕСТРА“ И „АКУШЕРКА“
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Abstract. This report presents various teaching methods that are used in medical universities to prepare 
students in the professional field of „health care“. It is emphasized that traditional teaching methods together 
with modern methods such as interactive learning, mutual learning, „synectics“, „invention“, as well as the 
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Водещи методи, използвани  
в практическото обучение  
на студенти от специалностите 
„Медицинска сестра”  
и „Акушерка” 
Демонстрацията  е популярен и широкоп-

риложим метод във всички форми на обучение в 
медицинските университети. Той се използва за 
показване на конкретни действия или процеси, 
които студентите трябва да усвоят. Инструктажът 
включва предаването на информация и инструк-
ции към студентите, като се използват както уст-
ни, така и писмени средства за това. Този метод е 
полезен за подробно представяне на материала, 
осигуряване на яснота и повторение на инфор-
мацията. Методът на упражняването играе важна 
роля в обучението в медицинските университети, 
като се използва за затвърждаване на знания, 
формиране на професионални умения и навици, 
както и за стимулиране на творческо мислене. 
Самостоятелната работа е метод, който изис-
ква от студентите да учат и да развиват умения 
без пряко ръководство от преподавателите. 

Ситуационният метод в обучението цели да 
създаде среда, която максимално се приближава 
до реалния живот и практиката на хората. TНа-
блюдението е непосредствен източник на инфор-
мация. Методът играе важна роля в обучението 
на медицинските специалисти, тъй като позна-
нието често се изгражда в резултат на наблюде-
ние и възприемане на околната среда. Проучва-
нето на документи включва анализ и изучаване на 
различни видове документи, които се използват в 
медицинската практика за диагностика, лечение и 
проследяване на заболяванията. 

Включването на съвременните методи за 
практическо обучение на студентите от профе-
сионално направление „Здравни грижи“ се фоку-
сира върху развитието на творческия потенциал 
и индивидуалното креативно мислене и играе 
изключително важна роля в тяхното професио-
нално развитие. Тези методи стимулират обуча-
ваните да търсят нови и нетрадиционни решения, 
което е критично в медицинската практика, къде-
то често е необходимо да се намерят иноватив-
ни подходи за решаване на сложни медицински 
проблеми. Те са съобразени със запазването на 
високите стандарти на професионална практика 
и непрекъснатото развитие в областта на здраве-
опазването [11]. 

Съвременните методи на интерактивното обу-
чение, включването на  „синектиката“, взаимообу-
чението, „инвентиката“, както и използването на 
съвременните технологии могат да насърчат сту-
дентите да мислят нестандартно и да търсят нови 
решения на медицинските проблеми. 

Интерактивното обучение се основава на 
взаимодействието на обучаваните с учебната сре-
да. Вместо да се базира само на лекции и учебни 
материали, съвременното обучение на бъдещите 
професионалисти по здравни грижи се фокусира 
върху интерактивни методи като групови дискусии, 
симулации, мозъчна атака и др. Такива методи 
насърчават активното участие на студентите и им 
помагат да придобият практически умения и опит.

Думата „синектика” в превод от гръцки озна-
чава „съвместяване на разнородни елементи“. Си-
нектиката е система на творческо мислене. Тя се 
основава на предположението за съществуващата 
връзка между всички, дори най-различни на пръв 
поглед неща. Прилагането ѝ е процес на създава-
не или откриване на нови идеи, нов синтез, нови 
връзки и решения, което несъмнено би способ-
ствало за развитието на творческо мислене сред 
бъдещите професионалисти по здравни грижи за 
намирането на решения при сложни клинични слу-
чаи, за откриването на проблем и решаването му 
в медицинската практика. Синектиката е целесъо-
бразно да се прилага, когато целта на обучението 
е да се стимулира креативното мислене, да се осъ-
ществява връзка между нови и стари знания (от 
неизвестното към известното) и да се задълбочи 
осмислянето на изучения учебен материал.

Взаимообучението, или обучението на връст-
ници от връстници, създава възможност за обмен 
на знания и опит между студентите, което може да 
стимулира иновациите и сътрудничеството.

Методът Инвентика е известен и под наиме-
нованието „метод на контролните въпроси”. Ав-
тори на метода са А. Кауфман, М. Фюстие и А. 
Древе. Предназначен е за нуждите на техничес-
ките науки, като е приложен интердисциплинар-
ният подход, но би могъл да се прилага и в други 
научни направления. Обектите се диференцират 
на отделни части, които се преформулират чрез 
изменения и комбинации (с противоречива същ-
ност) за структуриране на нови форми. Методът 
инвентика представлява разчленяване на пред-
метите на съставните им части и след това чрез 
различни комбинации – създаване на нови фор-
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ми. В този смисъл би могло да се работи по мето-
да при противоричиви симптоми на заболявания 
и за развитие на творческото мислене на студен-
тите от медицинските специалности.

Използването на технологичните иновации 
като: виртуална реалност, симулационни модели и 
уеб базирани платформи за обучение, може да по-
добри процеса на обучение и да предостави на сту-
дентите възможност да опитат различни сценарии 
и ситуации, с които могат да се сблъскат в реалния 
живот. Включването на технолигиите се приема от 
студентите като нещо естествено [6]. Днес социал-
ните мрежи и технологиите управляват чувствата, 
културата и тенденциите на няколко поколения. 
Професионалната насоченост и  развитие на мла-
дите хора (поколението Gen Z) до голяма степен  са 
повлияни от интернет пространството – избор на 
специалност, на университет, на населено място и 
др. Необходимо е преподавателите да използват 
силата на това безпрецедентно присъствие на ин-
формация в мрежата, но и да успяват да  поставят 
граници, в което тяхната роля е ключова.

Заключение 
Включването на съвременните методи в практи-

ческото обучение на медицинските сестри и акушер-
ките  играе ключова роля в развитието на техните 
професионални умения и компетентности. Осигуря-
вайки възможности за развитие на творческия по-
тенциал и индивидуалното креативно мислене, тези 
методи подготвят бъдещите професионалисти по 
здравни грижи да се справят със сложните предиз-
викателства в медицинската практика. В съчетание 
с традиционните методи за обучение, тези съвре-
менни подходи създават интегрирано и стимули-
ращо образователно пространство, което подготвя 
студентите от посочените медицински специалнос-
ти да бъдат компетентни, емпатични и иновативни 
професионалисти, готови да отговарят на нуждите 
на съвременната здравна система. 
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Медицинските специалисти, изпълнявайки про-
фесионалните си задължения, се срещат със спе-
цифични етични проблеми. Професионалната им 
изява налага справяне с редица лични, междулич-
ностни, институционални и социокултурни предиз-
викателства. Това е породено от мястото, което те 
заемат по отношение на пациентите, техните близ-
ки и другите членове на медицинския екип. В еже-
дневната си работа медицинският специалист по-
лучава информация за здравното състояние лично 
от пациента, от неговите близки и от медицинската 
документация. 

Според П. Дончев професионалната тайна 
включва всички аспекти на информацията, която 
специалистът вижда, научава или констатира при 
упражняване на своята професия.

Всеки медицински специалист е длъжен да се 
придържа към стандартите за етично поведение и 
практика, определени от професията. 

Цел 
Проучването цели да се получи информация 

за спазването на професионалната тайна в се-

стринската практика сред медицински специа-
листи и студенти от специалност „Медицинска 
сестра“.

Материал и методи
Проведена бе анонимна анкета сред медицин-

ски специалисти от МБАЛ “Хр. Ботев“ и студенти 
от специалност „Медицинска сестра“ към Филиал 
„Проф. д-р Ив. Митев“ – Враца,  от първи, втори и  
трети курс на случаен принцип, които попълниха 
анкета след изявено информирано съгласие. 

Място и време на проучването 
Настоящото проучване е проведено в перио-

да месец септември 2024 г. – ноември 2024 г. на 
територията на МБАЛ “Хр. Ботев“ – Враца.

Резултати и обсъждане
Анкетирани са 52 медицински сестри и 104 

студенти от специалност „Медицинска сестра“.
При медицинските сестри преобладаваща е 

възрастовата група 41-50 г., а при студентите най-
многобройна е групата във възрастта 20-30 г.

ПРОФЕСИОНАЛНА ТАЙНА В СЕСТРИНСКАТА ПРАКТИКА
М. Борисова

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

PROFESSIONAL CONFIDENTIALITY IN NURSING PRACTICE
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Abstract. Medical specialists, fulfilling their professional duties, encounter specific ethical problems. Their 
professional appearance requires dealing with a number of personal, interpersonal, institutional and so-
cio-cultural challenges. This is due to the place they occupy in relation to patients, their relatives and other 
members of the medical team. Every medical professional is required to adhere to the standards of ethical 
conduct and practice set by the profession.
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Таблица 1. Разпределение по възраст

Възрастова група Медицински  
сестри/бр. Студенти/бр.

20-30 г. 9 40

31-40 г. 11 29

41-50 г. 13 26

51-60 г. 10 9

Над 60 г. 9 0

Всичко 52 104 

Фиг. 1. Разпределение на студентите по учебни години

Най-голямо участие в анкетата са взели сту-
дентите от трети курс – 41,35%. Те имат реална 
представа от спазването на професионалната 
тайна. Студентите от първи курс, които са 34,62%, 
са имали скоро лекции по предмета медицинска 
етика. Най-малък е относителният  дял сред вто-
рокурсниците – 24,03%.

Присъщи за изпълнителите на сестринската  
професия са уважението към правата на човека, 
всеотдайността и чувството за отговорност. Про-
фесионалистът по здравни грижи е длъжен да уп-
ражнява своята професия по съвест и да оправ-
дава доверието, което му  предоставят пациентът 
или неговите близки.

Фиг. 2. Отношение към пациента

На въпроса “Присъствали ли сте на неетично 
отношение на медицинската сестра към пациен-

та?“, най-голям процент – 42,08%, отговарят с 
„не“, 31% – не са забелязали, и 26,92% са били 
свидетели на такова отношение (фиг. 2).

Студентите посочват най-честите отговори за 
това в какво се изразява това отношение. 

Таблица 2. Относителен дял на сестрите, показали не-
етично отношение към пациентите

Отн. дял в %

Не се обръщат към пациента по име 11%

Не разговарят с пациента 8%

Не се усмихват 5%

Обсъждат личния живот на пациента 2,92%

Общо 26,92%

В хода на лечебния процес здравният специа-
лист получава информация за физическото, пси-
хичното здраве, интимния живот, наследствените 
заболявания, стила на живот, семейното положе-
ние на пациента.

Ако медицинската тайна не бъде запазена, това 
може да доведе до морални, физически и матери-
ални вреди за пациента. Разпространяването на 
данни за пациента се възприема в  обществото като 
неетично поведение на медицинския специалист, 
поведение, компрометиращо съответната профе-
сионална общност и лечебното заведение, в което 
се провежда диагностично-лечебният процес. 

Заключение
Спазването на професионалната тайна в ме-

дицинската практика е морално задължение на 
всички лица, полагащи грижи за пациента.
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Въведение

Факторите, които определят настъпването на 
многоплодна бременност, са различни. Сред тях 
са наследствената предразположеност, както и 
възрастта на майката (с напредване на възрастта 
шансът се увеличава). Многоплодната бремен-
ност е тази, при която се развива повече от един 
ембрион. Наименованието идва от латинските 
изрази graviditas multifetalis и graviditas multiplex. 
Многоплодната бременност бива двуплодна, 
триплодна, като децата родени при нея, се нари-
чат близнаци.  Повечето бременности се откриват 
при ултразвуково изследване. Бебетата, родени 
преди 37-а седмица от бременността, могат да 
имат повишен риск от краткосрочни и дългосроч-
ни здравни проблеми. Сред тях са проблеми с 
дишането, храненето, поддържането на топлина, 
други, които могат да се проявят в детството или 
в зряла възраст.

При многоплодна бременност към организма на 
жената се предявяват повишени изисквания: час-
тично отлепване на плацентата, задържане на пла-
центарни части, тежки кръвотечения, сърдечно-съ-
дова система, бели дробове, черен дроб, бъбреци 
и други органи функционират с голямо напрежение. 
Затова многоплодната бременност протича по-теж-
ко от едноплодната. Бременните често се оплак-
ват от умора и задух, които се усилват към края на 
бременността. Причина за задуха е затруднената 
дейност на сърцето във връзка със значителното 
избутване на диафрагмата от дъното на матката, 
размерът на която при многоплодна бременност е 
по-голяма, отколкото при едноплодната. Нерядко 
се появяват разширени вени на долните крайници. 
Към края на бременността често се наблюдават 
учестени позиви за уриниране вследствие на нати-
ска, който уголемената матка оказва върху пикоч-
ния мехур. При многоплодна бременност по-често, 
отколкото при едноплодна възникват токсикози, 
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повръщане, отоци, нефропатия, еклампсия. Жени-
те, заченали с повече от един ембрион, имат висок 
риск от гестационен диабет. Това състояние може 
да увеличи риска от прееклампсия и развитие на 
захарен диабет на по-късен етап от живота. Жени-
те трябва да посещават често женска консултация, 
като редовно се изследват кръвно налягане, албу-
мин, тегло на жената, обиколка на корема, а при бе-
бето на ултразвук се проследяват размерите за рас-
теж на ембрионите. Пускат се кръвни изследвания 
за хемоглобин и други. Морфологични изследвания 
на бъдещия плод вече се прилагат по-често.

При многоплодна бременност нерядко се сре-
ща хидрамнион (многоводие) на единия плод, кое-
то води до рязко уголемяване и преразтягане на 
матката, задух, тахикардия и други оплаквания. 
Хидрамнион по-често се наблюдава в единия от 
еднояйчните близнаци. В някои случаи хидрамни-
он на единия близнак се съпровожда с олигохи-
драмнион (маловодие) при другия плод.

При многоплодната бременност често възник-
ва преждевременно прекъсване на бременността. 
При близнаци преждевременното раждане се на-
блюдава в 25%, а при тризнаци – по-често, откол-
кото при близнаци. Колкото повече са зародиши-
те, толкова по-често се случва преждевременно 
раждане. Преносена бременност при многоплодна 
бременност е изключение! Многоплодната бре-
менност обикновено се прекъсва до 3-а г.с. При из-
следвания на бипариеталния и торакалния размер 
се установява, че 20% от развиващите се близна-
ци показват растежна ретардация. Спецификата 
на раждането и акушерските резултати зависят от 
редица особености на многоплодието:

	– Брой и разположение на близнаците
	– Телесна маса на плодовете
	– Срок на бременността
	– Смърт на един или повече близнаци
	– Обилна кръвозагуба
	– По-голяма честота на маточните контракции
	– Съпътстващи заболявания на раждащата 

(захарен диабет, артериална хипертония).
Развитието на близнаците, родени в термин, в 

повечето случаи е нормално, но по принцип близ-
наците се раждат с по-ниска телесна маса в срав-
нение с единичните плодове. Нерядко съществу-
ва разлика в масата на телата на близнаците от 
200-300 грама, а често и повече.

Неравномерното развитие на близнаците е 
свързано с нееднаквото постъпване на хранителни 

вещества по единия плацентарен кръг на кръво-
обращението. Нерядко се наблюдава разлика не 
само в масата, но и в дължината на телата на близ-
наците. Във връзка с това е била развита теорията 
със свръхзачеването (superfoetatio). Защитниците 
на тази хипотеза смятат, че е възможно оплождане 
на яйцеклетка в различни овулационни периоди, 
т.е. настъпване на нова бременност при вече съ-
ществуваща, по-рано възникнала бременност. 

Във връзка с неравномерната доставка на хра-
нителни вещества и кислород може да възникне 
значително нарушаване в развитието и дори смърт 
на едниния близнак. Това по-често се наблюдава 
при еднояйчни близнаци. Загиналият плод се при-
тиска от втория, добре растящ близнак, околоп-
лодните му води се резорбират, плацентата търпи 
обратно развитие. Смачканият мумифициран плод 
се отделя от матката заедно с плацентата след 
раждането на живия близнак. Хидрамнион на еди-
ния плод може да попречи на правилното развитие 
на другия плод. При изразен хидрамнион нерядко 
се наблюдават различни аномалии, растящи при 
излишък на околоплодни води. Понякога се раж-
дат сраснали близнаци (срастването може да бъде 
в областта на главата, гърдите, корема и таза) и 
близнаци с други пороци на развитието.

Положението на плодовете в маточната кухи-
на в огромното количество случаи (90%) е нормал-
но. При надлъжно разположение се наблюдават 
различни варианти на предлежание: двата плода 
предлежат главично, двата плода предлежат се-
далищно, единият плод принадлежи главично, а 
вторият – седалищно. При това единният плод 
може да се намира зад другия, което затруднява 
диагностиката. По-рядко се наблюдава надлъжно 
разположение на единия плод и напречно на дру-
гия. Най-рядко се среща напречното положение 
на двамата близнаци.

Нарастването на матката при многоплодна 
бременност става по-бързо, отколкото при едно-
плодната, затова големината на матката не съ-
ответства на срока на бременността.  Дъното на 
матката обикновено стои по-високо, особено към 
края на бременността, като обиколката на корема 
през този период достига 100-110 сm и повече.

Протичане на раждането 
Раждането може да протече нормално – раз-

критие, пукане на единия околоплоден мехур и 
раждане на първия близнак. След това настъпва 
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пауза в родовата дейност с продължителност от 
15 минути до 1 час. През това време се усилва 
ретракцията на мускулатурата и  матката се прис-
пособява към новия намален размер. След това 
родовата дейност се възобновява, пука се вторият 
околоплоден мехур и се ражда вторият близнак. 
Времето между раждането на първия и втория 
плод обикновено е 20-30 минути. След раждането 
на втория близнак двете плаценти се отделят от 
стената на матката и се израждат едновременно.

Такова благоприятно протичане на раждането 
обаче невинаги се случва.

Водене на раждането 
Честите усложнения по време на раждане да-

ват основание те да се считат при многоплодна 
бременност за гранични между физиологични и 
патологични състояния. При многоплодната бре-
менност често се налага да се прилагат акушер-
ски способи, операции и лекарства. 

Воденето на раждането изисква голямо вни-
мание и търпение. Необходимо е внимателно да 
се наблюдават състоянието на родилката и на 
плодовете, динамиката на раждането, навреме 
да се храни родилката с висококалорични, лесно-
усвоими храни, да се следи функцията на пикоч-
ния мехур и червата, системно да се прави тоалет 
на външните полови органи.

При слаби контракции се налага да се стимули-
ра родовата дейност с медикаменти. Други вмеша-
телства в периода на разкритието обикновено не 
се налагат. Само при хидрамнион се прибягва до 
изкуствено преждевременно пукане на околоплод-
ния мехур. След изтичането на излишното количе-
ство околоплодна течност прекомерното разтягане 
на матката изчезва и съкратителната способност 
на маточната мускулатура се подобрява. Водите 
трябва да се оттичат бавно, тъй като бързо изти-
чане може да доведе до редица неблагоприятни 
последици: изпадане на пъпна връв, на ръчичка, 
преждевременно разлепване на плацентата. За 
тази цел околоплодният мехур се пука отстрани, 
като ръката на оператора не се маха веднага от 
влагалището и по този начин не позволява бързото 
изтичане на околоплодните води. 

Периодът на изгонването също се оставя на 
естествения му ход. Към активни действия се 
прибягва само при възникване на усложнения, за-
страшаващи здравето на майката или плода. При 

слаба родова дейност се прилагат средства за 
усилването ѝ, прави се профилактика на асфик-
сията на плода.

След раждането на първия плод внимател-
но се лигира не само плодният, но и майчиният 
край на пъпната връв. Това е необходимо, защото 
след раждането на първия плод не е възможно 
да се определи близнаците еднояйчни ли са, или 
двуяйчни. При еднояйчни близнаци вторият плод 
може да загине от кръвозагуба (през пъпната 
връв на първия плод, ако не е лигирана). 

След раждането на първия плод се прави 
външно изследване и се изясняват положението 
на втория плод и характерът на сърцебиенето. 
При добро състояние на родилката, надлъжно 
разположение на плода, отсъствие на асфиксия 
и други усложнения раждането продължава да се 
води изчаквателно. 

Ако в рамките на 30 минути вторият плод не 
се роди, пука се вторият околоплоден мехур (око-
лоплодните води се изпускат бавно) и раждането 
продължава по естествен начин. Някои акушери 
предлагат по-ранно пукане на околоплодния ме-
хур (10-15 минути). Обаче изчакването в течение 
на 30 минути е желателно в такъв смисъл, че през 
това време матката се свива и моторната ѝ функ-
ция се усилва. При напречно положение на вто-
рия близнак се прави ротация на плода за крака и 
извличането му през родовите пътища.

Ако възникне асфиксия на плода или кръво-
течение от родовите пътища, незабавно се прави 
ротация на плода и извличане през родовите пъ-
тища. Ако главата се намира високо, ако се нами-
ра в кухината на таза или изхода му, раждането се 
завършва с налагането на форцепс. При тазово 
предлежание плодът се извлича за крака или за 
ингвиналната гънка.

Третият период на раждането изисква осо-
бено внимание. Необходимо е внимателно да се 
следят състоянието на родилката и количеството 
кръвозагуба. В началото на послеродовия период 
се прави мускулно 1 ml питуитрин или интраве-
нозно окситоцин  с цел профилактика на обилното 
кръвотечение. При възникване на кръвотечение 
незабавно се предприемат мерки за извличане на 
плацентата от маточната кухина. При наличието 
на признаци за израждане на плацентата, тя се 
отделя с външни методи. Ако плацентата не може 
да се изроди, а кръвотечението е значително, се 
прилага мануална екстракция на плацента. Тази 
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манипулация се прави под анестезия. Плацента-
та се оглежда внимателно, за да се убеди специа-
листът в нейната цялост и да се установи дали 
близнаците са еднояйчни, или двуяйчни. 

В първите часове след раждането трябва да 
се следят състоянието на родилката, съкраще-
нието на матката и количеството кръв, отделящо 
се от половите пътища. При вяло съкращение на 
матката се прави окситоцин повторно, метергин и 
други утеротонични средства, на корема се слага 
мехур с лед, при необходимост се прави масаж на 
матката и други мерки за борба с кръвозагубата.

При раждане на близнаци по-чести са опера-
тивните намеси – секцио цезаре. 

В послеродовия период при многоплодната  
бременност инволюцията на матката е по-бавна, 
отколкото след раждане на един плод. Затова е 
необходимо да се наблюдават характерът на от-
делените лохии, съкращението на матката и об-
щото състояние на родилката. При необходимост 
се назначават средства, съкращаващи матката. 
За такива родилки са полезни гимнастически уп-
ражнения, които укрепват мускулите на коремна-
та стена и тазовото дъно.

Заключение 
Най-вероятно след констатиране на многоп-

лодна бременност лекарят ще препоръча по-чести 

прегледи, започващи от 2-рия триместър. Тогава 
пациентката може да ходи на ултразвук на всеки 
4-6 седмици. В случай че лекарят открие проблем, 
може да се назначат по-специфични изследвания. 
Важно е наблюдението и следенето на кръвното 
налягане, отоците, урината. Трябва да се съобра-
зят съпътстващите заболявания. Диета, упражне-
ния и понякога лекарства могат да намалят риска 
от усложнения. Понякога може да се наложи и раз-
говор с консултант по кърмене, ако бебетата не ис-
кат да сучат или жената има проблем с източване 
на млякото. Многоплодната бременност се износва 
по-трудно от едноплодната и има свои симптоми 
и усложнения: по-висока честота на усложнения-
та, преразтягане на матката, повишаване на пла-
центарната маса, повишени изисквания от страна 
на плодовете от вътрематочния обем, честота на 
спонтанните аборти. Многоплодните бременности 
са по-често срещани през последните години, тъй 
като все повече хора използват лекарства и проце-
дури за лечение на безплодие като IVF, за да по-
могнат за зачеването на бебе.
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Въведение
Потребността от общуване е една от най-ос-

новните и рано възникнали нужди на всеки човек, 
която се променя в различните етапи на живота. 
Чрез общуването човек не само опознава окол-
ните, но и открива себе си, като развива своята 
индивидуалност, умения за самоанализ и стре-
меж към самоусъвършенстване. В този процес се 
формират както неговите психични, така и соци-
ални качества. Общуването служи като средство 
за опознаване както на другите, така и на собст-
вената личност.

В процеса на общуване между хората се по-
раждат емоции, които допълнително влияят на 
хода на процеса и позволяват да се преживее удо-
волствие, наслада  или тъга, неудовлетворение, 
разочарование. Или както отбелязва големият 
писател Антоан дьо Сент-Екзюпери – „Единстве-
ният истински разкош е разкошът на човешкото 
общуване“.

При всяко общуване неизбежно протичат два 
неразделно свързани процеса: комуникация и ин-
теракция. 

Думата комуникация има латински произход и 
буквално означава съобщение, известие, връзка 
между индивиди, предаване. В речника по пси-
хология на Л. Десеев терминът е предложен със 
следните значения: като система от връзки за 
придвижване, система от съобщителни линии и 
средства, система от актове за общуване между 
лица и като процес на предаване и приемане на 
сигнали, съобщения, информация, или информа-
тивна страна на общуването. 

Терминът комуникация широко се използва в 
медико-социалните науки, където означава процес 
на общуване, взаимодействие и взаимовлияние 
между партньори, най- вече в малки групи, опосред-
ствано от  предаване и приемане на информация.

Съществуват професии от типа „човек-чо-
век“, които се определят като комуникативни, тъй 
като основната им същност е свързана с различ-
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ни форми на общуване. Това изисква от хората, 
ангажирани с такъв вид работа, да притежават 
добри комуникативни умения. Комуникативната 
способност представлява умението на човек да 
създава бързо и лесно контакти с другите, както и 
да общува с тях увлекателно и ефективно.

Изграждането на комуникативни умения е 
процес, започващ с раждането и продължаващ 
през целия живот на човека. Фактори, влияещи 
при формирането на комуникативните умения, са: 
семейството, училището, обществото.

Обучението на лекарските асистенти е сло-
жен и продължителен процес, чиято цел е изграж-
дането на съчетание от знания, умения и отноше-
ния, които студентът трябва да придобие в хода 
на този процес. Съществено място в този процес 
се отдава на комуникативните умения.

Цел
Настоящото проучване има за цел да се 

проучи мнението на студентите от специалност 
„Лекарски асистент“ относно  значимостта на ко-
муникативните умения за професионалната ком-
петентност на лекарския асистент. 

Материал и методи
В изследването са използвани:
1.	 Анкетен метод – анонимна индивидуална 

анкета със 70 студенти от специалност „Лекарски 
асистент“ на Медицински университет – София, 
Филиал ”Проф. д-р Ив. Митев” – Враца.

2.	 Наблюдение – проведено бе наблюдение 
на комуникациите между студентите и пациенти-
те в болницата по време на учебната практика. 

Резултати и обсъждане
Проучването бе проведено в периода септем-

ври-октомври 2024 г. в базата за практическо обу-
чение МБАЛ „Хр. Ботев” – Враца.

На табл. 1 е отразено разпределението на из-
следваните лица по курс на обучение и пол. 

Таблица 1.

Курс I ЛА II ЛА III ЛА Общо %

Жени 18 14 9 41 58,57

Мъже 9 11 9 27 41,43

Общо 27 25 18 70 100

Изследването стартира с провеждане на на-
блюдение. Наблюдението се провеждаше еже-
дневно по време на учебната практика. Използва-
ни бяха следните критерии:

	– способност за установяване на контакт и 
провеждане на разговор с пациентите;

	– продължителност на разговора.
Резултатите се отразяваха в протоколи за вся-

ка група.
От проведеното наблюдение се установи, че 

по-голям процент от студентите относително лес-
но установяват контакт с пациентите и провеждат 
разговор, 48,57% се справят много добре, 42,86% 

Фиг. 1. Способност за установяване на контакт
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– добре, и само 8,57% имат някакви затруднения. 
При студентите от І курс преобладават добрите 
резултати, което може да се обясни с липсата на 
опит и недостатъчни базови знания, докато при ІІІ 
курс с натрупването на опит и знания резултатите 
са много добри.

61,43% от изследваните провеждат разговор с 
оптимална продължителност в съответствие с по-
ставените им учебни задачи (снемане на анамне-
за, даване на информация, вземане на информи-
рано съгласие и т.н.), като най-висок е процентът 
при групата от ІІІ курс. 

Добрата комуникация между медицинския 
персонал, в частност лекарския асистент, болния 

и неговите близки е съществена част от лечебния 
процес и е една от предпоставките за благоприя-
тен изход от заболяването. Анкетираните осъзна-
ват този факт, като 62,86% от тях оценяват като 
съществено влиянието на комуникацията върху 
лечебния процес – фиг. 3.

Формирането на комуникативната компе-
тентност започва в началото на обучението на 
лекарските асистенти. В учебните програми на 
специалността са отделени часове за изгражда-
не на комуникативни умения както в лекционни-
те курсове, така и в упражненията и семинарите. 
Те са съобразени с европейските изисквания към 
професията като регулирана и с българското за-

Фиг. 2. Продължителност на разговора

Фиг. 3. Влияние на комуникацията на лечебния процес
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конодателство (Закон за висшето образование, 
ЕДИ и др.). Относно това дали са достатъчни, 
анкетираните студенти дават следните отговори: 
50% – „да”, 38,57% – „донякъде”, и 11,43% – „не”, 
като при групата от І курс преобладават отгово-
рите „да”, докато при ІІІ курс се наблюдава леко 
повишаване на отговорите „донякъде” и „не“, кое-
то може да се обясни с осъзнаването на необхо-
димостта от по-добра комуникативна техника с  
овладяването на професията –  фиг. 4. 

В проведената анкета беше поставен и въ-
прос, изискващ самооценка и оценка, а именно: 
„Как оценявате Вашите комуникативни умения”. 
48,57% от студентите определят своите възмож-
ности за комуникация като „много добри”, 51,43% 
– „добри”. Отлични и незадоволителни оценки 

няма (фиг. 5). Тези резултати се доближават до 
резултатите и от проведеното наблюдение. 

Обучението на лекарските асистенти се про-
вежда по утвърдени учебни планове и програми, 
съобразени с единните държавни изисквания за 
специалността, в тях са регламентирани както 
хорариумът, така и учебните форми: лекции, уп-
ражнения, семинари, учебна практика/стаж. Кои от 
тези форми допринасят най-много за развитието 
на комуникативните умения? Според анкетира-
ните най-голям принос има учебната практика  – 
48,57%, следвана от упражненията – 41,43%, и лек-
ции – 10% (фиг. 6). Подобни резултати са получени 
и в проучвания на други автори. Това потвърждава  
тезата, че най-адекватното обучение на бъдещите 
лекарски асистенти е в реална работна среда.

Фиг. 4. Достатъчност на часовете по комуникация

Фиг. 5. Самооценка за комуникативните умения
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При анализа на получените данни могат да се 
направят следните изводи:

	– Анкетираните студенти осъзнават необхо-
димостта от формиране на добри комуникацион-
ни умения.

	– Настоящите учебен план и учебни програ-
ми допринасят за изграждане на комуникативните 
умения на бъдещите лекарски асистенти, но мо-
гат да бъдат предоставени още възможности под 
формата на избираеми дисциплини или кръжоци.  

	– Провеждането на учебния процес в реал-
на обстановка е предпоставка както за по-добра 
клинична подготовка, така и за формирането на 
по-добри комуникативни умения.

Заключение
Обучението на лекарските асистенти е сло-

жен и продължителен процес, чиято основна цел 
е формирането на комплекс от знания, умения и 
нагласи, които студентът трябва да усвои по вре-
ме на обучението. Важна роля в този процес имат 
комуникативните умения. Практиката показва, че 
за успешното упражняване на дадена професия 

е необходимо достигане на определено равнище 
на подготвеност. За бъдещите лекарски асистен-
ти от голямо значение е добрата теоретична и 
практическа подготовка. Тя е необходима пред-
поставка за формиране на практически умения 
и компетенции за успешната им професионална 
реализация. 
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Въведение

Няма по-ценно нещо за човека от това да е 
здрав, жизнен, трудоспособен. В общобиологичен 
аспект здравето се разглежда като хармонично 
единство на организма с жизнената среда, ос-
новно на съгласувано протичане на разнообраз-
ните обменни процеси в организма и оптимална 
жизнена дейност на неговите органи и системи. 
Съществуващите неблагоприятни социално-ико-
номически условия в страната оказват негативно 
влияние върху здравето на индивидите и особено 

върху здравето на децата. Това оформя здрав-
ната проблематика като още по-актуална и още 
по-значима тема. Основните фактори за форми-
ране на здравното възпитание при децата са се-
мейството, детската градина, училището. Семей-
ството е първото място, където децата получават 
информация за здравето и болестта, усвояват 
първите си здравни знания и умения, извършват 
здравни действия съобразно установени норми и 
правила. В съвременната теория на възпитанието 
се отделя голямо внимание на проблемите, свър-
зани със здравното възпитание. Главната цел на 
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Abstract. Current adverse socio-economic conditions in the country have a negative impact on the health 
of people, especially the health of children. Health education of children is an important medical-social, mor-
al-ethical and psychological-pedagogical problem. It is manifested in forming and shaping health knowledge 
and health behavior in children. Also, it reflects the roles of parents, educators, institutions and society as a 
whole to build a healthy culture of children. The purpose of this study was to establish the level of awareness 
of children surveyed for the development of health knowledge, habits and responsibility for children health 
education. Material and Methods: A documentary method, analysis of literary sources and anonymous sur-
vey of 65 children (45 girls and 20 boys) aged 12-16 years surveyed in the period September–December 
2013, among students from the city of Vratsa, were applied. Analysis of Results: The data show that by the 
age of 7, health skills, customs and habits have to be formed in children through explanation by example, 
repetition of actions and media health education. Family has great merit in the health education of children, 
but there is still much to be desired. Conclusion: In order to enhance the health education of children greater 
awareness and competence of parents are needed. Actions directed towards a healthier lifestyle have to be 
applied.

Key words: health, health education, habits, skills

Адрес за кореспонденция: Петър Цветанов, e-mail: petyratanasovcvetanov86@gmail.com 
Address for correspondence: Petar Tsvetanov, e-mail: petyratanasovcvetanov86@gmail.com



94	 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ ОСМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ  
„ТРАДИЦИИ И ИНОВАЦИИ В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2024 г.	

здравното възпитание е да даде още от детско-
юношеска възраст необходимите здравни знания 
и да формира убеждения, умения и навици, чрез 
които да се осигури нормално и хармонично фи-
зическо, психично, сексуално и социално разви-
тие на личността, да изгради у нея висока здрав-
нопрофилактична култура и поведение.

Целта на настоящото проучване е да уста-
нови нивото на информираност на анкетираните 
деца за изграждане на здравни умения и навици и 
на отговорните за здравното им възпитание. 

Материал и методи
Приложени са документален метод, анализ на 

литературни източници и анонимна анкета сред 
65 деца (45 момичета и 20 момчета) на възраст 
12-16 год., анкетирани през периода септември-
декември 2013 г. сред ученици от СОУ „Васил 
Кънчов” град Враца.

Резултати
Данните показват, че до 7-годишна възраст 

трябва да се формират здравните умения, нави-
ци и привички при децата чрез обяснение, личен 
пример, чрез повторение на действията и медий-
на здравна просвета. Семейството е с най-голя-
ма заслуга за здравното възпитание на децата, 
но има все още какво да се желае. Трябва да се 
отделя повече внимание и да се разглеждат по-
задълбочено проблемите, свързани със здраве-
то и здравното възпитание. 91% от анкетираните 
отговарят, че формирането на здравни умения и 
навици при децата трябва да става до 7-годишна 
възраст. Само 9% посочват, че това трябва да ста-
не след 7-годишна възраст (фиг. 1).
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Фиг. 1. Коя възраст е най-подходяща за формиране на 
здравни умения и навици
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Фиг. 2. Кой има най-голяма отговорност за формиране 
на здравно възпитание

Процентите, показани на фиг. 2, са над 100%, 
тъй като учениците са дали повече от един отго-
вор. Според 77% от анкетираните лица най-голя-
ма роля и отговорност за формиране на здравно 
възпитание при децата има семейството. На вто-
ро място, с 35%, се посочва ролята на училището 
във формиране на здравни навици и умения, 18% 
смятат, че в детската градина се изграждат здрав-
ните умения на децата и на последно място, с 9% 
отговорност за формиране на здравно възпита-
ние участие взема педиатърът.

Следователно най-важната среда за форми-
ране на поведението и мирогледа на децата е се-
мейството. Детето изгражда ценностната си ори-
ентация първо в семейството, т. е. научава кое е 
добро и кое е зло, кое е приемливо и кое – непри-
емливо, кое е полезно и кое е вредно.

Децата много бързо, с голямо любопитство и 
сенсибилност имитират действията и поведение-
то на своите родители. Затова отношението на 
родителите към собственото им здраве, техните 
здравни навици и здравно поведение са от голямо 
значение децата им да формират здравни нави-
ци, здравословен начин на живот, добра здравна 
култура.

При обработка на данните от анкетата се уста-
нови, че по-голяма част от родителите са пушачи 
(мъже – 76%, жени – 39%), като мъжете са почти 
два пъти повече от жените (фиг. 3).

От най-ранна възраст децата се стремят да 
подражават на възрастните и преди всичко на ро-
дителите си. Затова е особено важно родителите 
да нямат вредни навици (тютюнопушене, алкохо-
лизъм, употреба на наркотици), да водят здраво-
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словен начин на живот, да дават добър пример за 
подражание при формиране на здравни навици 
у децата още от най-ранна възраст. От проведе-
ното проучване се установи, че 81% от анкети-
раните ученици, момичета и момчета, ходят на 
профилактични прегледи. Прави впечатление, че 
анкетираните момичета, които не ходят на профи-
лактични прегледи, са 54%, а момчетата ‒ 64% 
(фиг. 4).

Фиг. 3. Процентно съотношение на пушачи и непушачи

Фиг. 4. Честота на профилактичните прегледи на 
учениците

Отговорите на въпроса „Как оценявате здрав-
ното си поведение?” показват, че учениците оце-
няват здравното си поведение като „добро” – 69% 
от момичетата и 54% от момчетата (табл. 1).

Таблица 1. Оценка на здравното поведение

Оценка на здравното поведение

Пол Отлично Добро Задоволително Лошо

Момичета 12% 69% 19% 0%

Момчета 10% 54% 36% 0%

На въпроса „Как бихте формирали най-добре 
здравните си знания и умения?” – 95% от ученици-

те отговарят „с обяснения”, 87% ‒ с „личен пример”, 
90% ‒ с „повторение на действията”, 45% ‒ с „помощ- 
та на медийната здравна просвета” (табл. 2).

Таблица 2. Как бихте формирали здравните си знания и 
умения?

Начин на формиране Да Не толкова Не

С обяснение 95% 5% 0%

С личен пример 87% 13% 0%

С повторение на действията 90% 10% 0%

С медийна здравна просвета 45% 35% 20%

Проучването показва, че родителите изграж-
дат здравни умения и навици при децата си най-
често чрез обяснения, повторения на действията 
и личен пример. Това е свързано с адекватна и 
своевременна информираност на родителите и с 
това те да бъдат добър пример за подражание на 
своите деца. 

Анализът на резултатите сочи, че при 52% от 
анкетираните ученици прилаганите средства и 
методи за формиране на здравни умения и нави-
ци водят до очакваните резултати, а 48% посоч-
ват, че те не са съвсем ефективни и има още как-
во да се желае (фиг. 5).

Фиг. 5. Ефективност на прилаганите методи и средства 
за формиране на здравни навици при учениците

Резултатите показват, че почти половината 
от прилаганите методи и средства за формиране 
на здравни умения и навици при учениците не са 
достатъчно ефективни. Всяко ново поколение се 
отличава с особеностите на своето развитие, кое-
то изисква прилагането на нови, разнообразни и 
резултатни форми. Прилагането на нови методи е 
свързано с отчитане на възрастовите особености 
на подрастващите съобразно новите, съвремен-
ни постижения на медицината, здравеопазването, 
профилактиката, дидактиката.
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Изводи
1.	 Здравните навици да се формират до 7-го-

дишна възраст.
2.	 Основната грижа за изграждането на 

здравните и хигиенните навици при децата е на 
семейството. Това изисква повишаване на здрав-
ната му култура.

3.	 Родителите са тези, които трябва да про-
явяват повече отговорност, постоянство, грижа и 
внимание – те са личният пример на своите деца.

4.	 Провеждане на редовни профилактични 
прегледи на децата и родителите, те носят отго-
ворност за това.

5.	 В училищата да се работи повече с учени-
ците за повишаване на здравната и сексуалната 
култура на подрастващите.

7.	 Семейството, педиатърът, детските гради-
ни и училищата – всички да обединят усилията си 
и да работят за ефективното прилагане на мето-
дите и средствата за подобряване на здравното 
възпитание на децата.

Заключение
От проведеното проучване става ясно, че ос-

новен и най-отговорен фактор за здравното въз-
питание на децата е семейството. Неговото въз-
питателно действие се определя от възрастта на 
членовете му, от характеристиката на социално-
битовите и културните условия, както и от това 
каква е тяхната обща и здравна култура, от тех-
ния начин на живот, традиции и религиозни убеж-
дения. Необходимо е здравните умения и навици 
да се формират в най-ранна детска възраст до 7 
години. Родителите не трябва да забравят, че те 
са огледало за своите деца.
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Въведение 
Пациентите са личности, притежаващи иден-

тичност, ценности – изпълнени с култура, история 
и взаимоотношения. Kleiman и други автори твър-
дят, че културните фактори трябва да се разглеж-
дат в клиничната практика, тъй като те се явяват 
като „етно-медицински убеждения“. Всяка култура 
на отделния пациент е изправена пред болест-
та и смъртта според своя мироглед. Болестта е 
нарушение на нормалното психично състояние 
на човека и на неговата способност оптимално 
да удовлетворява системата на материалните и 
духовните си потребности. Духовните грижи за 
пациентите трябва да поставят и да съдействат 
за решаването не само на «религиозни», но и на 
психологични и социални въпроси. В тази връзка 
“духовната грижа не е само на духовниците, тъй 
като духовното измерение често се изразява чрез 
човечността на грижите, предлагани от специали-

стите в здравеопазването“, които имат огромната 
привилегия чрез екипна работа да обхванат всич-
ки измерения на личността на пациента – физиче-
ски, психични, социални и духовни, за да подоб-
рят смисъла на живота на пациента и неговото 
семейство. Според Андерсон: определянето на 
духовните нужди на болния и тяхното задоволя-
ване представлява голяма част от сестринските 
грижи за болния. За модерната медицина в демо-
кратичния свят познаването на духовните потреб-
ности на пациентите, както и духовните грижи за 
тях, се оценят като „необходими за лечебния про-
цес“.

Статията представя резултати от проучва-
не, проведено в четири многопрофилни болни-
ци в градовете Монтана, Плевен, Русе и София. 
Целта е да се изследват знанията на студенти 
и медицински сестри относно духовните измере-
ния на грижите при болни в клинични условия. 

ПОЗНАНИЯ НА СТУДЕНТИТЕ И МЕДИЦИНСКИТЕ СЕСТРИ ОТНОСНО ДУХОВНИТЕ 
ИЗМЕРЕНИЯ НА ГРИЖИТЕ ПРИ БОЛНИ В КЛИНИЧНИ УСЛОВИЯ

П. Аспарухова

Филиал „Проф. Д-р Иван Митев“ ‒ Враца, МУ ‒ София 
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Abstract. This article presents the results of a study conducted in four multi-profile hospitals in the cities of 
Montana, Pleven, Ruse, and Sofia. The study examines the knowledge of students and nurses regarding the 
spiritual dimensions of healthcare for the sick in clinical settings. The research was carried out in the period 
of August–September 2013.
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Изследването е проведено в периода август-сеп-
тември 2013 г.

Резултати и обсъждане
От табл. 1 е видна възрастта на анкетираните 

медицински сестри, като най-голям е броят на от-
говорилите между 46 и 60 години (42,5%). От рес-
пондентите повече от половината са с полувисше 
образование (54,4%).

Запитани „Подготвени ли са да отговорят на 
потребността на болния от духовна грижа?”, анке-
тираните отговарят така: 43,4% от медицинските 
сестри и 40% от студентите не са подготвени 
добре (фиг. 1).

От направената самооценка за консулти-
рането в духовните грижи на респондентите се 

установи, че студентите имат по-добри умения 
спрямо медицинските сестри и в консултиране-
то по всички аспекти от духовността на болния: 
четене на книги (86,7% – студенти, и 72,1% – ме-
дицински сестри), ритуали (76,7% – студенти, 
и 14,8% – медицински сестри), слушане на му-
зика (59,3% – студенти, и 42,0% – медицински 
сестри), религиозност на пациента (54,7% – сту-
денти, и 22,0% – медицински сестри), молитви 
(47,3% – студенти, и 19,5% – медицински сес-
три), потребност от медитация (41,3% – студен-
ти, и 15,0% – медицински сестри) и желание на 
болните да рисуват (30,0% – студенти, и 16,5% 
– медицински сестри). Сборът на процентите 
надхвърля сто, тъй като всеки респондент има 
повече от един отговор (фиг. 2).

Таблица 1. Трудов стаж и образование на респондентите

Обект на изследване
Трудов стаж Образование

до 5 г. до 10 г. над 10 г. полувисше бакалавър магистър

200 бр. 13,7% 7,9% 78,4% 54,0% 33,8% 12,1%

Фиг. 1. Самооценка за подготовката за прилагане на духовни грижи

Фиг. 2. Кои аспекти от духовността на болните могат да консултират респондентите
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Търсейки източниците на знания за духовните 
грижи при респондентите, установихме, че най-
значим и актуален източник за медицинските 
сестри са: колеги в чужбина и научна литература 
– 42,9%. За разлика от тях най-значим източник на 
знания за духовните грижи при студентите (86,7%) 
са лекциите в обучителна институция. Процентът 
надхвърля 100%, тъй като респондентите са 
посочили повече от един отговор (фиг. 3).

Установи се силна статистически значима за-
висимост между образование и информираност 
на медицинските сестри за духовните грижи: χ2 
= 32,88, р < 0,001. Резултатите показват, че най-
много са медицинските сестри с полувисше обра-
зование – 55,9%. От тях слабо информирани са 

9,1%, а отлично – 2,0%. Медицинските сестри с 
висше образование са 31,2%. От тях слабо ин-
формирани са 1,5%, а отлично – 2,5% (табл. 2. 
Kruskal-Wallis Test). 

За нас представляваше интерес да проучим 
какво пречи на анкетираните да отговорят на 
потребността на болния от духовни грижи. 
Една част от студентите са посочили – липса 
на организация на духовни грижи в страната 
(76,4%), липса на обучение (12,5%) и липса на 
информация в болницата (9,7%). За медицинските 
сестри водеща причина е липсата на обучение 
(41,8%), следвана от липсата на организация на 
духовни грижи в страната (20,4%) и липсата на 
информация в болницата (9,7%) (фиг. 4).

Фиг. 3. Източници на знания за духовните грижи

Таблица 2. Зависимост между образование и информираност 

Степен на информираност 
Образование

Полувисше ‒  
специалист

Висше ‒  
бакалавър

Висше ‒  
магистър Всичко

Отлична 8
2,0%

10
2,5%

0
0%

18
4,5%

Много добра 32
8,1%

38
9,6%

11
2,8%

81
20,4%

Добра 68
17,1%

47
11,8%

28
7,1%

143
36,0%

Задоволителна 78
19,6%

23
5,8%

8
2,0%

109
27,5%

Слаба 36
9,1%

6
1,5%

4
1,0%

46
11,6%

Всичко 222
55,9%

124
31,2%

51
12,8%

397
100,0%
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Изводи
Анализирайки процентите и резултатите от 

проучването, можем да очертаем следните изво-
ди: 

1.	 Повече от половината анкетирани медицин-
ски сестри са с полувисше образование (54,4%).

2.	 Най-значим източник на знания за духов-
ните грижи при студентите (86,7%) са лекциите в 
обучителна институция, а за медицинските сес-
три е научната литература (42,9%). 

3.	 Необходимо е следдипломно обучение за 
всички медицински сестри с полувисше образо-
вание и тези с образователно-квалификационна 
степен „специалист”, обучавани по учебни прог-

рами, в които не е включено учебно съдържание 
в областта на духовните грижи.
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Въведение

През последните години здравната система 
се сблъсква с редица предизвикателства – от уве-
личеното натоварване и нарастващото търсене 
на спешни услуги до дефицита на медицински 
кадри, който се отразява  на спешната помощ. В 
този контекст професията на лекарския асистент  

се утвърждава като значим компонент от здрав-
ната система, който подпомага и допълва рабо-
тата на лекарите. Ролята му е особено важна в 
спешната помощ, където бързината и точността 
на решенията са от основно  значение. Лекарски-
те асистенти не само облекчават натовареността 
на останалия медицински персонал, но и допри-
насят за повишаване на качеството на грижите и 

ЛEКАРСКИТЕ  АСИСТЕНТИ И МЯСТОТО ИМ В СПЕШНАТА ПОМОЩ
Р. Ереданска
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MEDICAL ASSISTANTS AND THEIR PLACE IN EMERGENCY CARE
R. Eredanska
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Abstract. Efforts to save human life have been made since the beginning of the human race. Driving forces 
for the development of emergency medicine are wars given to the need for rapid intervention in the event 
of a large number of casualties. In the modern healthcare system, the demand for medical services is con-
stantly increasing, and resources are often limited. Physician assistants are medical specialists who not only 
support the work of doctors, but also actively participate in the diagnosis, treatment and care of patients. 
In emergency care, where every minute counts, their presence and skills are critical to the team‘s quick 
and effective response of the team. The inclusion of physician assistants in emergency care has a number 
of advantages: they relieve the workload of physicians, help to better coordinate care, and contribute to 
reducing waiting times and increasing the quality of patient care. Through their clinical competencies and 
ability to quickly adapt in a dynamic environment, physician assistants are establishing themselves as key 
members of emergency care teams. Objective: to assess the importance of the role of physician assistants 
in emergency care. Materials and Methods: The study was conducted through an anonymous survey among 
60 working physician assistants and medical paramedics in 10 structures of the Emergency Medical Ser-
vice in Western and Northwestern Bulgaria. Results and Discussion: The results of the study highlight the 
importance of physician assistants in emergency care and demonstrate the need for support and additional 
resources to increase their effectiveness. Participation in training programs and improvement of working 
conditions will lead to optimization of health care in the emergency department. In order to achieve sustain-
ability and quality of medical services, it is important that the health system invests in the development and 
retention of these specialists by offering better working conditions, a clear structure of responsibilities and 
continuing education.

Key words: physician assistant, emergency care, training
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за намаляване на времето за чакане на пациен-
тите. Тяхната работа включва оценка на състоя-
нието на пациентите, подпомагане при диагнос-
тични процедури и извършване на редица базови 
и спешни медицински интервенции. Спешната по-
мощ в България е изградена от двадесет и осем 
самостоятелни центъра, подчинени на министъра 
на здравеопазването и финансиращи се от дър-
жавния бюджет. Числеността на медицинските 
фелдшери и лекарските асистенти преобладава 
в тези структури [5]. Към настоящия момент ди-
намичните промени в обществения живот се от-
разяват и на здравната ни система, като ключова 
сфера в опазване здравното състояние на насе-
лението. В България демографската ситуация се 
характеризира с трайна тенденция за намалява-
не броя на населението и неговото застаряване, 
както и със свързаните с тях ниска раждаемост, 
нарастваща смъртност и емигриране на млади 
хора извън страната [3]. Нараства необходимост-
та от нови технологии и нова организация на ме-
дицинското обслужване, и това в условията на 
дефицит на медицински кадри. На този фон про-
фесията лекарски асистент заема ключово място 
в националната здравна система. Исторически-
те ѝ корени са отпреди повече от 100 години, с 
професионалната квалификация медицински 
фелдшер, на която лекарските асистенти са пос-
ледователи. Професията изисква задълбочени 
познания по клиничните дисциплини относно ети-
ологията, патогенезата, клиниката, диагнозата и 
лечението на заболяванията, както и владеенето 
на алгоритмите за поведение при спешни състоя-
ния. Необходими са професионални знания, про-
фесионални умения, професионални компетент-
ности и личностни качества за упражняването на 
професията [2]. Наредбата за професионалните 
дейности, които медицинските сестри, акушер-
ките и асоциираните медицински специалисти и 
здравните асистенти могат да извършват по наз-
начение или самостоятелно, е приета през 2011 
година [4]. Създаването на съсловна организа-
ция за лекарските асистенти е важна стъпка към 
утвърждаването на професията и  играе ключо-
ва роля в регулацията, защитата на интересите, 
повишаването на престижа и  професионалното 
развитие на лекарските асистенти. Това в крайна 
сметка ще доведе до подобряване на качеството 
на здравните услуги и удовлетворението на паци-
ентите [7].

Целта на проучването е да се оцени зна-
чимостта на ролята на лекарските асистенти в 
спешната помощ.

Материал и методи
Проучването е проведено през периода  март-

септември 2024 г. Обект на  изследване са ра-
ботещи лекарски асистенти и медицински фелд-
шери в сруктурите на ЦСМП/ФСМП в Западна и 
Северозападна България. Основният метод на 
изследване е социологически, основаващ се на 
пряка индивидуална анкета и беседа.

Резултати и обсъждане
Резултатите от проучването показват, че ле-

карските асистенти играят ключова роля в спеш-
ната помощ и значително допринасят за ефек-
тивността и координацията на здравните услуги. 
Въпреки това има необходимост от подобряване 
на условията на труд и осигуряване на допълни-
телна квалификация за тези специалисти.

Таблица 1. Разпределение на лекарските асистенти  по 
възраст

Възраст Брой Относителен дял (%)

До 27 8 13,33

28-35 10 23,33

36-44 18 30,00

45-52 10 16,00

53-60 20 33,00

Общо 60 100,00

Най-голям е относителният дял на лекарските 
асистенти на възраст между 53 и 60 години – 
33,00%, както и на възраст 36-44 години и 45-52 
години. Относителният дял на анкетираните до 
27 години е 13,33%. От данните е видно, че из-
следването обхваща максимално широк възрас-
тов диапазон на респондентите.

Най-голям е относителният дял на лицата с 
професионален стаж от 11 до 20 години – 41,66%, 
както и между 21-30 години и  31-40 години – съ-
ответно 23,33% и 21,66%. Професионалният стаж 
на 13,33% от анкетираните е между  3 и 10  го-
дини. Образователната система предоставя на 
професионалистите по здравни грижи възмож-
ности да повишават образователната си степен 
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– “бакалавър” и “магистър”, така и възможности 
за специализация и квалификация  в различни 
направления.

Таблица 2. Разпределение на анкетираните според про-
фесионалния им стаж в структурите на спешните от-
деления

Професионален 
стаж, години Брой Относителен дял

(%)

3-10 8 13,33

11-20 25 41,66

21-30 14 23,33

31-40 13 21,66

Общо 60 100,00

Фиг. 1. Мнение на лекарските асистенти за функциите 
и задачите, които изпълняват в спешната помощ

Почти една четвърт (23,33%) от анкетирани-
те смятат, че основната функция на лекарски-
те асистенти е диагностицирането и лечението 
на пациентите в спешен порядък. Това включва 
извършване на прегледи, поставяне на диагно-
зи и провеждане на лечение. Близо една трета 
(28,33%) от анкетираните виждат в лекарските 
асистенти професионалисти с важна роля в про-
филактиката и промоцията на здравето. Това оз-
начава, че те участват активно в превенцията на 
заболяванията и в образоването на пациентите 
за здравословен начин на живот. Най-голямата 
част от респондентите (почти половината) сочат, 
че лекарските асистенти играят ключова роля в 
оказването на спешна медицинска помощ. Това 
включва реагиране на спешни медицински случаи 
и работа в извънредни ситуации. Някои от анкети-
раните (малка част) са посочили други функции 
и задачи, които не попадат в горните категории. 

Тези отговори могат да включват административ-
ни задачи, обучение на нови кадри, научноизсле-
дователска дейност и други.

На фиг. 2 е представено мнението на лекар-
ските асистенти за отношението на медицинския 
персонал към тях.

Фиг. 2. Мнение на лекарските асистенти за отношение-
то на медицинския персонал към тях

По този въпрос 21.67% от респондентите да-
ват отговори „с уважение“. Около една пета от ан-
кетираните оценяват, че медицинският персонал 
се отнася с уважение към лекарските асистенти. 
Най-голям процент от респондентите (почти по-
ловината) считат, че има доверие към лекарските 
асистенти. Значителна част от анкетираните не 
могат да определят отношението  към лекарските 
асистенти. Малко под една пета от анкетираните 
(18.33%) смятат, че останалият медицински пер-
сонал има негативно отношение към лекарските 
асистенти.

Фиг. 3. Мнение на лекарските асистенти за  предизви-
кателства в работната среда

По отношение на предизвикателствата в ра-
ботната среда почти половината от анкетираните 
(48.33%) са посочили, че основната им цел е по-
добряване качеството на работа. Това показва, че 
голяма част от професионалистите са съсредото-
чени върху предоставянето на по-качествени ме-
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дицински грижи и услуги. Значителен процент от 
респондентите, 31.67%, считат, че е необходимо 
да се подобрят образователните програми. Това 
може да обхваща актуализиране на учебните 
планове, включване на нови технологии и методи 
на обучение, които ще подпомогнат подготовка-
та на бъдещите професионалисти. Една пета от 
анкетираните, 20.00%, се стремят към профе-
сионално развитие. Това включва продължаващо 
обучение, специализации и участия в различни 
професионални форуми и семинари, което ще им 
позволи да разширят своите знания и умения и да 
се развиват в професията  си.

Фиг. 4. Мнение на лекарските асистенти за  необходи-
мостта от повече ефективност в спешната помощ

По-голямата част от анкетираните, предста-
вляващи 65%, смятат, че включването на повече 
лекарски асистенти в спешната помощ би довело 
до подобряване на ефективността и качеството 
на здравните услуги. Те считат, че увеличаване-
то на броя на тези специалисти би допринесло за 
намаляване на времето за реакция и за предос-
тавяне на по-пълноценни грижи на пациентите. 
Останалите 35% дават отрицателен отговор и са 
на мнение, че проблемите в системата се дължат 
повече на организационни и структурни недоста-
тъци, отколкото на липсата на персонал. 

Фиг. 5. Мнение на лекарските асистенти относно моти-
вацията при избора на професията 

Най-големият процент от респондентите, из-
брали професията лекарски асистент, са мотиви-
рани от факта, че тя е хуманна професия. Това по-
казва силната етична и морална мотивация сред 
бъдещите лекарски асистенти, които се стремят 
да помогнат на хората и да се грижат за тяхно-
то здраве и благополучие. Втората по големина 
група, 35.00%, избира тази професия заради въз-
можността за професионална реализация. Това 
предполага, че респондентите виждат перспекти-
ви за кариера и стабилност в професията, което 
също е значителен мотиватор. Около 18.33% от 
респондентите са избрали професията, защото 
не са били приети в друга специалност. Този ре-
зултат показва, че има част от студентите, които 
не са имали професията лекарски асистент като 
първи избор, но все пак са решили да се реализи-
рат в тази област.

Заключение
Основните задачи на лекарските асистенти се 

свързват предимно с оказването на спешна ме-
дицинска помощ, диагностика и лечение, както и 
с профилактика и промоция на здравето. Голям 
процент от пациентите се отнасят с доверие към 
лекарските асистенти, като същевременно значи-
телен дял изпитват уважение, а сравнително мал-
ка част имат негативно отношение или не могат 
да преценят. От анализа  можем да заключим, че 
основните цели на лекарските асистенти са раз-
нообразни, но с ясно изразени приоритети. Най-
важната цел за почти половината от анкетирани-
те е подобряване  качеството на работа, което е 
съществено за предоставяне на висококачестве-
ни здравни грижи. Професионалното развитие 
и подобряването на образователните програми 
също са важни цели, които подчертават стремежа 
на лекарските асистенти към постоянно усъвър-
шенстване и адаптация към новите изисквания и 
стандарти в здравеопазването. Мнозинството от 
лекарските асистенти виждат пряка връзка меж-
ду престижа на тяхната професия и качеството на 
здравните услуги, които предоставят. Това под-
чертава значението на професионалното приз-
нание и уважение като фактори, които могат да 
подобрят мотивацията и ефективността на здрав-
ните грижи. В същото време значителна част от 
респондентите смятат, че ефективността може да 
бъде постигната и без пряка връзка с престижа, 
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което насочва вниманието към необходимостта 
от подобряване на други аспекти на работната 
среда и професионалното обучение. Анализът на 
данните сочи, че основните мотиви за избора на 
тази професия са хуманната същност  и възмож-
ността за професионална реализация. Въпреки 
че част от респондентите са избрали тази про-
фесия поради невъзможността да бъдат приети 
в друга специалност, преобладаващите мотиви са 
положителни и показват ангажираност и желание 
за развитие в областта на грижата за здравето.
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Въведение
Грижите и лечението на пациентите, постъ-

пили в хирургичните или терапевтичните клиники 
с диагноза панкреатит, поставят редица предиз-
викателства пред медицинските сестри предвид 
сложността на заболяването, разнообразието на 
симптомите и потенциалните усложнения. Най-
честа причина за развитие на остър панкреатит 
са жлъчните заболявания и алкохолизмът. Ос-
новните предизвикателства за тези пациенти са 
свързани с ранната диагностика, която често е 
сложна, тъй като симптомите могат да бъдат нес-
пецифични или наподобяват други състояния, 

като гастрит, язва или жлъчнокаменна болест. От-
лагането на диагнозата може да доведе до вло-
шаване на състоянието на пациента и до услож-
нения [1, 3]. Острият панкреатит може да бъде 
съпроводен с изключително силна болка, която 
често изисква специализирана аналгезия. В ком-
пенсирания стадий профилактиката на повторни 
рецидиви и на болката е приоритет в лечението. 
Нестероидните противовъзпалителни средства 
(НСПВС) са първият избор за аналгезия и ако са 
неадекватни, слабите опиоиди са добро решение 
както за коремна болка, така и за болка в гърба. 
Ако аналгезията е все още неадекватна, могат да 
се използват силни опиоиди [9]. Осигуряването на 
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Abstract. The article examines issues related to challenges faced by nurses in caring for patients admitted 
with a diagnosis of pancreatitis. Emphasis is placed on key aspects of nursing care, such as continuous pa-
tient monitoring, pain management, and nutrition. The role of nurses in patient education to prevent compli-
cations and relapses, and the importance of emotional support and coordination in the multidisciplinary team 
are analyzed. Objective: to review and analyze the main challenges that nurses face in caring for patients 
with pancreatitis. Materials and Methods: In the period January–June 2024, a survey was conducted among 
60 nurses working in surgical and therapeutic clinics/wards in five multispecialty hospitals for active treat-
ment. The results highlight the important role of nurses in providing quality and timely care, as well as the 
need for specific knowledge and skills to effectively monitor, manage symptoms and provide psychological 
and emotional support to patients. Conclusions: Caring for patients with pancreatitis presents nurses with a 
number of challenges, requiring a high level of professional competence as well as empathy and communi-
cation skills. Successfully overcoming the challenges of nursing care requires ongoing support and training, 
which are essential to improve the patient quality of life.
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ефективен контрол върху болката е предизвика-
телство, особено при пациенти с непоносимост 
към определени лекарства или с придружаващи 
заболявания, които ограничават опциите за обез-
боляване [3]. Пациентите с остър или хроничен 
панкреатит се нуждаят от специален хранителен 
режим. Това може да включва пълно гладуване за 
определен период, ентерално или парентерално 
хранене, и постепенен преход към диета с ниско 
съдържание на мазнини. Панкреатитът може да 
доведе до различни усложнения като псевдо-
кисти, инфекции, портална хипертония и дори 
органна недостатъчност. Тези състояния налагат 
допълнителни интервенции ‒ хирургична намеса 
или инвазивни процедури, които изискват специ-
фична подготовка и компетентност. Медикамен-
тозното лечение има за цел да осигури функцио-
нален покой на панкреаса и да възстанови, ако е 
възможно, нормалната му функция [1, 5]. От друга 
страна, лечението на панкреатита и съпътстващи-
те симптоми може да бъде усложнено от потенци-
ални взаимодействия между медикаментите, осо-
бено при пациенти с други хронични заболявания. 
Освен това дългосрочната употреба на определе-
ни медикаменти носи риск от зависимост и неже-
лани реакции. Пациентите с хроничен панкреатит 
често се сблъскват с депресия, тревожност и умо-
ра, свързани с хроничната болка и ограниченията 
в храненето и активността [4]. Медицинските сес-
три трябва да работят заедно с психолози и соци-
ални работници, за да осигурят цялостна грижа 
и подкрепа, включително мотивация за спазване 
на хранителен и постелен режим. При хронич-
ния панкреатит е особено важно пациентите да 
бъдат обучени как да разпознават признаците на 
усложненията и да следват препоръките за начин 
на живот и хранене. Обучението на медицинските 
сестри е системен процес за обогатяване на зна-
нията, уменията и нагласата с цел професионал-
но развитие в съответствие в най-голяма степен 
с изискванията за заеманите от тях длъжности. 
Квалификацията и професионалното развитиe 
зависят не само от първоначалното обучение, но 
в голяма степен те се определят от продължава-
щото обучение и продължителната квалификация 
[2]. Необходимо е медицинските сестри да разго-
варят с пациентите, да ги насърчават да споделят 
своите тревоги, чувства и страхове. Разпознава-
нето на емоциите дава представа за индивидуал-
ните нужди на пациента. Всеки човек, когато е в 

болнична обстановка, се променя емоционално  
– става чувствителен, раним и се нуждае от по-
специални грижи и отношение [6]. Съвременната 
концепция за „здравни грижи“ изисква в центъра 
да е поставен пациентът, независимо от вида на 
полаганите грижи. Важна част е тяхното планира-
не, адекватното им прилагане и етичното поведе-
ние от страна на медицинските сестри [7].

Цел
Да се разгледат и анализират основните пре-

дизвикателства, с които медицинските сестри се 
сблъскват при грижата за пациенти с панкреатит.

Материал и методи
За анализ на сестринските мнения по отно-

шение на грижата за пациенти, хоспитализира-
ни с диагноза „панкреатит“, е проведено анкетно 
проучване на базата на доброволно анкетиране 
сред 60 медицински сестри, работещи в хирургич-
ни и терапевтични клиники/отделения в пет мно-
гопрофилни болници за активно лечение (МБАЛ 
„Христо Ботев“ – Враца, МБАЛ „Стамен Илиев“ 
– Монтана, и МБАЛ „Сити клиник – Свети Геор-
ги“ – Монтана). Изследването обхваща периода 
януари–юни 2024 г. Получените първични данни 
са обобщени и анализирани посредством статис-
тически метод и са представени графично.

Резултати и обсъждане
Резултатите показват, че изследването об-

хваща максимално широк възрастов диапазон на 
респондентите. Най-голям е относителният дял 
на медицинските сестри на възраст между 36 и 
44 години – 36,66, както и на възраст между 28 
и 35 години и 45 и 52 години – съответно 23,33% 
и 20,00%. Относителният дял на анкетираните 
до 27 години е 13,33%, а между 53 и 60 години – 
6,66% (табл. 1). 

В съответствие с разпределението на анке-
тираните медицински сестри по възраст е и това 
според техния професионален стаж, който е от 3 
до 47 години (табл. 2). Най-голям е относителни-
ят дял на тези с професионален стаж от 11 до 20 
години – 41,66%, както и между 21 и 30 години и 
31 и 40 години – съответно 23,33% и 21,66%. Про-
фесионалният стаж на 13,33% от анкетираните е 
между 3 и 10 години.
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Таблица 1. Разпределение на медицинските сестри по 
възраст

Възраст Брой Относителен дял (%)

до 27 8 13,33

28-35 14 23,33

36-44 22 36,66

45-52 12 20,00

53-60 4 6,66

Общо 60 100,00

Таблица. 2. Разпределение на медицинските сестри спо-
ред професионалния им стаж в болничната помощ

Професионален 
стаж, години Брой Относителен дял (%)

3-10 8 13,33

11-20 25 41,66

21-30 14 23,33

31-40 13 21,66

Общо 60 100,00

По-голямата част от анкетираните медицински 
сестри (80%) често полагат грижи за пациенти с 
панкреатит. Това е значителен дял, който предпо-
лага, че заболяването е често срещано в клинич-
ната практика. 20% от тях посочват, че рядко се 
грижат за такива пациенти. Това вероятно е свър-
зано с профила на отделенията, в които те работят, 
където случаите на панкреатит са по-редки. Инте-
ресен е и фактът, че нито една от анкетираните се-
стри не е отбелязала отговора „почти никога“. Това 
показва, че дори в отделенията, където случаите 
на панкреатит не са чести, все пак има известен 
брой пациенти с това заболяване.

Фиг. 1. Честота на грижите за пациенти с панкреатит

Над една четвърт от анкетираните смятат, че 
инфекциите са едно от най-честите усложнения 

при пациенти с панкреатит. Това може да се дъл-
жи на факта, че панкреатитът води до възпаление, 
което създава благоприятна среда за развитие на 
инфекции. Около 17% посочват органната недос-
татъчност като значимо усложнение. При тежък 
панкреатит често се наблюдава засягане на други 
органи, като бъбреци, черен дроб, и сърдечно-съ-
дова система, което може да доведе до органна не-
достатъчност. Почти 23% смятат, че псевдокистите 
са често усложнение при пациенти с панкреатит. 
Най-голямата част, 33%, са посочили категория-
та „друго“ като най-често срещаното усложнение. 
Това може да включва различни други усложне-
ния, свързани с панкреатита, като метаболитни на-
рушения, некроза на панкреаса или тромбоза.

Фиг. 2. Мнението на медицинските сестри за най-чес-
тите усложнения при пациентите с панкреатит

Най-висок процент, 33.81%, от медицинските 
сестри посочват поддържането на диетичен ре-
жим като най-труден аспект. Това е разбираемо, 
тъй като диетичният контрол е ключов компонент 
в лечението на панкреатита и изисква непрекъс-
нато наблюдение и подкрепа на пациента, за да 
се предотвратят усложнения. Около 30% намират 
обезболяването за труден аспект в грижата за 
тези пациенти. Панкреатитът често е свързан със 
силна болка, която трудно се контролира, особено 
в острия стадий на заболяването. Поддържането 
на адекватно обезболяване е предизвикателство 
и изисква внимание и индивидуален подход. Поч-
ти 23% посочват подготовката за различни про-
цедури като трудност. Пациентите с панкреатит 
може да се нуждаят от множество диагностични 
и терапевтични процедури, като ендоскопия или 
дренаж на псевдокисти, което изисква внимател-
на подготовка и координация. По-малък процент 
избират категорията „други“. Това може да включ-
ва различни предизвикателства, като комуника-
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ция с пациентите и техните семейства, психоло-
гична подкрепа, както и справяне с евентуални 
усложнения на заболяването.

Фиг. 3. Мнение на медицинските сестри за трудности-
те в грижата за пациенти с панкреатит

На фиг. 4 са показани гледните точки на ме-
дицинските сестри относно предизвикателства-
та, пред които са изправени при разясняване на 
диетичния режим. Голяма част от болните трудно 
разбират значението на специфичния хранителен 
режим и неговото влияние върху тяхното състоя-
ние и много често медицинските сестри трябва да 
разясняват на пациентите защо определени храни 
са забранени и как спазването на режима помага 
за избягване на усложнения и обостряне на забо-
ляването. В тази връзка 30,51% от респондентите 
са избрали отговор недостатъчно разбиране от 
страна на пациентите. Най-значимото предизви-
кателство е липсата на време и невъзможността 
медицинските сестри да осигурят необходимата 
индивидуална грижа, 37.29%. Липсата на подхо-
дящи информационни материали е трудност за 
17.80% от анкетираните. Данните подчертават, че 
ограниченията във времето и трудностите в кому-
никацията с пациентите са основните предизви-
кателства пред медицинските сестри.

Данните показват, че по-голямата част от анке-
тираните смятат, че е необходимо допълнително 
обучение, особено в областите психологична под-
крепа (36,67%) и управление на болката (28,33%). 
Обучения, свързани с диетичния режим, също се 
считат за важни от една четвърт от анкетираните 
(25,83%). Само малък процент (9,17%) смятат, че 
не е необходимо допълнително обучение. Меди-
цинските сестри, взели участие в анкетата, виж-
дат важната роля на обучението за предоставяне 
на холистични грижи ‒ насочени както към физи-
ческите, така и към психологичните нужди на па-

циентите. За осигуряване на качествени здравни 
грижи се изискват специфични познания за: управ- 
ление на болката, наблюдение на усложненията и 
диетичния режим, които не винаги са включени в 
основното обучение на медицинските сестри. До-
пълнителното обучение по тези въпроси е важно, 
за да могат сестрите да отговорят на предизвика-
телствата и да се справят по-ефективно с грижата 
за тези пациенти. 

Фиг. 4. Мнение на медицинските сестри относно труд-
ностите при разясняване на хранителния режим

Фиг. 5. Мнение на медицинските сестри относно  
необходимостта от допълнително обучение  

при пациенти с панкреатит

Заключение
Получените резултати подчертават, че грижи-

те за пациенти с панкреатит представляват ком-
плексно предизвикателство пред медицинските 
сестри поради многообразието от симптоми, те-
жестта на болката и риска от усложнения, които 
заболяването носи. Ефективната грижа изисква 
бърза и точна диагностика, комплексен подход в 
управлението на болката, адекватен хранителен 
режим и постоянно наблюдение за предотвратя-
ване на усложнения. Изключително важно е па-



110	 СБОРНИК ДОКЛАДИ ОТ ОСМА НАУЧНА КОНФЕРЕНЦИЯ  
„ТРАДИЦИИ И ИНОВАЦИИ В ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ“, ВРАЦА, 2024 г.	

циентите да получат психологична подкрепа и да 
бъдат обучени как да се справят със стреса. За 
да се подобри качеството на здравните грижи, е 
важно да се инвестира в допълнително обучение 
на медицинските сестри, както и да се осигурят 
по-добри ресурси и работни условия, които да им 
позволят да се справят с тези предизвикателства. 
Липсата на време е сериозно предизвикателство, 
което оказва своето влияние върху качеството на 
грижата за пациентите с панкреатит и върху бла-
госъстоянието на самите медицински сестри. За 
да се реши проблемът, е необходимо да се оси-
гурят адекватни ресурси и персонал, както и да 
се оптимизират работните процеси, така че меди-
цинските сестри да разполагат с повече време за 
осигуряване на качествена и пълноценна грижа.
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Въведение
Медицината изминава дълъг и сложен път, като 

непрекъснато натрупва нови знания за здравето и 
болестта. Историята на акушерската професия за-
почва още в древността. Акушерството и гинеколо-
гията са два раздела на една и съща наука, „наука 
за жената (gyne ‒ жена, и logos ‒ наука). Акушер-
ството е медицинска дисциплина за детеродната 
функция на жената – нормалната, патологичната 
бременност, раждането и послеродовия период, 
физиологията и патологията на новороденото. 

Наченки на тази наука се срещат в паметниците 
от Индия, Древния Рим, Египет и Гърция. Дотогава 
съществуващите религиозни предразсъдъци откло-
нявали жените да търсят помощ. Още тогава с жен-
ските проблеми са се занимавали предимно жени. 

Бързо развитие на акушерството и гинеколо-
гията започва след Възраждането, за което са 
допринесли лекарите Морисо, Чембърлейн, Лев-
ре, Негеле, Симсон и др.

В нашата страна медицински теми и въпроси 
за майката и детето са намерили място в трудове-
те на най-старите представители на славянобъл-
гарската писменост (Черноризец Храбър, Презви-
тер Козма, Климент Охридски и др.).

През Средновековието и по време на Рене-
санса в България развитието на медицината е 
потискано в условията на робство, в които се е 
намирал нашият народ. Все пак съществува ме-
дицинска помощ, макар и оскъдна. 

Забележителен медик на нашето Възраждане 
е лекарят и учен енциклопедист Петър Берон, за-
вършил медицинското си образование през 1831 
година в Мюнхен. За гордост на българското аку-
шерство трябва да кажем, че д-р Петър Берон в 
епохата на изостаналост и при трудни условия от 
ратайче се издига до върховете на европейската 
наука, става известен енциклопедист, блестящо 
защитил първата докторска дисертация от облас-
тта на акушерството, отпечатана на латински език, 
с няколко чертежа и две таблици с измервания 
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върху главата на новородено дете. Дисертацията 
му е на тема „Върху нов тазомер и ембриометър”. 
На първата страница пише „За получаване на вис- 
ше отличие (докторат) по медицина, хирургия и 
акушерско изкуство”, д-р Петрус Хаджи Берон, 
Мюнхен, 1831 година. 

Петър Хаджи Берович (д-р Петър Берон)

Условия за медицинска дейност в България се 
създават едва след Освобождението. Дипломирана 
акушерка преди Освобождението ни не е имало.

Първата българска дипломирана акушерка е 
позната на целия народ Райна (Райкя) Попгеор-
гиева, известна като Райна Княгиня, носителка на 
знамето на националното революционно движе-
ние. След Априлското въстание тя е заловена и 
измъчвана, освободена е с помощта на европей-
ски дипломати. През август 1876 година заминава 
за Русия, където учи за акушерка.

Райна Попгеоргиева Футекова

След Освобождението Райна се омъжва за 
Васил Дипчев, който е кмет на Панагюрище. Раж-

да петима синове и осиновява едно момиченце. 
Васил Дипчев е избран за народен представител 
и цялото семейство се премества в София. Впос-
ледствие е политически преследван и убит. 

Независимо от влошеното си здраве, рано по-
чиналия съпруг и децата Райна Княгина неуморно 
акушира за бедните жени безплатно, благодаре-
ние на акуширането за дипломати и други по-бо-
гати и знатни хора. Умира в бедност от туберкуло-
за в София на 61 години през 1917 г. 

Макар Райна Княгиня да се дипломира първа, 
през 1879, друга акушерка първа започва да прак-
тикува акушерската професия. Христина Хранова 
е първата дипломирана акушерка, практикуваща 
професията. Своята работа започва в град Вар-
на. Тя се ражда през 1851 г. За нейно родно мяс-
то се споменава с. Клисура. Христина Хранова е 
най-малкото дете в многобройно семейство (12 
сина и 6 дъщери). Още от малка се показва като 
любознателна и решителна. През 1881 година за-
вършва за акушерка с отличен успех в Имперския 
университет „Свети Владимир” в Киев и се завръ-
ща в България. Тя споделя, че ръцете ѝ са довели 
на бял свят 3462 деца.

Будна и родолюбива българка, тя участва във 
въстания и войни за Освобождението и Обедине-
нието на България ‒ в комитета на Васил Левски, 
в Априлското въстание, в Руско-турската, в Сръб-
ско-българската и Балканската война. През 1907 
година е наградена със сребърен орден „За граж-
данска заслуга”. 

Христина Хранова Антонова

По нейно време в Морските бани в град Варна 
не е имало спасители, а във водата са ставали не-
щастия. Христина Хранова се изявява като първата 
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българска „морска” спасителка. Спасила е около 50 
души. Умира през 1922 година в крайна бедност на 
71-годишна възраст, забравена от държавата.

В края на 1903 година в страната практикуват 
131 дипломирани акушерки. През същата годи-
на е открита новата сграда на болница „Майчин 
дом”. Към нея през 1909 година е открито първо-
то акушерско училище, чийто основоположник е 
руският възпитаник д-р Методи Славчев, който 
вижда крещящата нужда за нашата страна от аку-
шерски кадри. 

През 1919 година се открива Софийският ме-
дицински факултет, а болница „Майчин дом” се 
преустроява в акушеро-гинекологична клиника. 
Ръководител на първата катедра по акушерство и 
гинекология е проф. д-р Георги Ермолаевич Рейн.

Към 1945 година в София има две медицин-
ски училища: за акушерки към „Майчин дом” с 45 
курсистки годишно и за милосърдни сестри към 
Българското дружество „Червен кръст” с 40 кур-
систки годишно.

През учебната 1953/54 г. училището за акушер-
ки при „Майчин дом” става Медицински техникум 
за акушерки – София, с 11 щатни инструкторки, 
преподаватели и без собствена материална база. 
През тази учебна година се обучават 154 девойки 
в първи курс, 145 във втори и 109 в трети курс по 
класно-урочна система с 44 часа седмична нато-
вареност. Една учебна група е била от 27 девойки.

През 1973 година към Медицинската акаде-
мия (МА) в София се разкрива Медицинско учи-
лище, в което първоначално се обучават меди-
цински сестри за нуждите на МА.

През 1981 година се обединяват софийските 
училища (без училището към МА) за медицински 
сестри, акушерки, фелдшери, рехабилитатори, са-
нитарни инспектори, помощник-фармацевти, зъ-
ботехници, рентгенови лаборанти, инструктури по 
хранене, както и Центърът за следдипломна ква-
лификация на средните медицински кадри в Цен-
трален институт за подготовка на здравни кадри със 
средно специално образование (ЦИПЗКССО), който 
поема методическата помощ за всички медицински 
институти за подготовка на здравни специалисти в 
страната. От учебната 1990/91 година ЦИПЗКССО 
и Институтът за подготовка на здравни кадри със 
средно специално образование към МА се преобра-
зуват в полувисши медицински институти.

С ПМС № 16 от 27.01.1997 г. са преобразувани 
и обединени в Медицински колеж към Медицин-
ски университет – София. От учебната 1997/98 
година акушерките се обучават по нови учебни 
планове и програми.

С ПМС №238/26.09.2008 г. е въведена обра-
зователно-квалификационна степен „професио-
нален бакалавър”. От учебната 2007/2008 г. обу-
чението на акушерките и медицинските сестри се 
осъществява по бакалавърски програми. 

Днес акушерката е лице с висше образова-
ние, получило диплом от висше училище, призна-
то от държавата, и обучението в него съответства 
на държавните изисквания за образователно-ква-
лификационна степен „бакалавър“. Нивото на 
нейната подготовка отговаря на съвременните 
постижения на медицинската наука и практика. 
Съвременната акушерка работи самостоятелно и 
във взаимодействие с лекаря, полагайки цялост-
ни грижи за физическото, психичното и социално-
то здраве на жената, детето и семейството.

Заключение
Възникнала в най-дълбока древност, акушер-

ската професия изминава дълъг и сложен път, 
по който придобива нови знания за здравето и 
болестта. Върху натрупания опит и знания през 
вековете се опират днешните ни постижения за 
подобряване на ефективността на профилакти-
ката, лечението, рехабилитацията и социалната 
адаптация на бременната, раждащата, родилката 
и гинекологично болната жена. Развитието през 
вековете на медицинското образование, ценнос-
ти и отношение към човека ще допринесе за по-
вишаване на качеството на здравните грижи и на 
морала на медицинските специалисти.
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Въведение
Персонализираната медицина е научен под-

ход, който предполага индивидуализиране на ле-
чението и здравните грижи с решения и практики, 
съобразени с всеки отделен човек чрез използва-
нето на генетична или друга информация. Този ме-
дицински подход се основава на наблюдението, че 
пациенти с една и съща диагноза реагират на едно 
и също лечение по различен начин. Едно и също 
лекарство може да бъде много ефективно за един 
пациент и в същото време да не води до желани 
резултати при друг пациент със същата диагноза.

С други думи, традиционно практикуваното 
лечение не е толкова ефективно, колкото може 
да се очаква при немалък брой пациенти.

Това е подход, който се основава на все по-пре-
цизираното разбиране на различията между паци-
ентите, на молекулярната основа на болестите.

За начало на персонализираната медицина 
(ПМ) може да се приеме откриването на ДНК през 
1953 година. От края на 90-те години на миналия 

век и особено през последното столетие се поя-
виха изследвания, при които чрез използване на 
молекулни методи при предварително изградени 
ДНК банки се достига до напредък в молекуляр-
ната медицина и метаболитния анализ, както и 
множество генетични тестове.

При ПМ се предписва специална лекарствена 
терапия, която е най-подходяща за определена 
популация въз основа на фармакогенетичната 
информация или биомаркери.

Тя се основава на все по-диференцирано-
то разбиране на причините за болестта, на това 
как действат лекарствата и как наследствените 
фактори оказват влияние върху едните и другите. 
Базира се главно на нови диагностични тестове 
за поставяне на диагноза, които са насочени към 
по-продължително изследване и анализиране на 
съответната болест, към разпределяне на паци-
ентите по вид на болестта, така че да се определи 
най-подходящото лечение. 

С помощта на персонализираната медицина 
могат да се подобрят медицинските резултати и 
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качеството на здравните грижи и в крайна сметка 
да се повиши качеството на живота на пациенти-
те и той да се удължи. Разликата на персонали-
зираната медицина от традиционната е, че меди-
цинските решения много отдавна не се вземат на 
базата на емпирични изследвания и знания, а на 
все по-подробни научни доказателства. Лечение-
то на принципа „проба-грешка“ или „универсално 
решение за всички“ постепенно се заменя от ме-
дицината, базирана на доказателства. 

Съвременната медицина вече включва много 
елементи от персонализираната.

Персонализираната медицина има потенциа-
ла да направи терапиите икономически по-ефек-
тивни, както и диагностичните тестове за лече-
ние, чрез насочване на пациентите към терапия, 
която би имала най-добър ефект за тях. Тя дава 
надежда на хората да се справят със сложни за-
болявания като онкологичните, сърдечно-съдови-
те и захарния диабет.

Изводи 
	– Въвеждането на персонализираната ме-

дицина има значим научен и морален аспект, 
свързан с придържането към моралните и етични 
ценности в здравеопазването. Всички въпроси, 
свързани с нея, трябва да се подложат на серио-
зен обществен и професионален дебат и анализ, 
с цел да се подготви обществото за изместване 
на акцента на медицинските грижи към индивиду-
ализиран модел на лечение и дейности.

	– Всички данни показват, че ПМ ще се пре-
върне в практика, а това от своя страна ще до-
веде до трудности, тъй като голяма част от меди-
цинските специалисти не са добре информирани 
и подготвени за нейното приложение.

	– Положителен е фактът, че голяма част от 
медицинските специалисти имат добри познания 

по промоция на здравето и според тях това до 
голяма степен ще има значение за ефективното 
прилагане на ПМ.

	– Редица научни изследвания са проведени 
през последните години относно това дали ПМ ще 
повиши интереса към запазване на личното здра-
ве на индивида и отговорността му към него. Спо-
ред голяма част от тях ще има смисъл от нейното 
прилагане и всички, които се интересуват и водят 
здравословен начин на живот чрез нея, ще станат 
още по-отговорни към себе си и собственото си 
здраве.

Заключение
Човечеството действително възлага големи 

надежди на практическото приложение на персо-
нализираната медицина, а дали тези надежди и 
очаквания ще се оправдаят, ще покаже бъдещето.
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