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ОСТЕОМИЕЛИТ: ДОКЛАД ЗА СЛУЧАЙ 
 

Яцек Лорковски и Мечислав Покорски 
 
SQUAMOUS CELL CARCINOMA ARISING FROM CHRONIC TIBIAL OSTEOMYELITIS: 

A CASE REPORT 
 

Jacek Lorkowski and  Mieczysław Pokorski 
 

ABSTRACT: Chronic osteomyelitis is a risk factor for malignant transformation into squamous cell carci-
noma, commonly known as Marjolin's ulcer. Here, we present a case report of the course and sequelae of a ne-
glected bone inflammatory process. A 64-year-old male was admitted to the hospital due to an extensive, painful 
ulceration with exophytic growth on the left lower calf. The patient's medical history revealed a 50-year course of 
tibial osteomyelitis that developed following childhood trauma. The diagnostic workup, including radiographic 
imaging, demonstrated advanced bone destruction with the presence of bone sequestrum. Histopathological ex-
amination of biopsies taken from the ulcer margins confirmed the diagnosis of squamous cell carcinoma of the 
bone tissue. The extent of cancerous infiltration called for a left transtibial amputation. Histopathological evalu-
ation confirmed the oncological radicality of the procedure (negative surgical margins). Targeted antibiotic ther-
apy and intensive rehabilitation were implemented postoperatively. A one-year follow-up showed no local or dis-
tant metastases. The patient ambulated independently using a prosthesis and reported a satisfactory quality of life. 
The case presented emphasizes the importance of prompt radical amputation as a life-saving intervention in ad-
vanced malignant transformation of chronic bone inflammatory processes. 

Key words: Chronic osteomyelitis; Squamous cell carcinoma; Marjolin's ulcer; Tibia; Amputation; Malignant 
transformation. 

 
Introduction 
 
This case report aims to highlight the timeless 

value of a thorough medical history and physical 
examination, a foundation of medical manage-
ment in overcoming severe complications that 
cannot be effectively prevented. Chronic osteo-
myelitis, particularly of a prolonged course, car-
ries a significant risk of systemic and local com-
plications, of which the most life-threatening are 
amyloidosis of internal organs and malignant 
transformation of the epithelium at the margins of 
chronic ulcers, commonly known as Marjolin's 
(Jiang et al. 2020, 2024). Here, we present the 
pathological spectrum and natural history of a 
long-standing bone inflammatory osteomyelitis, 
which transformed into a squamous cell carci-
noma infiltrating the underlying bone tissue. 

 
Case Presentation 
 
This article adheres to the ethical principles 

outlined in the 1964 Declaration of Helsinki for 

Human Experimentation, with subsequent amend-
ments. The presented disease case was drawn 
from archival clinical files. The presentation was 
fully anonymized, with no direct contact or in-
volvement of the patient in any way, which ren-
dered ethical consent superfluous.  

A 64-year-old male patient, a retired farmer, 
was admitted to the Department of Orthopedic 
Trauma of a tertiary hospital in Krakow, Poland. 
The hospitalization reason was severe pain in the 
left shin, exacerbated by movement, significantly 
impairing limb function, which was accompanied 
by an extensive soft tissue defect exposing in-
flamed bone. Medical history revealed that the on-
set of the disease occurred 50 years earlier when 
the patient was a teen. Following a blunt trauma 
of a staircase tripping, symptoms of acute inflam-
mation emerged on the anterior surface of the left 
shin, consisting of erythema, localized warmth, 
and focal tenderness, accompanied by chills and 
fever. Two weeks later, a fistula with purulent dis-
charge formed, providing relief from pain. Over 
the following years, the skin defect gradually en-
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larged. The patient had not sought medical atten-
tion, relying on self-administered wound dress-
ings. The first strong exacerbation occurred 11 
years after the incident. It was characterized by re-
current purulent discharge and the appearance of 
granulation tissue, prompting a surgical curettage. 
Following the procedure, the skin defect healed 
completely. Nonetheless, several years later, the 
condition relapsed, presenting as a fistula and a 
progressively enlarging soft tissue and bone de-
fect. The second strong exacerbation occurred 
twenty-odd years later when the patient developed 
exertional leg pain, which progressed to resting 
pain. During the next 10 years, exophytic, cauli-
flower-like nodular lesions began to grow increas-
ingly at the inferior pole of the defect. The patient 
excised these lesions himself using razor blades 
and applied ethacridine lactate dressings. During 
another 10-year-long period, nodular lesions were 
noticed and progressed on the medial margin of 
the defect. In the end, the sheer size of the lesion, 
its steady enlargement and intractability, and the 
patient’s worsening general condition forced him 

to seek hospital help.  
 
Physical Examination  
 
Physical examination upon admission revealed 

an extensive soft tissue defect measuring approx-
imately 12 × 4 cm on the anteromedial surface of 
the left shin (approx. 10 cm inferior to the lower 
pole of the patella). The margins of the defect 
were raised (rolled), grayish-pink, and tender to 
palpation. The base of the ulcer revealed exposed 
tibial bone covered with a grayish exudate. Yel-
low-black, cauliflower-like exophytic masses 
(ranging from 0.5 × 0.5 cm to 1 × 2 cm) were pre-
sent on the margins of the inferior portion of the 
defect. The lesion was surrounded by cutaneous 
erythema extending up to 8 cm, accompanied by 
severe varicose veins of the lower leg and foot. 

Peripheral pulses (artery dorsalis pedis and ar-
tery tibialis posterior) were palpable and symmet-
rical. The left inguinal and popliteal lymph nodes 
were slightly enlarged compared to the contrala-
teral side. The ranges of motion in the hip and 
knee joints were within normal limits. The ankle 
talocrural joint mobility was severely restricted, 
with dorsiflexion and plantar flexion limited to 5 
degrees. Muscle atrophy (extensors and fibular 
muscles) and a limping gait were noted. 

 
 
 
 

Diagnostic Workup 
 
• Radiographs of the left lower leg showed a 

club-like widening of the tibial shaft and 
visible widening of the fibular circumfer-
ence. Loss of normal bone structure and tra-
becular pattern along the entire length of 
the bone. Multiple osteolytic lesions con-
taining focal sclerosis of a so-called "se-
questrum in a coffin" appearance extended 
from 15 cm below the knee joint to 10 cm 
above the ankle joint. A bone defect meas-
uring 5 × 2.5 cm was visible in the proximal 
third of the tibia. 

• Histopathological specimens of biopsied 
ulcer margins showed acanthotic epithelial 
proliferation transitioning into squamous 
cell carcinoma. 

• Swab bacteriological culture yielded Esch-
erichia coli, susceptible to antibiotics in-
cluding cefotaxime and gentamicin. 

• Laboratory tests showed abnormalities in 
the hematocrit (HCT) - 31%, red blood cell 
(RBC) count - 2.7 million/µL, hemoglobin 
(HGB) - 10.8 g/dL, and total protein - 58.2 
g/L. 

• Abdominal ultrasound showed signs of he-
patic steatosis and mild prostatic hyper-
plasia, and a chest X-ray showed emphy-
sematous lungs, left ventricular hypertro-
phy, and calcifications in the aortic arch. 

Other than the above, the patient's medical his-
tory included past hepatitis B infection. 

 
Treatment 
 
Given the histopathological findings, the ex-

tensive necrosis of soft tissue and bone, the dec-
ades-long inflammatory process, and the risk of 
developing systemic amyloidosis, the patient was 
qualified for a radical surgical intervention con-
sisting of an open left transtibial amputation. Dur-
ing the perioperative period, the patient received 
targeted antibiotic therapy (intravenous cefotax-
ime and topical gentamicin), venous thromboem-
bolism prophylaxis, and analgesia. Due to a de-
cline in the red blood cell count on Days 1 and 2 
postoperatively, a total of 900 mL of packed red 
blood cells was transfused, which stabilized the 
condition. Intensive physical rehabilitation was 
initiated, including verticalization and gait train-
ing with a temporary patellar tendon-bearing pros-
thesis. The patient was discharged in good condi-
tion after 86 days in the hospital, ambulating in-
dependently with the prosthesis. 
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Long-Term Follow-Up 
 
During the initial follow-up visits (every 2 to 4 

weeks), neither skin defects nor pathological dis-
charge from the residual limb were noted. At five 
months, the lymphadenopathy had regressed; the 
patient achieved a full range of motion in the knee 
joint and was fitted with a definitive prosthesis. 
The 12-month follow-up revealed a fully func-
tional gait, with a slight limp that does not require 
the use of crutches, and no clinical evidence of lo-
cal neoplastic or inflammatory recurrence. 

 
Discussion and Conclusions 
 
The presented case is a classic example of ma-

lignant transformation arising in the setting of 
long-standing, untreated chronic osteomyelitis 
with fistula formation, known as Marjolin's ulcer 
(Pekarek 2011). The primary predisposing factor 
in this instance was the 50-year-long inflamma-
tory process. From the perspective of contempo-
rary pathophysiology, the continuous release of 
tissue degradation products, chronic oxidative 
stress, the presence of recalcitrant bacterial bio-
films, and the persistent stimulation of reparative 
processes can lead to the exhaustion of local im-
munological mechanisms and the accumulation of 
genetic mutations in the TP53 gene or the like 
(Greten and Grivennikov 2019, Gupta et al. 
2025). The malignant transformation to squamous 
cell carcinoma was exacerbated by chronic me-
chanical irritation, such as self-excision of lesions 
and application of aggressive antiseptic agents.  

Over the past few decades, the diagnostic and 
therapeutic approach to chronic osteomyelitis and 
secondary malignant transformations has under-
gone substantial changes. The former standard of 
care for extensive infection-related bone defects 
was the Papineau technique, which consisted of 
open cancellous bone grafting combined with 
wound irrigation and the use of non-resorbable 
carriers, such as antibiotic-impregnated polyme-
thyl methacrylate chains.(Boonen et al. 2023, Pic-
cato et al. 2024). Recently, those methods have 
been substituted by a multi-stage process consist-
ing of the following possibilities: 

• Radical bone debridement of necrotic tis-
sue down to healthy, bleeding bone (the so-called 
"pepper sign"), frequently using fluorescent dyes 
for precise margin delineation. 

• Modern antibiotic delivery systems using 
biodegradable antibiotic carriers based on calcium 
sulfate, hydroxyapatite, or bioactive glass. Such 
carriers release high local concentrations of drugs 

directly into the tissue, effectively eradicating 
bacterial biofilms and subsequently stimulating 
osteogenesis (Ferguson et al. 2023, Berberich 
2025). 

• Advanced reconstructive techniques of 
extensive bone defects managed with the induced 
membrane technique (Masquelet’s technique) or 
the osteo-distraction (bone transport via Ilizarov’s 
method or hexapod circular frames). Massive soft 
tissue defects are covered with microvascular free 
flaps (e.g., latissimus dorsi flap, anterolateral 
thigh flap) (Schnack et al. 2021, Sutyagin and 
Malkova 2025)  

Malignancy that infiltrates deep bone struc-
tures on the background of chronic inflammation 
requires a multidisciplinary approach, for in-
stance, an orthopedic oncology board (Bryce-Al-
berti et al. 2022, Hanggodo et al. 2025). The diag-
nostic workup for such cases no longer relies 
solely on conventional radiography and biopsy; it 
requires contrast-enhanced magnetic resonance 
imaging for an accurate assessment of bone mar-
row and soft tissue infiltration, as well as a PET-
CT scan to rule out systemic cancer dissemina-
tion. (Kanth et al. 2021, Furtado et al. 2022, 
Scanferla et al. 2022, Dulet et al. 2025). 

Despite progress in limb-salvage surgery, in 
scenarios like the one presented, characterized by 
massive destruction of the bone structure, deep 
neoplastic infiltration, and drastic impairment of 
limb function lasting decades, radical amputation 
with oncological margins remains the safest and 
frequently the only effective therapeutic option 
(Jiang et al. 2020, 2024). This approach effec-
tively minimizes the risk of local recurrence, dis-
tant metastasis, fatal sepsis, and secondary organ 
amyloidosis, saving the patient's life. It is worth 
noting that, currently, in patients with Marjolin's 
ulcer who have developed a disseminated disease, 
immunotherapy, for instance, PD-1 immune 
checkpoint inhibitors such as cemiplimab, may be 
utilized as adjuvant therapy (Benech et al. 2018, 
Shalhout et al. 2021, Via and Jerele 2023, Mi-
odovnik et al. 2025). The ultimate goal of any sur-
gical intervention remains the optimization of the 
patient's quality of life. Both historically and ac-
cording to current guidelines, promptly initiated 
rehabilitation and early fitting with a modern 
prosthesis are of paramount importance. In the 
case presented, it enabled the patient to promptly 
regain independence and return to an active life, 
which demonstrates that an appropriately indi-
cated and technically well-executed amputation is 
not a failure of medicine, but rather an effective, 
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life-saving procedure that restores patient com-
fort. 
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РЕХАБИЛИТАЦИОНЕН ПРОТОКОЛ СЛЕД ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА  
ТРИМАЛЕОЛАРНА ФРАКТУРА НА ГЛЕЗЕНА – КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 

 
Вероника Дойчева, Петя Каснакова 

 
REHABILITATION PROTOCOL AFTER SURGICAL TREATMENT OF TRIMALLEOLAR 

ANKLE FRACTURE – A CLINICAL CASE 
 

Veronika Doycheva, Petya Kasnakova 
 

ABSTRACT: Trimalleolar ankle fractures represent severe injuries of the ankle joint complex and are 
commonly associated with joint instability, pain and significant functional impairment. Surgical treatment through 
open reduction and internal fixation (ORIF) aims to restore anatomical alignment and joint stability. However, 
functional recovery largely depends on an appropriate rehabilitation strategy. The aim of this study is to present 
a clinical case and analyze the effectiveness of a structured rehabilitation protocol following surgical treatment 
of a trimalleolar ankle fracture in a recreational athlete. The case involves a 34-year-old female recreational 
tennis player who sustained a complex ankle fracture following a fall. After surgical fixation, a progressive 
rehabilitation program was implemented including manual therapy, Mulligan mobilizations, elastic resistance 
exercises, proprioceptive training and functional return-to-sport activities. Functional outcomes were assessed 
using the Visual Analog Scale (VAS), ankle range of motion (ROM), Weight-Bearing Lunge Test (WBLT), Star 
Excursion Balance Test (SEBT), Heel Raise Test, Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) and ankle 
circumference measurements. After a 10-week rehabilitation program the patient demonstrated substantial 
improvement in pain levels, ankle mobility, muscular endurance and functional stability. Almost complete 
functional recovery was achieved with only mild intermittent swelling during higher physical load. The findings 
highlight the importance of early, individualized and evidence-based rehabilitation strategies after surgical 
treatment of complex ankle fractures. 

Keywords: ankle fracture, trimalleolar fracture, rehabilitation, kinesitherapy, Mulligan mobilization; 
functional recovery 

 
Въведение 
 
Фрактурите на глезенната става са едни от 

най-честите травми на опорно-двигателния 

апарат и представляват приблизително 9% от 

всички фрактури на крайниците [6,8]. Сред тях 

трималеоларните фрактури се считат за осо-

бено тежки увреждания, тъй като включват 

фрактура на медиалния, латералния и задния 

малеол, което води до значителна нестабил-

ност на глезенната става и нарушаване на нор-

малната биомеханика на долния крайник 
[5,12]. 

В повечето случаи лечението на този тип 

фрактури е оперативно чрез отворено намест-

ване и вътрешна фиксация (Open Reduction and 

Internal Fixation – ORIF). Основната цел на хи-

рургичното лечение е възстановяване на ана-

томичната конфигурация на ставните повърх-

ности и стабилизиране на костните фрагменти 
[8]. 

Въпреки успешната хирургична интервен-

ция, функционалното възстановяване на паци-

ента зависи в значителна степен от правилно 

проведената рехабилитация [8].  
Следоперативните усложнения могат да 

включват ограничен обем на движение, хро-

нична болка, мускулна слабост, нарушена по-

ходка и развитие на посттравматичен остеоар-

трит [2]. 
Съвременните рехабилитационни подходи 

включват ранна мобилизация, мануална тера-

пия, упражнения със съпротивление и пропри-

оцептивна тренировка [1,3,7]. 
Мобилизациите по Mulligan и упражнени-

ята с еластично съпротивление са доказано 

ефективни за възстановяване на обема на дви-

жение и функционалната стабилност на гле-

зенната става. [3,4,7,10]. 
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Биомеханика на глезенната става 
Глезенната става представлява сложен био-

механичен комплекс, включващ talocrural и 

subtalar стави, които осигуряват стабилност и 

мобилност на ходилото по време на движение 
[11]. 

Основните движения включват: 
• дорзифлексия; 
• плантарна флексия; 
• инверзия; 
• еверзия. 
Дорзифлексията на глезена играе ключова 

роля по време на фазата на опора при ходене и 

бягане. Ограничаването на този обем на дви-

жение често води до компенсаторни движения 

в колянната и тазобедрената става, което може 

да увеличи натоварването върху тези струк-

тури [11]. 
След фрактури на глезена се наблюдават 

промени в кинематиката на долния крайник, 

което може да доведе до функционални нару-

шения и повишен риск от повторни травми 

или дегенеративни изменения [11,12]. 
 
Целта на настоящото изследване е да се 

анализира ефективността на структуриран ре-

хабилитационен протокол след оперативно ле-

чение на трималеоларна фрактура на глезен-

ната става при любител спортист. 
 
Материал и методи 
Представя се клиничен случай на 34-го-

дишна, жена, любител спортист (тенис на 

корт), която получава травма на десния глезен 

след падане. Пациентката е дала информирано 

съгласие за използване на клиничните данни 

за научни цели. 

Рентгенографското изследване установява: 
• фрактура на медиалния малеол; 
• фрактура на задния малеол; 
• спираловидна фрактура на фибулата. 
Поради нестабилността на глезенната става 

е проведено оперативно лечение чрез отво-

рено наместване и вътрешна фиксация (ORIF). 
Следоперативният период включва гипсова 

имобилизация, медикаментозна терапия и пос-

ледваща рехабилитационна програма. 
 
Функционална оценка 
За оценка на функционалното състояние на 

пациента са използвани следните методи 
[3,10,14]: 

• Visual Analog Scale (VAS); 
• измерване на обема на движение 

(ROM); 
• Weight-Bearing Lunge Test (WBLT); 
• Star Excursion Balance Test (SEBT); 
• Heel Raise Test; 
• Foot and Ankle Ability Measure (FAAM 

ADL и FAAM Sports); 
• измерване на обиколката на глезена. 
Измерванията са извършени в началото на 

рехабилитационната програма и след 10-сед-

мичен рехабилитационен период. 
 
Рехабилитационна програма 
Рехабилитационната програма беше струк-

турирана в четири последователни фази в за-

висимост от биологичното възстановяване на 

тъканите, функционалния статус на пациента 

и постепенното увеличаване на натоварването 
[4,12,13,14]. Основните терапевтични цели, 

интервенции и критерии за прогресия са пред-

ставени в Таблица 1. 
 

Таблица 1. Структуриран рехабилитационен протокол след оперативно лечение на трималео-

ларна фрактура на глезена 
 

Фаза Период Основни тера-

певтични цели 
Мануална те-

рапия 
Основни уп-

ражнения 
Дозировка Критерии за 

преминаване 

към следваща 

фаза 
Фаза 

I 
0–4 сед-

мици 
Контрол на бол-

ката и отока; 

предотвратя-

ване на мус-

кулна атрофия 

Мекотъканни 

техники около 

глезена; лим-

фодренаж 

Изометрични 

упражнения за 

мускулатурата 

на подбедри-

цата; активни 

движения на 

пръстите; уп-

ражнения за та-

зобедрена и ко-

лянна става 

3 серии × 

10 повто-

рения 

Намаляване на 

отока; възмож-

ност за безбо-

лезнени активни 

движения 
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Фаза 

II 
4–6 сед-

мици 
Възстановяване 

на обема на дви-

жение на глезен-

ната става 

Мобилизации 

по Mulligan; 

Maitland мо-

билизации (III 

степен); 

posterior talar 
glide с ластик 

Упражнения с 

Theraband – 
дорзифлексия, 

плантарна 

флексия, ин-

верзия, евер-

зия; активна 

мобилизация 

на глезена 

3 серии × 

12 повто-

рения 

Подобрение на 

дорзифлекси-

ята; WBLT ≥ 6 

cm 

Фаза 

III 
6–8 сед-

мици 
Укрепване на 

мускулатурата и 

подобряване на 

невромускулния 

контрол 

Мобилизации 

при необходи-

мост 

Closed kinetic 
chain упражне-

ния; heel raises; 

упражнения 

със съпротив-

ление 

3 серии × 

12–15 пов-

торения 

Heel raise ≥ 12 

повторения 

Фаза 

IV 
8–10 
сед-

мици 

Функционална 

стабилност и 

подготовка за 

връщане към 

спорт 

При необхо-

димост под-

държащи мо-

билизации 

Баланс трени-

ровка на неста-

билна повърх-

ност; Star 

Excursion 
Balance упраж-

нения; спор-

тно-специ-

фични упраж-

нения за тенис 

3 серии × 

30 секунди 
FAAM Sports ≥ 

80%; WBLT ≥ 

90% от здравия 

крайник 

Резултати 
 
За количествена оценка на функционалното 

възстановяване на глезенната става бяха из-

ползвани валидирани клинични тестове, вклю-

чително Visual Analog Scale (VAS), измерване 

на обема на движение (ROM), Weight-Bearing 
Lunge Test (WBLT) и Heel Raise Test  [3,10,14]. 
Допълнително функционалният статус на па-

циента беше оценен чрез въпросника Foot and 

Ankle Ability Measure (FAAM), който включва 

подскали за ежедневни дейности (FAAM 

ADL) и спортна активност (FAAM Sports) [10].  
Резултатите от функционалните тестове 

преди началото на рехабилитационната прог-

рама и след 10 седмици рехабилитация са 

представени в Таблица 2. 
Резултатите от въпросника Foot and Ankle 

Ability Measure (FAAM) са представени в Таб-

лица 3. 
 

Таблица 2. Функционални показатели преди и след рехабилитационната програма 
 

Показател След операция След 10 седмици Здрав крайник 
VAS 7 1 0 

ROM dorsiflexion 5° 17° 20° 
ROM plantarflexion 20° 43° 45° 

WBLT 2 cm 9 cm 10 cm 
Heel raise 2 16 20 

 
Таблица 3. Резултати от въпросника Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 

 
Скала След операция След рехабилитация 

FAAM ADL 42% 89% 
FAAM Sports 18% 82% 

За по-прецизна оценка на функционалното 

възстановяване беше извършено сравнение 

между засегнатия и здравия крайник. Получе-

ните резултати показват висока степен на фун-

кционална симетрия между двата крайника, 

което е важен критерий за възстановяване след 

глезенни травми.  
Резултатите от това сравнение са предста-

вени в Таблица 4. 
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Таблица 4. Сравнение на функционалните показатели между засегнатия и здравия крайник 

след рехабилитацията 
 

Показател Засегнат 

крайник 
Здрав 

крайник 
Симет-

рия (%) 
Клинична интерпретация 

Дорзифлексия 

(ROM) 
17° 20° 85% Възстановяване на обема на движение 

Плантарна флек-

сия (ROM) 
43° 45° 96% Нормализиране на плантарната флек-

сия 
Weight-Bearing 

Lunge Test 
9 cm 10 cm 90% Добро функционално възстановяване 

на дорзифлексията 
 

Heel Raise Test 
 

16 повторе-

ния 

20 повто-

рения 
80% Частично възстановена издръжливост 

на плантарните флексори 

FAAM ADL 89% 100% 89% Минимални ограничения в ежеднев-

ните дейности 
FAAM Sports 82% 100% 82% Добра готовност за връщане към 

спорт 
 

Дискусия 
 
Резултатите от представения клиничен слу-

чай показват значително подобрение във 

всички проследявани функционални показа-

тели след провеждането на структурирана ре-

хабилитационна програма. Наблюдава се съ-

ществено намаляване на болката, значително 

възстановяване на обема на движение на гле-

зенната става и подобрение на функционал-

ните способности на пациентката. 
Особено важно е възстановяването на дор-

зифлексията на глезена, която се счита за клю-

чов фактор за нормалната походка и спортната 

активност. Ограничената дорзифлексия след 

фрактури на глезена често води до компенса-

торни движения в колянната и тазобедрената 

става и може да увеличи риска от повторни 

травми. В настоящия случай дорзифлексията 
се увеличава от 5° непосредствено след опера-

цията до 17° след рехабилитационната прог-

рама, което е стойност, близка до тази на здра-

вия крайник. 
Подобни резултати са описани и в система-

тичния преглед на Lin и сътр., които подчерта-

ват значението на ранната мобилизация и ак-

тивната рехабилитация след хирургично лече-

ние на глезенни фрактури. Авторите посочват, 

че ранното включване на упражнения за мо-

билност и функционално натоварване води до 

по-бързо възстановяване на обема на движе-

ние и по-добри функционални резултати 
[4,12,17]. Допълнително, използването на ма-

нуални мобилизационни техники, включи-

телно мобилизации по Mulligan, вероятно е 

допринесло за ускореното възстановяване на 

ставната подвижност. Nguyen, O’Brien T, 

Vicenzino съобщават, че мобилизациите с дви-

жение могат да доведат до значително подоб-

рение в дорзифлексията на глезена и намаля-

ване на болката при пациенти с ограничена 

подвижност на talocrural ставата. [15,16]. Зна-

чително подобрение се наблюдава и в резулта-

тите от функционалните тестове. Резултатът 

от Weight-Bearing Lunge Test се увеличава от 2 

cm до 9 cm, което показва значително възста-

новяване на функционалната дорзифлексия 

при натоварване. Този тест се счита за надеж-

ден инструмент за оценка на функционалната 

подвижност на глезена и често се използва в 

клиничната практика и научните изследвания. 
Подобрение се наблюдава и в резултатите от 

Heel Raise Test, който отразява силата и изд-

ръжливостта на плантарните флексори. Уве-

личаването на броя на повторенията от 2 до 16 

показва значително възстановяване на мускул-

ната функция на подбедрицата. Резултатите от 

въпросника Foot and Ankle Ability Measure 

също показват съществено функционално по-

добрение. FAAM е валидиран инструмент за 

оценка на функционалните ограничения при 

пациенти с увреждания на глезена и ходилото. 

Увеличаването на резултатите както в подска-

лата за ежедневни дейности, така и в подска-

лата за спортна активност показва значително 

възстановяване на функционалния капацитет 

на пациентката. В края на рехабилитационния 

период пациентката достига функционални 

показатели, близки до тези на здравия край-

ник. Единствено лек интермитентен оток се 

наблюдава при по-голямо физическо натовар-

ване, което е често срещано в ранния период 

на възстановяване след глезенни фрактури. 
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Ограничения на изследването 
 
Настоящото изследване представя клини-

чен случай на пациент с трималеоларна фрак-

тура на глезенната става, което предполага оп-

ределени ограничения при интерпретацията на 

получените резултати. Основното ограниче-

ние е свързано с факта, че анализът се базира 

на единичен клиничен случай, което не позво-

лява директно обобщаване на резултатите за 

по-широка популация от пациенти. 
Допълнително, проследяването на паци-

ента е ограничено до сравнително кратък пе-

риод от време (10 седмици), което не позво-

лява оценка на дългосрочните резултати от 

проведената рехабилитационна програма. 

Възможно е в по-късен етап да се наблюдават 

допълнителни промени във функционалното 

състояние на пациента, включително пълно 

изчезване на остатъчния оток или допълни-

телно подобрение на мускулната сила и изд-

ръжливост [9]. 
Друг потенциален ограничителен фактор е 

липсата на инструментални методи за анализ 

на походката или кинематичен анализ на дви-

жението, които биха могли да предоставят по-
детайлна информация относно биомеханич-

ните промени в глезенната става по време на 

възстановяването. 
Въпреки тези ограничения, представеният 

клиничен случай предоставя ценна информа-

ция относно ефективността на структуриран 

рехабилитационен протокол след оперативно 

лечение на трималеоларна фрактура на гле-

зена и може да бъде полезен за клиничната 

практика. 
 
Заключение 
 
Трималеоларните фрактури на глезена 

представляват сериозна травма, която често 

води до значителни функционални ограниче-

ния [4, 15]: 
Комбинирането на мануална терапия, уп-

ражнения със съпротивление и проприоцеп-

тивна тренировка допринася за възстановя-

ване на обема на движение, мускулната сила и 

стабилността на глезенната става. 
В представения случай почти пълно функ-

ционално възстановяване е постигнато в рам-

ките на 10 седмици, като в края на периода се 

наблюдава единствено лек интермитентен 

оток при по-голямо физическо натоварване. 
Получените резултати подчертават значе-

нието на индивидуализирания 

рехабилитационен подход и използването на 

функционални тестове за проследяване на въз-

становяването. 
Бъдещи изследвания с по-голям брой паци-

енти биха могли да допринесат за по-добро 

разбиране на оптималните рехабилитационни 

стратегии след хирургично лечение на гле-

зенни фрактури. 
Настоящият клиничен случай демонстрира, 

че ранната, структурирана и функционално на-

сочена рехабилитация може да доведе до зна-

чително подобрение на функционалния статус 

след оперативно лечение на трималеоларни 

фрактури на глезена. 
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ТЕОРИЯ ЗА САМООПРЕДЕЛЯНЕТО – СЪЩНОСТ И ПРИЛОЖЕНИЕ ЗА ПРОМЯНА 

НА ЗДРАВНОТО ПОВЕДЕНИЕ 
 

Петя Бончева, Десислава Ванкова 
 

SELF-DETERMINATION THEORY: ESSENCE AND EVIDENCE FOR HEALTHY 
BEHAVIOR CHANGE 

 
Petya Boncheva, Desislava Vankova 

 
ABSTRACT: Background and Aim: Behavioral factors play a major role in the development of 

noncommunicable diseases, making sustainable health behavior change a priority in public health. Self-
Determination Theory (SDT) provides a comprehensive framework for understanding motivation, emphasizing the 
importance of autonomous motivation and the satisfaction of three basic psychological needs: autonomy, 
competence, and relatedness. 

Methods: A review of scientific literature was conducted using PubMed, Scopus, and Google Scholar 
(December 2025). Included studies focused on the theoretical foundations of SDT and its application in public 
health, particularly systematic reviews and meta-analyses. 

Results: Evidence from multiple meta-analyses indicates that SDT-based interventions have a positive impact 
on a wide range of health behaviors, including physical activity, healthy eating, smoking cessation, and chronic 
disease management. Although effect sizes are generally small to moderate, findings consistently demonstrate 
improved motivation quality and sustained behavioral outcomes over time. Autonomous motivation is strongly 
associated with better adherence, psychological well-being, and long-term health improvements. 

Conclusions: SDT represents a valuable framework for designing effective health promotion interventions. 
Healthcare professionals play a critical role in facilitating behavior change by supporting patients’ autonomy, 

competence, and relatedness through a partnership-based approach. Integrating SDT into clinical and preventive 
practice has the potential to enhance intervention effectiveness and improve public health outcomes and quality 
of life.  

Key words: Self-Determination Theory, healthy behavior, lifestyle, public health, health promotion 
 

Въведение  
 
В съвременния контекст на общественото 

здраве все по-голямо значение се отдава на по-

веденческите фактори като определящи за 

здравния статус на индивидите и популациите. 

Широк спектър от хронични незаразни заболя-

вания, включително сърдечносъдови заболя-

вания, захарен диабет и някои онкологични за-

болявания, са тясно свързани с модифициру-

еми рискови поведения като тютюнопушене, 

небалансирано хранене, ниска физическа ак-

тивност и злоупотреба с алкохол (WHO, 2025). 

Поради това промяната на поведението се ут-

върждава като ключов компонент както на 

профилактиката, така и на дългосрочното уп-

равление на здравето. 
Промоцията на здравето поставя в центъра 

си именно процесите, насочени към подпома-

гане на индивидите да повишат контрола 

върху собственото си здраве и да подобрят ка-

чеството си на живот. Този процес надхвърля 

предоставянето на информация и включва съз-

даване на условия за устойчиви поведенчески 

промени, основани на вътрешна мотивация и 

лична ангажираност. В този контекст разбира-

нето на механизмите, които определят човеш-

ката мотивация, придобива съществено значе-

ние. 
Медицинските специалисти играят цент-

рална роля в процеса на поведенческа про-

мяна, като не само предоставят експертни зна-

ния, но и функционират като фасилитатори на 

мотивацията и подкрепата. Съвременните под-

ходи в здравеопазването изискват премина-

ване от директивен, авторитарен модел на вза-

имодействие към партньорски модел, в който 

пациентът се разглежда като активен участник 

в процеса на вземане на решения. Това пред-

полага развитие на комуникационни и 
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поведенчески умения у здравните професио-

налисти, насочени към подкрепа на автоном-

ността, изграждане на доверие и стимулиране 

на вътрешната мотивация за промяна. 
Теоретичните модели на мотивацията пре-

доставят ценна основа за разбиране и прила-

гане на ефективни стратегии за поведенческа 

промяна. Сред тях Теорията за самоопределя-

нето (ТС) (Self-Determination Theory) се откро-

ява като особено значима рамка, която обяс-

нява как различните видове мотивация влияят 

върху устойчивостта и качеството на здрав-

ното поведение. 
 Приложенията на ТС в областта на общес-

твеното здраве се е увеличило значително през 

последните 15 години (Ntoumanis, Ng, 

Prestwich et al. 2021). ТС е използвана за отказ 

от тютюнопушене (Williams, McGregor, Sharp 

et al., 2006), намаляване на теглото (Johnson, 

2007; Patrick, Williams, 2012; Williams, Grow, 
Freedman et al. 1996), ограничаване на консу-

мацията на алкохол (Richards, Pearson, Field et 

al., 2021), контрол на диабета, за здравословно 

хранене, насърчаване на рехабилитацията 

(Hagger, Protogerou, 2020; Patrick et al., 2012), 
лечение на депресия (Zuroff, Koesner, 

Moskowitz et al. 2012), намира приложение и в 

технологиите за промяна на поведението 

(Gerstenberg, Høeg, Van der Kaap-Deeder et al. 
2025; Alberts, Lyngs, Lukoff, 2024). Настоя-

щата статия е част от поредица изследвания, 

посветени на приложението на поведенчес-

ките теоретични модели като основа за насър-

чаване на здравословен начин на живот и ус-

тойчиви промени в здравното поведение 

(Boncheva, Vankova, 2024a;2024b; 2025). 
 
Целта на настоящата работа е да представи 

същността на Теорията за самоопределянето и 

да проучи нейното приложение за промяна на 

здравното поведение. 
 
Методи  
Проведено е търсене на научни публикации 

в PubMed, Scopus и Google scholar през месец 

декември 2025 г. по определени критерии: да 

описват теоретичните основи и същността на 

теорията за самоопределянето и да представ-

ляват метаанализи или обзорни статии на при-

ложението на ТС в областта на общественото 

здраве и промоцията на здравето.  
 
 
 
 

Резултати 
1. Същност на теорията за самоопределя-

нето 
„Теорията за самоопределянето“ (Self-

Determination Theory) е разработена през 70-те 

и 80-те години на XX век от Ричард Райън и 

Едуард Деси, доктори по психология в Уни-

верситета в Рочестър (Weir, 2025). Тя предс-

тавлява теоретична рамка за изследване на чо-

вешката мотивация и се прилага широко за 

обяснение и прогнозиране на разнообразни чо-

вешки поведения в различни контексти. За 

разлика от редица поведенчески подходи, ко-

ито приемат, че количеството на мотивацията 

е определящо за поведението, теорията за са-

моопределянето поставя акцент върху качест-

вото на мотивацията като ключов поведен-

чески детерминант. Според нея мотивацията 

представлява активен процес, който протича в 

тясна връзка със задоволяването на три вро-

дени психологически потребности – автоном-

ност, компетентност и свързаност. Удовлетво-

ряването на тези потребности води до опти-

мално личностно развитие, както и до подоб-

ряване на психичното и физическото здраве и 

общото благополучие (Deci, Ryan, 2000; 
2008;2012; Johnson, 2007; Ryan, Deci, 2000). 

Централно място в ТС заема разграничени-

ето между качеството на мотивацията, а не 

само нейната интензивност. Различават се ня-

колко вида мотивация: автономна (вътрешна), 

контролирана (външна) и амотивация (Deci et 
al, 2000). 

Автономната мотивация се характери-

зира с действия, които произтичат от вът-

решни източници и се възприемат като лично 

значими и съвместими с индивидуалната 

идентичност. Индивидите, които действат ав-

тономно, го правят по собствена воля, ръково-

дени от вътрешни движещи сили, включи-

телно лични ценности и морални убеждения. 

При наличие на автономна мотивация човекът 

изпитва чувство за независимост и самостоя-

телност (Deci et al., 2000; Ryan et al, 2000; 2008; 

Weir, 2025). 
За разлика от нея, контролираната моти-

вация се определя като действие, обусловено 

от фактори, възприемани като външни за ин-

дивида. В този случай поведението се разг-

лежда като резултат от външни изисквания 

или натиск, като например социални очаква-

ния, системи за оценяване, награди, признание 

или страх от санкции. Когато индивидът е мо-

тивиран по контролиран начин, той често 
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изпитва принуда и ограничена автономност 

(Deci et al, 2000; Weir, 2025). 
Амотивацията е състояние на пълна липса 

на намерение за действие или мотивация за из-

вършване на определена дейност (Deci et al., 

2000; Ryan et al, 2000; 2008). 
Съществен въпрос в рамките на теорията е 

кои фактори определят вида и качеството на 

мотивацията, която индивидът изпитва в кон-

кретен контекст. Разграничението между авто-

номна и контролирана мотивация е основопо-

лагащо за разбирането на поведенческата ан-

гажираност и устойчивостта на поведението, 

включително в областта на здравословното 

поведение. Емпиричните изследвания показ-

ват, че автономната мотивация е свързана с по-
благоприятни поведенчески и здравни резул-

тати, по-добро психично здраве и по-високо 

качество на живот, докато контролираната мо-

тивация води до по-краткотрайни и неста-

билни ефекти (Hagger et al.,2020). Промяната в 

поведението е по-трайна и ефективна, когато 

хората са автономно мотивирани.  
Според Деси и Райън автономната мотива-

ция зависи от удовлетворяването на три ос-

новни психологически потребности: автоном-

ност, компетентност и свързаност (Desi et al. 

2008; Rayan et al., 2000). (фиг. 1)  
 

 
Фиг. 1. Теория за самоопределянето 
 

Автономност Тази потребност се отнася до 

вродената способност на индивида да действа 

в съответствие със собственото си „аз“ и вът-

решни убеждения. Индивидът проявява склон-

ност към поведение, което е съгласувано с не-

говата идентичност и възприема действията си 

като резултат от личен избор. Ситуации, които 

ограничават усещането за автономност и съз-

дават чувство за контрол, водят до намаляване 

на автономната мотивация. Поради това подк-

репата на автономността е от съществено зна-

чение (Johnson, 2007). 
Компетентност Тази потребност се изра-

зява в усещането на индивида, че притежава 

необходимите знания и умения за ефективно 

изпълнение на дадени дейности. Компетент-

ността е тясно свързана с концепцията за само-

ефективност, при която човекът вярва в спо-

собността си да контролира собственото си по-

ведение (Deci et al., 2000; Rayan et al., 2000). 
Свързаност Потребността от свързаност 

отразява стремежа на индивида към 

принадлежност и изграждане на значими вза-

имоотношения с другите. Тя включва желани-

ето да обича и да бъде обичан, както и да се 

грижи и да получава грижа. Вътрешната моти-

вация се развива най-успешно в среда, харак-

теризираща се със сигурни и подкрепящи вза-

имоотношения (Johnson, 2007; Ryan et al., 

2000; 2008). 
Именно задоволяването на тези потреб-

ности определя вида мотивация, която инди-

видите изпитват, когато действат. Ако едно 

действие се разглежда като задоволяване на 

тези вродени психологически потребности, то-

гава индивидът ще изпита автономна мотива-

ция. Ако потребностите не са задоволени, то 

действието се възприема като контролирано. 
В процеса на поведенческа промяна здрав-

ните специалисти следва да изпълняват подк-

репяща роля, създавайки условия за развитие 

на автономна мотивация. Те не функционират 

като авторитарни фигури, а като партньори, 

подкрепящи автономността, чрез 



 

25 

предоставяне на обоснована информация, въз-

можности за избор и избягване на натиск, зап-

лахи или манипулативни подходи (Hagger, 

2020). Подобен подход, основан на подкрепа 

на автономността, развитие на компетент-

ности и лична отговорност, се наблюдава и в 

други професионални области, където тези 

фактори се разглеждат като ключови за устой-

чивото професионално развитие и безопасно 

поведение (Vankov 2025a; 2025b). 
Основният принцип, който ръководи стра-

тегията за промяна на поведението, е подкре-

пата на трите основни психологически потреб-

ности – автономност, компетентност и свърза-

ност (Ryan et al., 2000; 2008; Deci et al. 2012). 
Подкрепата на автономността включва 

предоставяне на аргументирани основания за 

промяна, осигуряване на възможности за из-

бор и използване на неконтролиращ комуни-

кационен стил. Тези подходи насърчават лич-

ната отговорност и ориентацията към вът-

решни мотиви за действие. 
Подкрепата на компетентността се реа-

лизира чрез предоставяне на информация, сти-

мулиране на самостоятелното мислене, подпо-

магане при идентифициране на бариери и на-

миране на стратегии за тяхното преодоляване, 

както и чрез формулиране на реалистични и 

постижими цели и насърчаване на самонаблю-

дението. 
Подкрепата на свързаността се осигурява 

чрез изграждане на отношения, основани на 

доверие, взаимно уважение и разбиране на ин-

дивидуалната перспектива. 
Практическото приложение на една теория 

може да се окаже трудно в реални условия. На-

личието на ясни насоки и указания за страте-

гиите и техниките, които водят до промяна в 

поведението могат да бъдат изключително по-

лезни в работата на здравните професиона-

листи.  
Johnson, 2007 предлага десет стратегии за 

насърчаване на мотивацията за поведенческа 

промяна, които могат да бъдат прилагани от 

медицинските професионалисти. Емпирич-

ните данни показват, че тези стратегии увели-

чават вероятността за възприемане и поддър-

жане на здравословно поведение. 
Десет стратегии за подкрепа на промя-

ната  
1. Подкрепата на промяната може да бъде 

рутинно практикувана от всички медицински 

професионалисти,  
2. Отговорността за поведенческата про-

мяна принадлежи на индивидите и те решават 

дали да се променят или не. Здравните профе-

сионалисти нямат отговорност да решават 

вместо тях. 
3. Избягвайте опитите за принуда, убежда-

ване или награждаване на инидивида. Те могат 

да доведат до промени в поведението, но те не 

са трайни. Наказанията и наградите могат да 

доведат до демотивация или активна съпро-

тива. 
4. Очаквайте противоречивост в мотиваци-

ята, докато човекът преминава през процеса на 

промяна. Ако индивидът не е „разкъсван“ 

между решенията си, той нямаше да има 

нужда от вашата помощ.  
5. Подкрепете нуждите на индивида от 

свързаност, като проявите искрен интерес към 

него като уникално човешко същество, което 

заслужава вашето уважение. Оптималната 

връзка между здравния професионалист и ин-

дивида за подкрепа на автономната мотивация 

е вид равнопоставено партньорство. Използ-

вайте комуникационни техники, в което паци-

ентът се чувства сигурен да изразява чувства.  
6. Опитайте се да предизвикате „разговор 

за промяна“, който насърчава вътрешната мо-

тивация. Той се отнася до твърдения на инди-

вида, които показват нужда от промяна, наме-

рение за промяна, загриженост, способност за 

промяна и представа, че промяната е въз-

можна. Хората, които се чувстват ефективни 

или компетентни да направят промяна в пове-

дението, в допълнение към чувството си на ав-

тономност, е по-вероятно да постигнат успех. 
7. Предоставете информация, но да не бъде 

заплашителна. Приспособете стратегията си 

въз основа на индивидуалните нужди и кул-

тура на човека. Предложете разнообразие от 

стратегии и му позволете да определи своята 

учебна среда и метод. Поканете го да обсъди 

своя избор с вас, като му кажете, че сте на раз-

положение за такива дискусии. 
8. Подкрепете автономността на индивида, 

като улесните определянето на алтернативи от 

негова страна. Предложете алтернативи, за ко-

ито той може да не е наясно, и улеснете сво-

бодния избор между тези алтернативи. Позво-

лете на индивида да определи дневния ред, да 

реши какво поведение да промени и как и кога 

да го промени.  
9. Бъдете търпеливи. Индивидите учат, 

развиват се и се променят с различна скорост 

и един срок не е подходящ за всички.  
10. Осигурете конструктивна и подкрепяща 

„обратна връзка“ на индивида. (Johnson, 2007) 
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2. Преглед на приложенията на Теорията 

на самоопределянето за промяна на здрав-

ното поведение 
Ng, Ntoumanis, Thøgersen-Ntoumani et al. 

2012 публикуват първия мета-анализ на при-

ложението на ТС в областта на общественото 

здраве и промоцията на здравето. Авторите са 

идентифицирали 184 проучвания предимно с 

описателен дизайн. Резултатите показват по-

ложителни връзки между задоволяването на 

психологическите потребности, автономната 

мотивация и благоприятните здравни резул-

тати. Приложението на ТС има потенциал за 

повишаване на физическата активност, отказ 

от тютюнопушене, подобряване на денталната 

хигиена, подобряване на здравословното хра-

нене и подобряване на психичното здраве. Раз-

мерите на ефекта варират от ниски до средни 

(Ng et al, 2012).  
Систематичен обзор на Teixeira, Carraça, 

Markland et al, 2012, разглежда приложението 

на ТС в 66 проучвания за насърчаване на фи-

зическата активност. Извадките включват раз-

лични популации: здрави индивиди; пациенти 

с хронични заболявания; индивиди с наднор-

мено тегло и спортисти. Проучванията са про-

ведени предимно в страни със западна кул-

тура, а възрастта на участниците е между 25 и 

65 години. Авторите обобщават, че прегледът 

предоставя добри доказателства за ролята на 

ТС за насърчаване на поведението за увелича-

ване на физическата активност (Teixeira  et al. 

2012). 
Метаанализът на Gillison, Rouse, Standage et 

al. 2019 включва 74 предимно рандомизирани 

контролирани проучвания. Анализът показва 

умерен до голям размер на ефекта на ТС в раз-

лични поведения, свързани със здравето: по-

добряване на физическата активност; здрав-

ното образование; спазване на диета; придър-

жане към медицинско предписание; редуци-

ране на теглото; поведение, подобряване на 

оралното здраве; намаляване на консумацията 

на алкохол и спиране на тютюнопушенето. 

Проучванията са проведени в здравни заведе-

ния, обществени места, училища, универси-

тети и колежи, работни места и онлайн както 

сред възрастни мъже и жени така и сред деца 

(Gillison et al. 2019).  
Sheeran, Wright, Avishai et al. 2020 извърш-

ват първия метаанализ на ефикасността на ТС 

като концептуална рамка за проектиране и 

прилагане на интервенции за насърчаване на 

промяна в здравното поведение. В анализа са 

включени 65 рандомизирани контролирани 

проучвания. Резултатите показват, че интер-

венциите имат от малък до среден ефект за: 

здравословно хранене; повишаване на физи-

ческата активност; ограничаване на консума-

цията на алкохол и отказ от тютюнопушене 

(Sheeran et al. 2020).  
Най-скорошният метаанализ на Ntoumanis 

et al. 2021, е проведен върху данни от всички 

73 интервенционни проучвания, които целят 

насърчаване на здравословно поведение на ба-

зата на ТС. Публикациите включват общо 

30 088 участници (среден размер на извадката 

= 412), средна възраст 35,4 г. Средната продъл-

жителност на интервенциите е 133,4 дни, а пе-

риодът на проследяване варира от една сед-

мица до 30 месеца след интервенциите. Това е 

първият метаанализ, който изследва проме-

ните в мотивацията, здравното поведение, фи-

зическото и психичното здраве в резултат на 
такива интервенции, както и как тези промени 

се поддържат устойчиво във времето. Устано-

вено е, че интервенциите повлияват положи-

телно здравното поведение, физическото и 

психичното здраве, макар, че повечето от раз-

мерите на ефекта са малки или средни. Уме-

рена ефективност демонстрират интервенци-

ите, насочени към промяна на физическата ак-

тивност, здравословното хранене и отказ от 

тютюнопушене. Малък до среден ефект върху 

психичното здраве се установява в края на ин-

тервенциите, и при проследяване той е малък. 

Авторите установяват, че промените в авто-

номната мотивация са свързани с промяната в 

здравното поведение както в края на интервен-

цията, така и при последващо проследяване 

(Ntoumanis et al. 2021). 
  
Заключение  
 
ТС предоставя цялостна и научно обосно-

вана рамка за разбиране на механизмите, ко-

ито лежат в основата на човешката мотивация 

и поведенческата промяна. Основният принос 

на теорията се състои в разграничаването на 

качеството на мотивацията и подчертаването 

на ролята на автономната мотивация като клю-

чов фактор за устойчиво здравно поведение. 
Анализът на наличните научни доказателс-

тва показва, че ТС представлява ценен инстру-

мент за разработване и прилагане на интервен-

ции в областта на общественото здраве и про-

моцията на здравето. Интервенциите, бази-

рани на ТС, имат положително въздействие 

върху широк спектър от здравни поведения. 

Макар и размерите на ефекта често да са малки 



 

27 

до умерени, тяхната устойчивост във времето 

подчертава значимостта на вътрешната моти-

вация като двигател на дългосрочната про-

мяна. 
Ролята на здравните професионалисти като 

подкрепящи автономността на индивида, изг-

раждащи взаимоотношения на доверие и под-

помагащи удовлетворяването на основните 

психологически потребности от автономност, 

компетентност и свързаност, е съществена, по-

ради което е необходимо да бъдат обучени в 

приложението на ТС. Нейното интегриране в 

клиничната и превантивната практика има по-

тенциал да подобри ефективността на страте-

гиите за промяна на здравното поведение и да 

допринесе за повишаване на общественото 

здраве и качеството на живот. 
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МОДЕЛЪТ НА ЦЕЛЕПОЛАГАНЕТО КАТО МОТИВИРАЩА СТРАТЕГИЯ ЗА  
ЗДРАВОСЛОВЕН ЖИВОТ – ТЕОРЕТИЧНА РАМКА И АКТУАЛНО РАЗВИТИЕ 
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THE GOAL SETTING MODEL AS A MOTIVATIONAL STRATEGY FOR HEALTHY 
LYFESTYLE: THEORETICAL FRAMEWORK AND CURRENT DEVELOPMENTS 

 
Desislava Vankova, Petya Boncheva 

 
ABSTRACT: Background: Health behavior change is a central component of public health strategies. Despite 

the existence of established theoretical models, a gap often remains between intention and actual behavior. This 
highlights the need for practical approaches that translate motivation into sustained action. Goal Setting Theory 
provides such a framework by structuring behavior change processes. 
Aim: To present the theoretical foundations, key mechanisms, and contemporary applications of Goal Setting 

Theory as a strategy for motivating and achieving health behavior change. 
Methods: A literature review was conducted using PubMed, Scopus, Web of Science, and Embase. The analysis 

included systematic reviews and meta-analyses published between 1990–2002 and 2017–2025. 
Results: Evidence indicates that goal setting has a significant positive impact on various health behaviors, 

including physical activity, diet, smoking cessation, and chronic disease management. The effectiveness is highest 
when goals are specific, measurable, achievable, and supported by feedback and strategic planning. Interventions 
that integrate goal setting within multi-component approaches demonstrate greater sustainability. 
Conclusions: Goal Setting Theory is an effective mechanism for linking motivation with action. Its integration 

into modern public health interventions, including digital health solutions, can enhance the sustainability of 
behavior change and improve overall health outcomes. 

Key words: The Goal setting theory, healthy behaviour, lifestyle, health promotion, public health 
 

Въведение 
 
Походът за поведенческата промяна се ут-

върждава като ключов компонент в стратеги-

ите за подобряване на индивидуалното и об-

щественото здраве през XXI век. В истори-

чески план, прилагането в  практиката минава 

през създаването и утвърждаване на класичес-

ките теоретични модели за разбиране и прог-

нозиране на здравното поведение, сред които 

Моделът на здравните убеждения, Социално-
когнитивната теория, Транстеоретичният мо-

дел и Моделът за промоция на здравето на 

Нола Пендер (Bandura, 1986; 1987; Boncheva, 

Vankova, 2024a; Pender, Murdaugh, Parsons, 
2011; Prochaska, DiClemente, Norcross, 1992; 
Prochaska, Velicer, 1997). Тези модели предос-

тавят ценни концептуални рамки за разбиране 

на факторите, влияeщи върху нагласите, моти-

вацията и готовността за промяна. Въпреки 

това, наличието на информираност и мотива-

ция не винаги води до реално предприемане и 

поддържане на здравословно поведение. Често 

се наблюдава разминаване между намеренията 

за промяна и действителното поведение. 
Това разминаване насочва вниманието към 

необходимостта от допълващи стратегии, ко-

ито да подпомагат превръщането на мотиваци-

ята в целенасочено и устойчиво действие. Мо-

делът на целеполагането (The Goal setting 

model) предлага такъв практически ориенти-

ран подход, като структурира процеса на про-

мяна чрез ясно формулирани цели, планиране, 

действие и обратна връзка. 
Настоящата статия е част от поредица изс-

ледвания, посветени на приложението на пове-

денческите теоретични модели като основа за 

насърчаване на здравословен начин на живот 

и устойчиви промени в здравното поведение 

(Boncheva et al. 2024a; Boncheva, Vankova, 
2024b; 2025). 

Целта на настоящата обзорна публикация е 

да представи теоретичната база, основните ме-

ханизми и съвременни приложения на Модела 

на целеполагането, като стратегия за 
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мотивация и промяна към здравословно пове-

дение в контекста на промоцията на здравето. 
 
Материал и методи 
 
За изпълнение на поставената цел - да се 

представи концептуалната рамка и да се оцени 

съвременният принос на Теорията за целепо-

лагането към интервенциите за промяна на 

здравното поведение, бе проведен анализ на 

научна литература от периода на създаване и 

утвърждаване на модела (1990–2002), както и 

обзор на публикации за периода 2017–2025 г., 

фокусирани върху поведенчески интервенции, 

включващи целеполагане като основен меха-

низъм за промяна на поведение. Методологич-

ният подход включва: ясно дефиниране на из-

следователския въпрос („Какъв ефект има це-

леполагането върху промяна на здравно-свър-

зано поведение?“); търсене в основни научни 

бази данни (PubMed, Scopus, Web of Science, 
Embase) за публикации на английски език 

(systematic reviews and meta-analyses), използ-

вали Goal Setting Theory или производни тех-

ники за целеполагане. 
 

Резултати: теоретични основи и предста-

вяне на Модела на целеполагането  
Теорията за целеполагането се развива първо-

начално в областта на организационната и тру-

довата психология, като ключов принос имат 

изследванията на Locke и Latham (Strecher, 

DeVellis, Becker, et al.,1995). Според тази тео-

рия целите представляват съзнателни стан-

дарти или намерения, които насочват и регу-

лират човешкото поведение. Поставянето на 

ясни и конкретни цели влияе върху това как 

хората насочват усилията си, колко дълго ги 

поддържат и как реагират при трудности и не-

успехи. 
Пренасянето на теорията за целеполагането в 

областта на здравното поведение показва, че 

индивидите, които си поставят конкретни, из-

мерими и постижими цели, постигат по-добри 

резултати в сравнение с тези, които разчитат 

на общи намерения от типа „трябва да се 

грижа повече за здравето си“. В контекста на 

здравето целите могат да варират по своята 

сложност, времеви обхват и ниво на абстрак-

ция – от краткосрочни поведенчески цели до 

дългосрочни здравни резултати (Locke, 

Latham, 1990; 2002).  
 

Механизми на действие на целеполага-

нето (Фиг. 1): 

Мотивационни механизми - Поставянето 

на цели не води автоматично до промяна в по-

ведението, но създава условия за активиране 

на ключови мотивационни механизми. Целите 

насочват вниманието на индивида към конк-

ретни действия, увеличават вложеното усилие 

и подпомагат устойчивостта на поведението 

във времето. В сравнение с неясните намере-

ния, конкретните цели улесняват фокусира-

нето върху задачата и намаляват разсейването 

от конкурентни стимули. 
Изследванията показват, че умерено труд-

ните цели водят до по-висока ангажираност и 

по-добри резултати, тъй като съчетават пре-

дизвикателство с възприемана постижимост. 

Прекалено лесните цели не стимулират доста-

тъчно усилие, докато прекалено трудните мо-

гат да доведат до демотивация и отказ. 
Когнитивни механизми и стратегическо 

планиране - oсвен мотивационните ефекти, 

целеполагането активира и когнитивни меха-

низми, свързани със стратегическото мислене 

и планиране. Разбиването на дългосрочните 

здравни цели на по-малки подцели улеснява 

управлението на сложни поведения и подпо-

мага изграждането на чувство за контрол и 

компетентност. 
Този процес е тясно свързан с концепцията 

за самоефективност (self-efficacy), позната от 

Социално-когнитивната теория. Успешното 

постигане на подцели повишава увереността 

на индивида в собствените му способности и 

създава положителна обратна връзка, която 

допълнително подкрепя мотивацията за про-

мяна.  
Характеристики на ефективните цели: 

на базата на теоретичните и емпиричните 

данни, ефективните цели в контекста на здрав-

ното поведение се характеризират със след-

ните основни особености: яснота и конкрет-

ност; умерена степен на трудност; възможност 

за измерване и проследяване; времева опреде-

леност; наличие на механизми за обратна 

връзка. Целите, формулирани по този начин, 

подпомагат както планирането, така и оцен-

ката на напредъка и създават условия за адап-

тиране на поведението при необходимост. 
Роля на обратната връзка и наградите: 

обратната връзка е съществен компонент на 

процеса на целеполагане. Тя позволява на ин-

дивида да оценява напредъка си спрямо поста-

вените цели и да коригира поведението си при 

отклонения. В здравните интервенции обрат-

ната връзка може да бъде както вътрешна 
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(самооценка), така и външна (подкрепа от 

здравни професионалисти).  
Използването на награди като стимул за 

постигане на целите следва да бъде внима-

телно балансирано. Докато външните награди 

могат да повишат краткосрочната мотивация, 

дългосрочната устойчивост на поведението се 

свързва предимно с вътрешната мотивация, 

чувството за личен успех и повишената само-

ефективност. 
 

 
Фиг. 1. Модел на целеполагането като стратегия за мотивация и промяна към здравословно 

поведение (Моделът систематизира основните компоненти на целеполагането и илюстрира тях-

ната последователност и взаимовръзки в процеса на промяна и поддържане на здравословно по-

ведение). 
 
Резултати: актуални приложения на 

Модела на целеполагането в контекста кд 

промоцията на здраве.  
Моделът на целеполагането е успешно прила-

ган в широк спектър от здравни интервенции 

за промяна към здравословно поведение, 

включително повишаване на физическата ак-

тивност, промяна на хранителните навици, от-

каз от тютюнопушене и управление на хро-

нични заболявания. В обществено-здравен 

контекст той може да бъде интегриран в инди-

видуални и групови интервенции, образова-

телни програми и стратегии за превенция.  
Ролята на здравните професионалисти при 

прилагането на модела е ключова, като те мо-

гат да подпомагат процеса на формулиране на 

реалистични цели, съобразени с индивидуал-

ните характеристики, мотивация и социален 

контекст на хората. Чрез целеполагането те 

имат възможност да превърнат абстрактните 

препоръки за здравословен начин на живот в 

конкретни и изпълними действия. 
Целеполагането често се използва в интервен-

ции за промяна на поведение и е ефективна 

техника, особено когато цели са: специфични, 

измерими, подкрепени от обратна връзка и 

стратегическо планиране.  
В последните години приложението на Мо-

дела за целеполагането продължава устой-

чиво, защото предполага персонализирани 

подходи за поставяне на цели и активното 

включване на участниците, което е залог за 

по-висока ефективност. С навлизането на ди-

гиталните интервенции, целеполагането ос-

тава важен, но все още недостатъчно прилаган 

елемент за поведенческа промяна. 
Интересът към теорията на целеполагането 

(Goal Setting Theory) като инструмент за про-

мяна на здравно-свързано поведение нараства, 

което се отразява в увеличаващия се брой сис-

тематични прегледи и мета-анализи, изслед-

ващи нейната ефективност в контекста на про-

моцията на здравето – за заложения период са 

открити 22 систематични проучвания 

(systematic reviews). 
Систематичен преглед на интервенции, ба-

зирани на „person-centered goal setting“, по-

казва, че макар целеполагането да е широко 

използван подход, в значителна част от интер-

венциите липсва пълно прилагане на 
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ключовите компоненти на ефективния процес 

на целеполагане, като планиране на справяне 

с бариери и системно проследяване на напре-

дъка. Въпреки това, анализът на включените 

22 изследвания подчертава, че активното 

участие на индивидите в процеса на формули-

ране на цели е съществен фактор за постигане 

на положителни резултати, независимо от 

контекста на интервенцията. Най-цитираното 

сред намерените публикации систематично 

ревю (Levack, Weatherall, Hay-Smith et 
al.,2020) предоставя данни подкрепящи разби-

рането, че целеполагането е най-ефективно, 

когато не се прилага формално, а като инте-

рактивен и персонализиран процес. 
Резултатите от търсене на мета-анализи, 

изследващи ефекта на целеполагането върху 

поведенческата промяна, се заключават в 1 от-

крит анализ, но със статистически значими по-

ложителни ефекти върху здравно-свързаното 

поведение (Epton, Currie, Armitage, 2017). 

Ефектът е по-изразен в интервенции, при ко-

ито целите са ясно дефинирани, конкретни и с 

умерена степен на трудност, както и когато са 

комбинирани с други поведенчески техники, 

като обратна връзка, самонаблюдение и стра-

тегическо планиране. Тези резултати потвър-

ждават класическите постулати на Goal 
Setting Theory и подчертават значението на 

контекста и начина на приложение на целепо-

лагането. 
Съвременните дигитални и мулти-компо-

нентни интервенции, включително мобилни и 

уеб-базирани приложения, все по-често интег-

рират целеполагането като част от комплек-

сни стратегии за промяна на поведение, насо-

чени към намаляване на рискови навици и на-

сърчаване на здравословен начин на живот. 

Най-нови експериментални изследвания по-

казват, че в тези интервенции целеполагането 

е сред най-често използваните техники, но 

често остава недостатъчно концептуализи-

рано и слабо обвързано с теоретичните си ос-

нови, което ограничава потенциала му за ус-

тойчиво въздействие. Това налага необходи-

мостта от по-систематично интегриране на те-

орията на целеполагането в дизайна и оцен-

ката на съвременните интервенции в общест-

веното здраве. 
 

Дискусия 
 
Резултатите от систематичните прегледи и 

мета-анализи показват, че теорията на целепо-

лагането (Goal Setting Theory) продължава да 

заема стабилно място в съвременните интер-

венции за промяна на здравно-свързано пове-

дение в общественото здраве. Въпреки това, 

наличните доказателства очертават няколко 

ключови аспекта, които следва да бъдат отче-

тени при нейното прилагане и интерпретация. 
На първо място, резултатите ясно подчер-

тават необходимостта от комбиниран подход 

при използването на целеполагането (Green, 

Kreuter, 1991; Michie, Atkins, West, 2014). Като 

самостоятелна стратегия то рядко е доста-

тъчно за постигане на устойчива промяна в 

поведението. Най-висока ефективност се наб-

людава, когато целеполагането е интегрирано 

с допълващи поведенчески техники, като обу-

чение, системна обратна връзка, планиране на 

справяне с бариери и поведенчески монито-

ринг. Този подход е в съответствие с по-ши-

роки методологични рамки за разработване на 

интервенции, като Intervention Mapping (Green 
et al. 1991), които акцентират върху комбини-

рането на теории и техники за промяна на по-

ведението с цел постигане на по-голям и ус-

тойчив ефект. 
На второ място, съвременните интервен-

ции разкриват значителна практическа слож-

ност при прилагането на целеполагането. 

Ефективността му се оказва силно зависима от 

редица процесни фактори, сред които водещо 

място заемат степента на ангажираност на 

участниците, яснотата и адекватната трудност 

на поставените цели, както и наличието на ме-

ханизми за проследяване и обратна връзка. 

Подобни зависимости между яснотата на це-

лите, развитието на компетентности и нивото 

на лична отговорност се наблюдават и в други 

професионални контексти извън здравеопаз-

ването, включително в инженерните и техни-

ческите дисциплини, където те се разглеждат 

като ключови детерминанти на ефективното и 

безопасно професионално поведение (Vankov, 

2025a; 2025b).  
Интервенции, при които целите са форму-

лирани неясно или са прекомерно амбици-

озни, както и такива, при които липсва сис-

темно проследяване на напредъка, демонстри-

рат по-слаби ефекти и по-ниска устойчивост 

на промените. 
Особено внимание заслужава дигиталният 

контекст на съвременните интервенции 

(Yardley, Morrison, Bradbury, Muller, 2015; 
Short, James, Plotnikoff, 2022). В мобилните и 

уеб-базирани приложения за промяна на 

здравно-свързано поведение целеполагането е 

сред най-често използваните компоненти, но 
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често се прилага частично или без достатъчна 

теоретична обосновка. Това води до формално 

включване на целеполагането, без да се осигу-

ряват ключови елементи като персонализация, 

адаптивност и обратна връзка, което ограни-

чава потенциала му за дългосрочно въздейст-

вие. Тези наблюдения подчертават необходи-

мостта от по-систематично и теоретично ин-

формирано интегриране на целеполагането в 

дизайна и оценката на дигиталните интервен-

ции в общественото здраве. 
В обобщение, наличните доказателства 

подкрепят приложимостта на Goal Setting 

Theory в промоцията на здравето, но същевре-

менно подчертават, че нейната ефективност е 

силно контекстуално обусловена и зависи от 

начина на интеграция с други поведенчески 

стратегии, както и от качеството на нейното 

практическо прилагане. 
 
Заключение 
 
Анализът на съвременните систематични 

прегледи и мета-аналитични изследвания пот-

върждава, че теорията на целеполагането 

(Goal Setting Theory) остава релевантна и при-

ложима рамка за промяна на здравно-свързано 

поведение в общественото здраве. Въпреки че 

емпиричните данни сочат относително умерен 

по размер ефект, целеполагането демонстрира 

стабилен потенциал за подпомагане на пове-

денческата промяна, особено когато е прила-

гано в структуриран, персонализиран и теоре-

тично обоснован контекст. 
Наличните доказателства ясно показват, че 

целеполагането е най-ефективно, когато се из-

ползва като част от комплексни, мулти-компо-

нентни интервенции, които комбинират пове-

денчески техники като обратна връзка, само-

наблюдение, планиране на справяне и подк-

репа за самоефективността. Изолираното или 

формално прилагане на целеполагането, без 

осигуряване на тези ключови елементи, значи-

телно ограничава неговото въздействие и ус-

тойчивост. 
Съвременните дигитални интервенции раз-

ширяват приложното поле на Goal Setting 

Theory, но същевременно разкриват нуждата 

от по-систематично и концептуално прецизно 

интегриране на теорията в дизайна и оценката 

на подобни програми. Това подчертава значе-

нието на теоретично информирания подход 

при разработването на интервенции в общест-

веното здраве, които целят не само 

краткосрочна промяна, но и дългосрочно под-

държане на здравословно поведение. 
В заключение, целеполагането следва да се 

разглежда не като самостоятелно решение, а 

като централен свързващ механизъм между 

мотивацията и действието, чието ефективно 

използване изисква интеграция с други пове-

денчески стратегии, както и адаптиране към 

индивидуалния и контекстуалния профил на 

целевите групи. 
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EARLY DIGITAL EXPOSURE AND THE ROLE OF PARENTAL MEDIATION IN 
PRESCHOOL AGE 

 
Rumyana Vasileva, Teodora Dimcheva, Pavlin Vasilev, Todor Stoev 

 
ABSTRACT: This article provides a theoretical overview of early digital exposure in preschool children, with 

a focus on the role of parental mediation in shaping digital experiences. Evidence suggests that high-quality 
educational digital content may support language development, cognitive engagement, and digital literacy, 
particularly when used purposefully and with adult guidance. Conversely, excessive or inappropriate screen 
exposure has been associated with delayed language development, attention difficulties, reduced self-regulation, 
and behavioral challenges. Parental mediation emerges as a key moderating factor. Active mediation strategies, 
including co-use and guided interaction, promote critical thinking, social learning, and balanced engagement 
between digital and non-digital activities. In contrast, passive use and reliance on digital devices for behavioral 
regulation may intensify negative outcomes. The findings highlight that the effects of digital exposure are context-
dependent and influenced by content quality, duration of use, and the broader social environment. Achieving a 
balance between risks and opportunities requires integrated strategies involving parental engagement, 
educational support, and the development of evidence-based guidelines. 

Key words: early digital exposure, parental mediation, preschool children, digital literacy, child development 
 
Въведение 
 
През последните десетилетия дигиталните 

технологии заемат все по-централно място в 
живота на децата, като в много случаи те се 

превръщат в основен източник на информа-

ция, забавления и дори средство за регулиране 

на поведението и емоциите. Дигиталните сред-

ства обхващат устройства, софтуер и плат-

форми за създаване, предаване, съхранение и 
обработка на цифрова информация. В контек-

ста на ранното детство (0-6 години) те могат да 

бъдат класифицирани според функционал-

ността и начина на използване, както следва: 

интерактивни устройства (таблети, 

смартфони, компютри), медийни устройства 

(телевизори, смарт телевизори), игрови техно-

логии (електронни играчки, конзоли) и свър-

зани устройства („смарт“ часовници и други). 
Мобилните устройства, интерактивните ек-

рани и онлайн съдържанието вече присъстват 

в средата на детето още от най-ранните етапи 

на неговото развитие. В научната литература 

този феномен се обозначава с термина „early 
digital exposure“ [2,3,17,20]. Въпреки нараст-

ващия брой изследвания, липсва достатъчно 

яснота относно механизмите, чрез които роди-

телската медиация влияе върху ефектите от 

дигиталната експозиция. Това налага необхо-

димостта от систематизиране и критичен ана-

лиз на наличните научни данни. 
От гледна точка на общественото здраве, 

ранната дигитална експозиция представлява 

нов тип рисков фактор, изискващ интердис-

циплинарен анализ, тъй като влияе не само 

върху индивидуалното развитие, но и върху 

бъдещата здравна култура на поколенията. Не-

равномерният достъп до качествено съдържа-

ние и ниската информираност на родителите 

задълбочават социалните неравенства. От една 

страна, определени интерактивни приложения 

и образователни платформи могат да стимули-

рат когнитивната активност, езиковото разви-

тие и визуално-пространствените умения. 

Това се наблюдава особено ясно, когато изпол-

зването им е целенасочено и съпътствано от 

активна родителска или педагогическа подк-

репа. Според Европейската рамка за дигитална 

компетентност, дигиталната грамотност се 

счита за ключова компетентност на XXI век, 

включваща умения за търсене, анализ, създа-

ване и споделяне на информация в дигитална 
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среда по отговорен и критичен начин [1]. От 

друга страна, прекомерната или неподходяща 

дигитална експозиция има неблагоприятни 

последици, включително мултидименсионни 

дефицити, засягащи когнитивното, езиковото, 

емоционалното и социалното развитие. Спо-

ред Световната здравна организация при де-

цата под една година изобщо не се препоръчва 

екранно време, а при деца на възраст 2-4 го-

дини достъпът пред екрани не трябва да над-

вишава един час дневно, като се препоръчва 

фокус върху активната игра и качествен и дос-

татъчен сън [2]. Подобни препоръки издава и 

Американската академия по педиатрия, като 

акцентира не само на количеството екранно 

време, но и на качеството на съдържанието и 

родителския надзор при използване на диги-

тални устройства [3]. 
Настоящата обзорна статия е насочена към 

изследване на влиянието на ранната дигитална 

експозиция върху развитието на децата в пре-

дучилищна възраст, като се обръща специално 

внимание на ролята на родителската медиация 

като значим фактор в този процес. 
 
Цел и задачи 
 
Целта на настоящата обзорна статия е да 

систематизира и анализира съвременните на-

учни изследвания, свързани с ранната диги-

тална експозиция и родителската медиация, 

като се изведат основните ефекти върху когни-

тивното и социално-емоционалното развитие 

на децата в предучилищна възраст, както и ро-

лята на родителската медиация за минимизи-

ране на потенциалните рискове и насърчаване 

на положителните ефекти. 
 
За постигане на тази цел се поставят след-

ните задачи: 
• да се идентифицират основните теоре-

тични и емпирични подходи в изследването на 

ранната дигитална експозиция;  
• да се анализират ползите и рисковете 

от ранната дигитална експозиция;  
• да се разгледат основните фактори, 

влияещи върху ефектите от дигиталната среда 

(съдържание, продължителност, контекст на 

използване); 
• да се анализира ролята и видовете ро-

дителска медиация;   
• да се формулират препоръки за опти-

мизиране на дигиталната среда в ранна детска 

възраст.  
 

Методология 
 
Настоящото изследване е реализирано чрез 

систематичен обзор на научната литература, 

посветен на дигиталната среда в ранна детска 

възраст и ролята на родителите в нейното пос-

редничество. За целите на анализа е проведено 

търсене на научни публикации в междуна-

родни бази данни, включително Scopus, Web 
of Science, PubMed и Google Scholar. Използ-

вани са ключови думи като „early digital 
exposure“, „screen time“, „preschool children“, 
„parental mediation“ и „child development“, 
както и техни комбинации. В анализа са вклю-

чени публикации на английски език от пери-

ода 2015-2023 г., обхващащи както емпи-

рични, така и обзорни изследвания. Допълни-

телно са използвани и по-ранни теоретични 

източници с висока научна значимост. Подбо-

рът на литературата е осъществен въз основа 

на критерии за тематична релевантност и на-

учна надеждност, като са изключени нереле-

вантни или методологично несъстоятелни из-

точници. Събраната информация е анализи-

рана чрез тематичен подход, като са обособени 

основните направления: разпространение на 

дигиталната експозиция, когнитивни и ези-

кови ефекти, социално-емоционални последс-

твия и ролята на родителската медиация. 
 
Литературен обзор 
 
Разглеждането на ранната дигитална експо-

зиция се основава на няколко ключови теоре-

тични подхода. Социално-когнитивната тео-

рия подчертава значението на наблюдението и 

имитацията като механизми на учене, което в 

контекста на дигиталните медии означава, че 

децата възприемат поведенчески модели от ек-

ранното съдържание [4]. Екологичният модел 

разглежда развитието като резултат от дина-

мичното взаимодействие между детето и раз-

личните нива на неговата среда, включително 

социалната, културната и в съвременен кон-

текст – дигиталната [5]. Тези теоретични под-

ходи предоставят основата за разбиране на ре-

зултатите от емпиричните изследвания, които 

са предмет на последващия анализ. В този 

смисъл дигиталната среда може да бъде интер-

претирана като част от микросистемата на де-

тето, оказваща пряко влияние върху неговото 

развитие. Съвременни изследвания разширя-

ват тази перспектива, като разглеждат диги-

талната среда като своеобразна когнитивна 

екосистема, в рамките на която родителската 
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медиация изпълнява ключова регулаторна и 

насочваща функция.  
 
Разпространение на ранната дигитална 

експозиция 
Ранната дигитална експозиция при деца в 

предучилищна възраст представлява многоп-

ластов и комплексен феномен. Тя включва не 

само времето, което децата прекарват пред ек-

рани, но и качеството на съдържанието, кон-

текста на използване и отношенията между се-

мейството и технологията [6,7]. Значителен 

процент от децата започват да използват мо-

билни дигитални устройства още преди 4-го-

дишна възраст, като голяма част от тях са били 

изложени на телевизори, таблети или 

смартфони още преди 1-годишна възраст [8]. 

Децата в предучилищна възраст прекарват 

средно над два часа дневно в използване на мо-

билни устройства – това екранно време заема 

все по-голяма част от медийното им потребле-

ние в сравнение с традиционните форми [9].  
Проучвания от Канада показват, че по-ви-

сокото ежедневно екранно време при деца на 

4-6 години е асоциирано със затруднения в го-

товността за училище и по-ниски езикови и 

когнитивни показатели [10], а позиционни до-

кументи и ревюта подчертават, че продължи-

телната употреба на екрани при предучи-

лищни деца често се свързва с неблагоприятни 

поведенчески и социално-емоционални резул-

тати [11].  
Освен канадските наблюдения, данни от 

Бразилия подкрепят тези тенденции и подчер-

тават влиянието на продължителната експози-

ция на екрани върху ранното развитие [12,13]. 

Изследване в Бразилия показва, че при деца на 

около 18 месеца време пред екрани ≥ 2 часа 

дневно е свързано с по-ниски когнитивни ре-

зултати [12]. Друго проучване от щата Ceará, 
Бразилия демонстрира, че значителен процент 

от децата на възраст 0-60 месеца са изложени 

на прекомерно екранно време, което е асоции-

рано с по-ниски показатели в комуникацион-

ното, социалното и проблемо-решаващото раз-

витие [13].  
 
Когнитивни и езикови ефекти 
Въпреки идентифицираните рискове, съ-

ществуват и положителни ефекти от използва-

нето на дигитални технологии. Съществува 

относителен консенсус в научната литература, 

че продължителното екранно време при деца в 

предучилищна възраст е свързано с неблагоп-

риятни когнитивни и езикови резултати. Въп-

реки това, резултатите не са напълно едноз-

начни. Част от изследванията подчертават, че 

тези ефекти са силно зависими от контекста на 

употреба, качеството на съдържанието и сте-

пента на родителско участие. Например, до-

като някои автори установяват отрицателна 

връзка между екранното време и езиковото 

развитие, други отчитат ограничени положи-

телни ефекти при използване на образова-

телни приложения в присъствието на възрас-

тен. Това подчертава комплексния характер на 

дигиталната употреба, която е резултат от вза-

имодействието между множество фактори. В 

контролирана среда те могат да подпомогнат 

когнитивната стимулация, езиковото развитие 

и формирането на дигитална грамотност. До-

казано е, че качественото дигитално съдържа-

ние може да подпомогне ученето, особено ко-

гато е съчетано с активно родителско участие 
[15]. Систематични прегледи показват, че въз-

действието на дигиталното съдържание върху 

развитието на децата е силно контекстуално 

обусловено. Различни изследвания установя-

ват, че развлекателните екранни дейности са 

свързани с по-ниски показатели за ранна гра-

мотност, докато образователните приложения 

демонстрират ограничени, но положителни 

ефекти върху езиковото развитие. Тези резул-

тати подчертават, че не самото наличие на ди-

гитална експозиция, а качеството, съдържани-

ето и целта на използваните медии са ключови 

за разбирането на тяхното влияние. Ролята на 

родителската медиация е особено важна за оп-

тимизирането на тези положителни ефекти.  
 
Социално-емоционални и поведенчески 

ефекти 
Въпреки потенциалните ползи, екранната 

експозиция крие редица рискове за физичес-

кото, когнитивното и социално-емоционал-

ното развитие на децата. Физическите рискове 

включват намалена двигателна активност и 

риск от затлъстяване, проблеми със зрението, 

нарушения на съня и сензорно пренасищане. 

Когнитивните рискове обхващат забавяне в 

развитието на вниманието, езиковите умения и 

проблемо-решаващите способности, докато 

социално-емоционалните рискове включват 

социална изолация и повишен риск от зависи-

мост. Наличните изследвания показват сходни 

тенденции, но съществуват и различия в ре-

зултатите, които могат да се обяснят с методо-

логични особености, културни различия и раз-

личен контрол върху външни фактори. Това 
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предполага, че ефектите от екранната експози-

ция не са универсални, а силно контекстуално 

обусловени. [16] установява връзка между 

ранното телевизионно излагане и проблеми с 

вниманието при деца. Подобни резултати се 

потвърждават и от проучвания на [8,9], които 

показват, че продължителното време пред ек-

рани при деца под 5 години може да се асоци-

ира с по-ниски показатели в езиковото разви-

тие и когнитивните умения. Тези резултати 

подчертават критичното значение на актив-

ната родителска медиация за минимизиране на 

рисковете и насърчаване на положителните 

ефекти от използването на дигитални техноло-

гии. [17] също установяват, че по-голямото 

време пред екрани в ранна възраст е асоции-

рано със забавяне в развитието, включително 

в езиковата област. Допълнителни лонгитуди-

нални изследвания сочат, че ранната и продъл-

жителна медийна експозиция, особено при 

липса на активно родителско вербално взаи-

модействие, е свързана с по-ниски когнитивни 

и езикови резултати в предучилищна възраст 

[18,19].  
Ранната дигитална експозиция влияе и 

върху социално-емоционалното развитие. [20] 
показват, че използването на дигитални уст-

ройства за регулиране на емоции се асоциира 

с по-слаба саморегулация при децата. Допъл-

нително се наблюдават повишени нива на тре-

вожност, агресивност и намалена емпатия. 

Мета-аналитични изследвания установяват 

връзка между увеличеното екранно време и 

по-високи нива на тревожност, депресивни 

симптоми и поведенчески проблеми. Прегле-

дите на литературата показват също, че изпол-

зването на екранни медии без родителско наб-

людение, особено когато съдържанието е 

бързо, визуално наситено и силно стимули-

ращо, може да ограничи въображението, креа-

тивността и способността за саморегулация. 

Освен това, качеството на взаимодействието 

между родител и дете модерира тези ефекти.  
 
Роля на родителската медиация 
Европейски изследвания разкриват кул-

турни различия в подходите към дигиталната 

експозиция. Данните показват, че използва-

нето на дигитални устройства започва още в 

ранна възраст, често около 2-3 години, като на-

чините на родителска медиация варират зна-

чително между различните социални и кул-

турни контексти [14]. Родителският контрол 
се очертава като централен механизъм, който 

модерира въздействието на дигиталната среда 

върху детското развитие. Съвременните изс-

ледвания показват, че не толкова самото нали-

чие на дигитални технологии е определящо, а 

начинът, по който те се използват и интегри-

рат в ежедневието на детето. Активната роди-

телска медиация, включваща съвместно из-

ползване на устройства, обсъждане на съдър-

жанието и насочване на вниманието, създава 

условия за по-дълбоко когнитивно ангажиране 

и социално учене. Обратно, пасивната упот-

реба или използването на дигитални устройс-

тва като средство за регулиране на поведени-

ето може да доведе до повърхностна обра-

ботка на информацията и ограничено развитие 

на саморегулацията. 
В световен контекст тя се разглежда не 

само като регулаторен механизъм, но и като 

възпитаващ инструмент, който подпомага 

формирането на здравословни модели на из-

ползване на дигитални технологии [21,22]. Ко-

гато разглеждаме хармонизацията между ро-

дителската медиация и поведението на самите 

родители, важно е да се отбележи, че родител-

ският „phubbing“, т.е. пренебрегване на детето 

в резултат на ангажираност с дигитални уст-

ройства е идентифициран като значим фактор 
за увеличаване на времето, което децата пре-

карват пред екраните. Изследвания показват, 

че по-висока честота на „phubbing“ корелира 

с по-голямо време пред екрани при децата, до-

като намаляването му и засилването на роди-

телската медиация са асоциирани с по-ниски 

нива на екранно време [23,24]. Освен това, 

мета анализи показват, че „parental phubbing“ 
може да наруши социално-емоционалната 

адаптация и сигурността на привързаността у 

децата, което подчертава нуждата от родител-

ска осъзнатост относно собственото диги-

тално поведение [25]. Европейските изследва-

ния също потвърждават тези тенденции и под-

чертават значението на образователната поли-

тика и подкрепата за родителите. Съвремен-

ните насоки в Европа и Обединеното кралство 

поставят акцент върху балансираното използ-

ване на дигиталните медии, като препоръчват 

ограничаване на времето пред екрани в съот-

ветствие с възрастта на детето и насърчават 

съвместната употреба на дигитални техноло-

гии между родители и деца. Подчертава се, че 

самостоятелното и неконтролирано използ-

ване на дигитални устройства може да има по-
негативни ефекти върху развитието и семей-

ните взаимоотношения [26,27]. В европейския 

контекст се наблюдава засилен фокус върху 
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балансирането между дигитални и традици-

онни активности, като се насърчават дейности 

като четене, ролеви игри и физическа актив-

ност като част от холистичното развитие на де-

тето. Данни от сравнителни европейски изс-

ледвания показват, че ранната дигитална екс-

позиция е широко разпространена, като моде-

лите на използване и родителската медиация 

варират в зависимост от културния и социал-

ния контекст [26,27].  
Проучване сред деца на възраст 4-6 години 

в Гърция показва, че мобилните приложения и 

дигиталните игри са широко разпространени в 

домашната среда, като често се използват от 

родителите с цел успокояване или ангажиране 

на децата, изпълнявайки регулаторна функ-

ция. Изследването установява, че родителите 

често демонстрират ограничена информира-

ност относно подходящото съдържание и не-

говото въздействие върху развитието, а роди-

телската медиация в много случаи е по-скоро 

реактивна, отколкото проактивна и целенасо-

чена [28].   
Изследвания в Турция показват, че роди-

телските стратегии за медиация са разнооб-

разни, но често липсва достатъчно проактивен 

и инструктивен подход. [29] установяват, че 

много родители позволяват на децата да из-

ползват мобилни устройства за успокояване 

или занимаване, без да участват активно в съ-

държанието или контекста на употреба. По-

добно, [30] показват, че дигиталното поведе-

ние на родителите и липсата на ясно дефини-

рани правила са свързани с по-интензивна 

употреба на екрани при малките деца и по-ог-

раничена родителска медиация. 
В допълнение към установените световни и 

европейски тенденции, в България също се 

наблюдава нарастващ интерес към проблема-

тиката на ранната дигитална експозиция. Ма-

кар броят на емпиричните изследвания да е ог-

раничен, наличните теоретични анализи и на-

ционални доклади предоставят основа за по-
нататъшни разработки в местен контекст. На-

ционалните изследвания и становища акцен-

тират върху значението на родителската меди-

ация, ролята на педагогическите специалисти 

в детските градини и необходимостта от обу-

чение за дигитална грамотност. Особено вни-

мание се отделя на балансирането на дигитал-

ните и традиционните активности, включи-

телно четене, ролеви игри и физическа актив-

ност, като част от холистичното развитие на 

детето. Тези материали подчертават, че ефек-

тивната медиация на дигиталната експозиция 

изисква съвместни усилия на семейството и 

образователната система. 
 
Обсъждане 
 
Анализът на съвременната научна литера-

тура ясно показва, че излагането на дигитална 

среда в ранна възраст не може да се разглежда 

еднозначно или изолирано, тъй като е резултат 

от сложното взаимодействие между множес-

тво взаимосвързани фактори. Сред тях осо-

бено значение имат характеристиките на диги-

талното съдържание, продължителността и 

честотата на експозицията, както и контекс-

тът, в който се осъществява използването на 

технологиите [15,17]. Тези елементи образу-

ват динамична система, при която всяка про-

мяна може да модифицира крайния ефект. На 

първо място, съдържанието, с което детето 

взаимодейства, се очертава като критично оп-

ределящ фактор. Изследванията показват съ-

ществена разлика между образователно насо-

ченото, интерактивно съдържание и пасив-

ното, развлекателно потребление на бързо 

сменящи се визуални стимули [15,20]. Докато 

първият тип съдържание може да подпомогне 

когнитивната активност, езиковото развитие и 

вниманието, вторият често се свързва с повър-

хностна обработка на информацията, нама-

лена концентрация и затруднения в саморегу-

лацията. В този смисъл не самото наличие на 

дигитална експозиция е решаващо, а нейното 

качество и съответствие с възрастовите особе-

ности на детето. 
Продължителността и честотата на експо-

зицията представляват втори ключов аспект. 

Краткотрайната, структурирана и целенасо-

чена употреба на дигитални устройства може 

да има неутрално или дори положително въз-

действие, особено когато е интегрирана в об-

разователни дейности [15,27]. Обратно, про-

дължителното и неконтролирано време пред 

екрани се свързва с редица неблагоприятни 

последствия, включително намалена физи-

ческа активност, нарушения на съня, когни-

тивни затруднения и социално-емоционални 

дефицити [17,20]. Натрупването на преко-

мерно екранно време често изтласква други 

ключови за развитието дейности като сво-

бодна игра, социално взаимодействие и двига-

телна активност. 
Родителската медиация се очертава като 

централен механизъм, чрез който се регулира 

и насочва взаимодействието на детето с диги-

талната среда. Активното родителско участие, 
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включващо съвместно използване на устройс-

тва, обсъждане на съдържанието и насочване 
на вниманието на детето, създава условия за 

по-дълбоко разбиране, критично мислене и со-

циално учене [21,22,31]. Обратно, липсата на 

родителски контрол или използването на уст-

ройства като средство за регулация на поведе-

нието на детето чрез дигитални устройства 
води до пасивна консумация и ограничени въз-

можности за когнитивна и емоционална анга-

жираност [28,32]. 
На базата на представените изследвания се 

очертава основният извод, че родителската 

подкрепа при използване на технологии не е 

просто съпътстващ фактор, а определящ еле-

мент, който насочва посоката на въздействие 

на екранната експозиция. Тя функционира 

като своеобразен филтър, който може да тран-

сформира потенциално рисковата среда в сти-

мулираща и образователна, или обратно – да 

допусне негативните ефекти да се проявят в 

пълна степен. Следователно, важно е не само 

наличието на дигитални технологии в живота 

на детето, но и начинът, по който те се изпол-

зват и интегрират в ежедневните взаимодейст-

вия. Тези данни очертават необходимостта от 

по-широки емпирични изследвания в българ-

ски условия, които да послужат като основа за 

разработването на практични препоръки за ро-

дители и педагогически специалисти. Незави-

симо от нарастващия брой изследвания, съ-

ществуват и редица ограничения в наличната 

литература. Част от проучванията са с напре-

чен дизайн, което затруднява установяването 

на причинно-следствени връзки. Освен това, 

често липсва контрол върху социално-иконо-

мическите фактори и семейната среда, които 

могат съществено да повлияят резултатите. 

Тези ограничения подчертават необходи-

мостта от бъдещи лонгитудинални изследва-

ния, както и от по-задълбочен анализ на кул-

турните и социалните различия, включително 

в български контекст. 
 
Заключение 
 
Въздействието на ранната дигитална експо-

зиция следва да се разглежда като контексту-

ално обусловен процес, в който съдържанието, 

продължителността на експозицията и социал-

ната среда взаимодействат динамично. Не съ-

ществува универсално правило за положи-

телни или отрицателни ефекти, тъй като резул-

татите зависят от качеството на дигиталните 

медии, начина на тяхното използване и анга-

жираността на родителите и педагогическите 

специалисти. Само чрез комплексен подход, 

съчетаващ научни изследвания, педагогическа 

практика и активно родителско участие, може 

да се постигне оптимален баланс между рис-

ковете и възможностите, които дигиталната 

среда предоставя в ранното детство. В този 

контекст разработването на национални на-

соки и програми за дигитална грамотност на 

родителите и педагогическите специалисти се 

явява ключов елемент за насърчаване на здра-

вословното развитие на децата в условията на 

дигитализирана среда. 
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ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОМЕНИТЕ ПРИ РЕИМБУРСИРАНЕ ЛЕЧЕНИЕТО СЪС SGLT2- 

ИНХИБИТОРИ НА НЕИНСУЛИНОЗАВИСИМ ЗАХАРЕН ДИАБЕТ 
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STUDY OF CHANGES IN REIMBURSEMENT OF SGLT2 INHIBITOR TREATMENT FOR 
NON-INSULINO-DEPENDENT DIABETES 

 
Petya Koleva, Nikolay Popov, Rumyana Yaneva 

 
ABSTRACT: Diabetes continues to spread and worsen the quality of life of more and more people. The 

economic burden caused by diabetes treatment is high. Effective treatment is essential not only from a medical but 
also from an economic perspective. Given the multifactorial basis of type 2 diabetes mellitus, there are many 
therapeutic potentials for treatment, and new therapies are competing to achieve optimal results in terms of 
efficacy and safety. 

SGLT2 inhibitors are a new group of compounds. This group of drugs was introduced into clinical practice 
for the treatment of diabetes mellitus in 2012. 

The aim of this study is to examine changes in reimbursement by the NHIF of the treatment of non-insulin-
dependent diabetes mellitus with SGLT2 inhibitors from Appendix No. 1 of the Positive Drug List and the number 
of patients to whom they are prescribed. 

As a result of the research conducted, we come to the conclusion that over the four-year period studied, the 
number of people with mandatory health insurance in Bulgaria who are treated with this type of medication has 
increased remarkably, i.e. by 100.4%, which respectively leads to an increase - by 96.9% - of the reimbursement 
amount paid by the National Health Insurance Fund for them under Appendix No. 1 of the Positive Drug List.  

Keywords: SGLT2 inhibitors, type 2 diabetes mellitus, reimbursement of costs, health insured persons 
 
Въведение: 
 
Диабетът продължава да се разпространява 

и да влошава качеството на живот на все по-

вече хора. Висока е икономическата тежест, 

която предизвиква лечението на диабета.  
По данни на Международната диабетна 

асоциация през 2024 г. диабетът е отговорен за 

приблизително 1,015 трилиона щатски долара 

глобални здравни разходи. Това представлява 

увеличение за последните 17 години с 388%. 

За диабет се изразходват 12% от световните 

здравни разходи, като средно се харчат по 

1 760 щатски долара на човек с диабет, а в Бъл-

гария са разходвани 898.9 милиона щатски до-

лара. [7]  
Индиректните разходи често са по-високи 

от директните, особено поради намалена тру-

доспособност и отсъствия от работа [6], по-

ради което оказват значително влияние на ико-

номиката на национално ниво. Това подчер-

тава значението на ефективното лечение не 

само от медицинска, но и от икономическа 

гледна точка.  

Усложненията на диабета (миокарден ин-

фаркт, инсулт, сърдечна недостатъчност, хро-

нично бъбречно заболяване, ретинопатия, нев-

ропатия и диабетно стъпало) са сред основ-

ните двигатели на отсъствия от работа, нама-

лена производителност и преждевременно на-

пускане на трудовия пазар. Следователно те-

рапии, които редуцират сърдечно-съдовия и 

бъбречния риск при подходящи пациенти, 

имат потенциал за непреки социални ползи: 

запазване на функционалността и участие в 

икономиката, по-ниски разходи за инвалиди-

зация и грижи. 
Като се има предвид многофакторната ос-

нова на захарен диабет тип 2, има много тера-

певтични потенциали за лечение, а нови тера-

пии се конкурират за постигане на оптимални 

резултати по отношение на ефективност и бе-

зопасност. Поради широко разпространеното 

въздействие на диабета върху пациента, анти-

диабетните лекарства имат кумулативен ефект 

и върху различните системи на тялото. Затова 
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параметрите, свързани с всички различни сис-

теми, трябва да се оценяват при оценката на 

най-оптималния терапевтичен агент. [2] 
Медицината непрекъснато се развива и из-

следва нови, по-ефективни методи на лечение. 
Учени от края на ХIХ век започват проучвания 

за откриването на ефикасна терапия за лечение 

на диабета. Тяхното дело поемат колегите им 

в ХХ век, а и днес продължават усилията за по-

вишаването на ефективността при терапията 

на това социалнозначимо заболяване. 
За първи път през 2000 година се описва ме-

тод за синтез на С-гликозиди на флоризина, а 

впоследствие през 2008 година се открива 

дапаглифлозин – С-гликозиден аналог с ви-

сока SGLT2 селективност. [2,10] 
SGLT2-инхибитори (Sodium Glucose Co-

Transporter) са нова група съединения. Те ан-

тагонизират висококапацитетния, нискоафи-

нитетен транспортер на глюкоза, открит пре-

димно в бъбреците. Процесът води до намаля-

ване на хипергликемията. Тази група лекарст-

вени продукти са въведени в клиничната прак-

тика за лечение на захарния диабет през 2012 

г. През тази година дапаглифлозин е одобрен 

за лечение на диабет тип 2 в Европа, а през 

2014 г. в САЩ. Последва разработване, одоб-

рение и маркетинг на други С-гликозидни ана-

лози на флоризин – канаглифлозин, който по-

лучава одобрение в ЕС и САЩ през 2013 г. и 

емпаглифлозин – получаващ одорение в ЕС и 

САЩ през 2014 г. В Япония са одобрени за ле-

чение на диабет тип 2 други видове глифло-

зини – ипраглифлозин, лусеоглифлозин и ти-

фоглифлозин. И понастоящем продължават 

изследвания за нови видове глифлозини, като 

в днешно време е повишен интересът към ком-

бинираните SGLT2/SGLT1-инхибитори. 

Смята се, че съединения като сотаглифлозин 

биха могли да се прилагат заедно с инсулин в 

терапията на диабет тип 1. [2] 
Клинични проучвания показват значително 

намаление на сърдечно-съдовата смъртност и 

хоспитализациите при употреба на SGLT2-ин-

хибитори [9,14,15]. Освен това те демонстри-

рат нефропротективни ефекти. [11] 
Положителният ефект от приложението на 

SGLT2-инхибитори е доказан от редица меж-

дународни проучвания. Той се изразява в: 
- понижение на кръвно-захарните нива 

без повишаване на риска от хипогликемични 

събития; 
- намаляване на инсулиновата резистен-

тност; 
- редуциране нивата на HbA1c; 

- уврежданията на големите кръвоносни 

съдове. [2] 
Освен това, те предизвикват: 
- осмотична диуреза и намаление на ар-

териалното налягане  
- редукция на телесното тегло  
- подобрение на сърдечния метаболи-

зъм и оксидативния стрес. 
Тези ефекти обясняват частично наблюда-

ваните кардиопротективни и нефропротек-

тивни ползи. [4] 
В научната литература е посочена и въз-

можността за възникване и на някои неблагоп-

риятни ефекти при употребата на SGLT2-ин-

хибитори, като: 
- тяхното блокиране повишава нивата на 

глюкагон от панкреасните ɑ-клетки, което сти-

мулира чернодробната глюкогенеза и има ве-

роятност да увеличи ефекта от глюкозурията; 
- като резултат от инхибирането и на 

SGLT1 може да възникне глюкозо-галактозна 

малабсорбция; 
- предпоставка за зачестяване на инфек-

циите на пикочо-половите пътища, предимно 

при женския пол се явява повишаване на глю-

козата в урината. [2,12] 
Въпреки това, профилът на безопасност се 

счита за благоприятен в сравнение с други ан-

тидиабетни терапии. [13] 
Въпреки по-високата цена на този тип ме-

дикаменти, те водят до по-ниски общи разходи 

в дългосрочен план, дължащо се на предотвра-

тяване на усложненията. [8] 
Изследвания показват, че пациентите на 

модерни терапии имат до 20–30% по-ниска за-

губа на продуктивност в сравнение с традици-

онните терапии. [6] 
 
Целта на настоящото проучване е да се из-

следват промените при реимбурсиране от 

НЗОК лечението на неинсулинозависим заха-

рен диабет със SGLT2-инхибитори от Прило-

жение № 1 на Позитивния лекарствен списък 

и броя на болните лица, на които се отпускат. 
 
Материал и методи: 
 
За извършване на изследването използ-

вахме следните методи:  
- документален метод – проучихме еже-

месечните отчети за разходи и брой болни за 

лекарствени продукти, медицински изделия и 

диетични храни за домашно лечение – по 

НЗОК код и МКБ код на заболяването – При-
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ложение № 1 на Позитивния лекарствен спи-

сък за периода - 01.01.2021 г. - 31.12.2024 г.; 

международни и национални научни публика-

ции по проблема; 
- сравнителен анализ; 
- икономически анализ; 
- анализ на динамиката на явленията; 
- графичен анализ за онагледяване на 

получените резултати. 
 
 
 
 
 

Резултати и анализ: 
 
Националната здравноосигурителна каса 

заплаща за лечението на задължително здрав-

ноосигурени лица (ЗЗОЛ) със захарен диабет 

тип 2 за следните SGLT2- инхибитори самос-

тоятелно и в комбинация: dapagliflozin, 
empagliflozin, canagliflozin. 

Регистрираните в България комбинирани 

лекарствени продукти от групата на 

SGLT2i/МЕТ са dapagliflozin/metformin 

(DAPA/MET), empagliflozin/metformin 
(EMPA/MET), canagliflozin/metformin 
(CANA/MET). [1]

 
Таблица 1. Представители от групата SGLT2-инхибитори одобрени за България  

Международно непатентно наименова-

ние 
Търговско име 

Dapagliflozin Forxiga 
Dapagliflozin/Metformin Xigduo 

Empagliflozin Jardiance 
Empagliflozin/Metformin Synjardy 
Empagliflozin, Linagliptin Glyxambi 

Canagliflozin Invokana 
Canagliflozin, Metformin Vokanamet 

Източник: НЗОК, https://www.nhif.bg/bg/nzok/medicine/1 
 
В настоящото проучване сме изследвали 

реимбурсирането на този вид инхибитори 

само за лечение на неинсулинозависим заха-

рен диабет. 

 
Фиг. 1. Брой ЗЗОЛ лекувани със SGLT2-инхибитори по месеци за периода 01.01.2021-

31.12.2024 г. 
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Общото нарастване за периода 2021-2024 
г. е със 100,4%, от 370 877 през 2021 г. достига 

до 743 073 ЗЗОЛ в края на 2024 г. Помесечно 

най-висок е процентът на нарастване на броя 

здравноосигурени лица между 103,2% и 

103,6% през месеците февруари, май, октом-

ври и декември. Най-ниското нарастване от 

95,1% до 96,4% на броя ЗОЛ, на които НЗОК 

реимбурсира SGLT2-инхибитори  от Прило-

жение № 1 на Позитивния лекарствен списък е 

през месеците март, юни и юли. 
 

 
Фиг. 2. Нарастване на броя ЗЗОЛ лекувани със SGLT2-инхибитори по години 

 
От фигура 2 става ясно, че най-висок про-

цент на нарастване на броя здравноосигурени 

лица (29,0%), на които НЗОК заплаща за лече-

ние с SGLT2-инхибитори е през 2022 г., а най-

нисък в началото на проучвания период 
(16,4%), следван от последната изследвана го-

дина (18,5%). 
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Фиг. 3. Реимбурсна сума на НЗОК за SGLT2-инхибитори в лв. от Приложение № 1 на ПЛС 

за периода 01.01.2021-31.12.2024 г. по месеци 
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Общото нарастване на средствата за реим-

бурсиране на този вид лекарствени продукти 
от НЗОК за разглеждания период е с 96,9%, 
или от 20 277 007, 22 лв. през 2021 г. нараства 

до 39 937 995,51 лв. в края на 2024 г.    

Месеците с най-високо нарастване от 

101,0% до 102,6% са май, август, октомври и 

декември, а през юни и юли нарастването е 

най-слабо, респективно с 92,5% и 90,6%. 

 
Фиг. 4. Нарастване на реимбурсната сума за SGLT2-инхибитори  по години 

 
Аналогично на нарастването на броя ЗЗОЛ 

е и нарастването на реимбурсната сума, която 

НЗОК заплаща за лечението на неинсулиноза-

висим захарен диабет със SGLT2-инхибитори. 

Най-висок относителен дял (с 26,8 на сто) наб-

людаваме през 2022 г., а най-нисък през 2021 

г. – със 17,6%. 
 
Заключение 
 
SGLT2-инхибиторите представляват една 

от най-значимите терапевтични иновации в ле-

чението на захарен диабет тип 2. Международ-

ните и българските проучвания доказват тях-

ната ефективност в редукцията на сърдечно-
съдови и бъбречни усложнения. Тяхното при-

ложение в клиничната практика продължава 

да се разширява, което ги утвърждава като 

стандарт в съвременната медицина. 
Лечението със SGLT2-инхибитори води до 

следните клинични ефекти: контрол на хипер-

гликемията, доказани ползи за сърдечна не-

достатъчност и/или бъбречни усложнения при 

определени групи пациенти, редукция на риск 

от хоспитализации. [5] 
Като потенциални социални ефекти може 

да се откроят: запазване на функционалността 

на болните, по-нисък процент хоспитализа-

ции, по-ниска зависимост от грижи, потенци-

ално по-висока трудоспособност. 

Вследствие на извършеното изследване 

стигаме до заключението, че за проучвания че-

тиригодишен период забележително, т.е. със 

100,4%, се увеличава броят на задължително 

здравноосигурените лица в България, които се 

лекуват с такъв тип лекарствени средства, ко-

ето респективно води и до нарастване - с 96,9% 
на реимбурсната сума, заплащана от Нацио-

налната здравноосигурителна каса за тях по 

Приложение № 1 на Позитивния лекарствен 

списък. 
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2. Ĭoncheva-Mikhaĭlova M. Inovativni metodi 
na lechenie na zakharen diabet tip 2. Izd. „Dirum 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИ ПРОФИЛ И КОПИНГ СТРАТЕГИИ ПРИ ПАЦИЕНТИ С ХРО-

НИЧНА БОЛКА 
 

Соня Стефанова, Варвара Панчева 
 

PSYCHOLOGICAL PROFILE AND COPING STRATEGIES IN PATIENTS WITH 
CHRONIC PAIN 

 
Sonya Stefanova, Varvara Pancheva 

 
ABSTRACT: Chronic pain is one of the greatest challenges facing modern healthcare, affecting millions of 

people worldwide and leading to significant deterioration in quality of life, social isolation and economic losses. 
Chronic pain has long ceased to be considered solely as a physiological problem. Modern neuroscience and 
psychology define it as a complex experience, strongly influenced by cognitive and emotional processes. This 
article explores the psychological determinants of chronic pain, focusing on the role of coping strategies (coping 
mechanisms) and cognitive reappraisal It analyzes how the way patients interpret their condition can either 
intensify the perception of pain (through processes such as catastrophizing) or mitigate its intensity and emotional 
burden (through adaptive coping strategies and cognitive restructuring). The article emphasizes the need to 
integrate targeted psychological interventions into the multidisciplinary treatment of chronic pain. 

Key words: хронична болка, копинг стратегии, когнитивна преоценка, катастрофизиране, биопсихосо-

циален модел. 
 

Въведение 
 
Традиционният биомедицински модел раз-

глежда болката единствено като следствие от 

тъканно увреждане или увреда на периферната 

нервна система. Този модел често се оказва не-

достатъчен за обяснение на случаите, в които 

физическата болка персистира дълго след за-

растването на тъканите. Това наложи преход 

към биопсихосоциалния модел (Melzack & 
Wall, Gate Control Theory), който разглежда 

болката като динамично взаимодействие 

между биологични процеси, психологически 

състояния и социална среда. В този контекст, 

субективното преживяване на болката не е па-

сивно следствие от сетивни стимули, а активен 

процес, модулиран от висшите когнитивни 

функции на мозъка. Сред най-значимите пси-

хологически детерминанти на хроничната 

болка се нареждат когнитивната преоценка и 

копинг стратегиите. Когнитивната преоценка, 

като форма на емоционална регулация, позво-

лява на индивида да промени значението, ко-

ето придава на болката, и по този начин да на-

мали нейния емоционален и физиологичен от-

звук. От друга страна, копинг стратегиите 

представляват поведенческите и когнитивни 

усилия за справяне със стреса от болката. До-

като адаптивните стратегии (като приемане и 

активно търсене на решения) водят до по-
добра функционалност, маладаптивните стра-

тегии (като катастрофизирането и пасивното 

избягване) често въвличат пациента в порочен 

кръг на страх, депресия и засилване на болко-

вия интензитет. 
Основната цел на настоящата работа е да 

представи как специфични психологически 
детерминанти, по-конкретно когнитивната 
преоценка и копинг стратегиите, модулират 
субективното преживяване на хроничната 
болка, като се стреми да анализира как начи-

нът, по който пациентите интерпретират със-

тоянието си, влияе върху интензитета и емоци-

оналния товар на болката. 
Задачи: 
1.Теоретичен анализ на прехода от биоме-

дицинския към биопсихосоциалния модел на 
болката. 

2.Идентифициране на психологическите 
последици от хроничната болка, включително 
емоционални (тревожност, депресия), когни-

тивни (катастрофизация) и поведенчески (из-

бягване) реакции. 
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3.Класифициране и описание на копинг 
стратегиите, като се направи разграничение 
между адаптивни (активни) и маладаптивни 
(пасивни) подходи. 

4.Разглеждане на връзката между личност-

ните профили и избора на конкретни меха-

низми за справяне. 
5.Представяне на практически техники и 

психологически интервенции за ефективно 
управление на страданието. 

Материали и обекти на изследването: 
- Научни публикации и фундаментални 

изследвания в областта на невронауката, 
здравната психология и медицината на бол-

ката (напр. трудове на Melzack, Wall, Lazarus, 
Folkman, Sullivan и др.). 

- Психометрични инструменти стандар-

тизирани въпросници. 
Методи на изследването: 

- Теоретичен  анализ, синтез и обобще-

ние на научна литература по проблемите на 
хроничната болка и психологическата адапта-

ция. 
- Сравнителен анализ: Съпоставяне на 

ефектите от адаптивните спрямо неадаптив-

ните стратегии върху функционалния статус 
на пациентите. 

- Психометричен и клинико-психологи-

чен метод: Използване на техники от Когни-

тивно-поведенческата терапия (когнитивно 
преструктуриране) и Терапията на приемане и 
ангажираност за модифициране на поведени-

ето. 
 
Изложение  
 
Хроничната болка е болка, която продъл-

жава повече от 3–6 месеца и често не изчезва с 

времето, независимо от лечението. За разлика 

от острата болка, която има защитна функция 

и сигнализира за увреждане на тъканите, хро-

ничната болка губи тази си адаптивна роля и 

се превръща в самостоятелно заболяване. Тя 

може да персистира дори след като първона-

чалната причина е отстранена, поради про-

мени в нервната система, включително цент-

рална сенситизация и нарушена обработка на 

болковите сигнали (Treede et al., 2015; Turk & 
Okifuji, 2002). 

Хроничната болка е биопсихосоциален фе-

номен – включва биологична, психологическа 

и социална компонента. 
Биологичният аспект обхваща неврофизио-

логичните механизми на болката, включи-

телно възпалителни процеси и промени в цен-

тралната нервна система. Психологическият 

компонент включва емоции, мисли, убежде-

ния и очаквания, свързани с болката, които мо-

гат да усилят или отслабят нейното преживя-

ване. Социалният аспект включва влиянието 

на семейната среда, културните норми, работ-

ната среда и социалната подкрепа. Взаимо-

действието между тези три компонента опре-

деля индивидуалното преживяване на болката 

и начина, по който човек се справя с нея 
(Engel, 1977; Gatchel et al., 2007). 

Хроничната болка често води до емоцио-

нални разстройства (тревожност, депресия), 

социална изолация и намалена функция. Тя 

може значително да наруши качеството на жи-

вот, като ограничава способността за работа, 

социална активност и изпълнение на ежед-

невни задачи. Продължителният дискомфорт 

често води до чувство за безпомощност, загуба 

на контрол и намалена самооценка. Освен 

това, хроничната болка е свързана с повишен 

риск от развитие на психични разстройства, 

нарушения на съня и хронична умора, които 

допълнително влошават общото състояние на 

пациента (Bair et al., 2003; Von Korff et al., 
1992). 

Coping стратегиите са методите, чрез които 

пациентите се справят с болката и нейните 

последствия. Те са ключови за намаляване на 

страданието и подобряване на качеството на 

живот. 
Тези стратегии включват както когни-

тивни, така и поведенчески усилия, насочени 

към управление на вътрешните (емоции, 

мисли) и външните (ситуации, изисквания) ас-

пекти на болката. Ефективните coping страте-

гии могат да намалят интензитета на възприе-

маната болка, да подобрят емоционалното със-

тояние и да повишат функционалността. От 

друга страна, неадаптивните стратегии, като 

избягване, катастрофизация или пасивно пове-

дение, могат да поддържат или дори да засилят 

болковото преживяване (Lazarus & Folkman, 
1984; Jensen et al., 1991). 

В съвременната клинична практика се под-

чертава значението на мултидисциплинарния 

подход при лечението на хроничната болка, 

който включва медицински, психологически и 

рехабилитационни интервенции. Този интег-

риран модел цели не само редуциране на бол-

ката, но и подобряване на цялостното функци-

ониране и благополучие на пациента. 
Психологически последици от хроничната 

болка 
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1. Емоционални реакции 
• Тревожност, страх от влошаване 
Хроничната болка често води до повишена 

тревожност поради несигурността относно бъ-

дещето и развитието на състоянието. Много 

пациенти изпитват страх, че болката ще се за-

сили или ще доведе до трайна инвалидизация. 

Това често води до т.нар. „страх-избягване“, 

при което човек ограничава физическата ак-

тивност, за да предотврати евентуално влоша-

ване. В дългосрочен план това поведение доп-

ринася за физическа слабост, засилване на 

болката и поддържане на тревожния цикъл 
(Asmundson & Katz, 2009). 

• Депресивни симптоми  
Хроничната болка е силно свързана с раз-

витието на депресивни състояния. Постоян-

ният дискомфорт, ограниченията в ежедневи-

ето и усещането за загуба на контрол могат да 

доведат до чувство за безнадеждност, тъга и 

липса на мотивация. Пациентите често губят 

интерес към дейности, които преди са им но-

сили удоволствие (анхедония), и могат да из-

питват умора, ниска самооценка и социално 

отдръпване. Депресията от своя страна може 

да засили възприятието за болка, като по този 

начин се създава двупосочна връзка между 

болката и настроението (Bair et al., 2003). 
• Раздразнителност  
Продължителната болка често води до по-

вишена раздразнителност и нисък праг на тър-

пимост. Пациентите могат да реагират по-ос-

тро на ежедневни стресори, което може да 

влоши междуличностните отношения. Това 

напрежение в социалната среда често задълбо-

чава чувството за изолация и неразбраност 
(Turk & Flor, 1999). 

 
2. Когнитивни реакции 
• Катастрофизация  
Катастрофизацията представлява склон-

ност към негативно, преувеличено мислене от-

носно болката (напр. „Тази болка никога няма 

да изчезне“). Тя включва три основни компо-

нента: руминативно мислене (постоянно об-

мисляне на болката), преувеличаване на ней-

ната сериозност и чувство за безпомощност. 

Този тип мислене е свързан с по-високи нива 

на болка, тревожност и функционални ограни-

чения (Sullivan et al., 2001). 
• Фокусиране върху болката  
Когато вниманието е постоянно насочено 

към болката, тя се преживява като по-интен-

зивна. Това се обяснява с ограничените ре-

сурси на вниманието – колкото повече човек 

се фокусира върху болката, толкова по-малко 

внимание остава за други стимули. В резултат 

ежедневните дейности се затрудняват, а бол-

ката доминира психичния опит (Eccleston & 
Crombez, 1999). 

• Загуба на увереност и самостоятелност  
Хроничната болка може да подкопае усе-

щането за самоефективност – вярата на човек, 

че може да се справя успешно с предизвика-

телства. Пациентите често започват да се въз-

приемат като неспособни да контролират жи-

вота си, което води до зависимост от други 

хора и намалена активност (Bandura, 1997). 
 
3. Поведенчески реакции 
• Избягване на физическа активност  
Много пациенти ограничават движението 

си поради страх от болка или нараняване. Това 

избягване води до физическа декондиция (от-

слабване на мускулатурата и издръжливостта), 

което реално увеличава болката и затвърждава 

проблема (Vlaeyen & Linton, 2000). 
• Социална изолация  
Поради болката и свързаните с нея емоцио-

нални трудности, пациентите често се отдръп-

ват от социални контакти. Това може да бъде 

резултат от умора, срам, усещане за неразби-

ране от страна на другите или невъзможност 

за участие в социални дейности. Социалната 

изолация допълнително влошава психичното 

здраве и качеството на живот (Turk & Okifuji, 
2002). 

• Прекомерно търсене на внимание и по-

мощ  
Някои пациенти могат да развият поведен-

чески модели, при които често търсят подк-

репа, медицинска помощ или внимание от 

околните. Макар това поведение да има адап-

тивен аспект в началото, в дългосрочен план 

може да доведе до зависимост и да намали са-

мостоятелността (Fordyce, 1976). 
Този разширен преглед показва, че хронич-

ната болка не е само физическо състояние, а 

комплексен психологически процес, който за-

сяга емоциите, мисленето и поведението на 

пациента. 
Когато човек се сблъска с хронична болка, 

мозъкът му автоматично се опитва да я ос-

мисли и да реагира. Тези реакции се разделят 

най-общо на маладаптивни (задълбочаващи 
проблема) и адаптивни (помагащи на функци-

оналността).(табл.1) 
 
Личностни профили и връзката им с бол-

ката 
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Корелация на личностни черти с хронич-

ната болка: 
• Невротизъм (Емоционална нестабил-

ност): Склонност към изпитване на негативни 

емоции (тревожност, депресия, гняв). Силно 

корелира с по-високи нива на субективна 

болка. Невротичните личности са хипербди-

телни към телесните си усещания. Предпочи-

тан копинг: Пасивен копинг, катастрофизи-

ране, емоционално изтощение. 
 
Таблица 1. Копинг стратегии: 

 
Пасивен/Маладаптивен 
Копинг (Катастрофизи-

ране) 

Активен/Адаптивен Ко-

пинг  
(Преоценка и приемане) 

Изолация и залежаване Дозирана физическа ак-

тивност (Pacing) 
Фокус върху премахва-

нето на болката 
Фокус върху качеството на 
живот въпреки болката 

Хипербдителност (пос-

тоянно следене на симп-

томите) 

Пренасочване на внимани-

ето (ди distraction) 

Усещане за безпомощ-

ност и външен локус на 
контрол 

Самоувереност в управле-

нието на болката (Self-
efficacy) 

 
• Екстраверсия и Сътрудничество: Об-

щителност, оптимизъм, търсене на социална 

подкрепа. По-висок праг на поносимост. Тези 

хора по-бързо се адаптират към болката. Пред-

почитан копинг: Активно търсене на социална 

подкрепа, хумор, споделяне. 
• Съвестност: Организираност, само-

дисциплина, отговорност. По-добра прогноза 

за лечение. Предпочитан копинг: Спазване на 

медицински предписания , планиране, рехаби-

литация. 
 
Триадата Личност - Копинг - Усещане за 

болка 
Връзката между тези три компонента не е 

линейна, а динамична. Личността определя 

как оценяваме болката, което активира опре-

делен копинг, а той от своя страна увеличава 

или намалява субективното усещане за болка. 
 
Coping стратегии при хронична болка 
Coping стратегиите (начини, по които човек 

се справя със стрес, трудности или неприятни 

емоции) представляват динамичен процес, 

който се променя в зависимост от ситуацията, 

личностните характеристики и наличните ре-

сурси. При хроничната болка изборът на 

coping стратегии има съществено значение, 

тъй като може да повлияе както върху интен-

зитета на болката, така и върху емоционалното 

състояние и общото функциониране на паци-

ента (Lazarus & Folkman, 1984). 
 
1. Адаптивни стратегии 
Адаптивните стратегии подпомагат ефек-

тивното справяне с болката, подобряват качес-

твото на живот и насърчават активното учас-

тие на пациента в процеса на лечение. 
• Активно справяне (active coping): из-

пълнение на упражнения, физиотерапия, учас-

тие в плана за лечение (Turk & Flor, 1999); пос-

тавяне на малки, постижими цели (Bandura, 

1997). 
Активното справяне включва съзнателни 

усилия за управление на болката чрез дейст-

вие. Това може да включва физическа актив-

ност, спазване на терапевтични препоръки и 

постепенно увеличаване на натоварването. 

Поставянето на реалистични цели подпомага 

изграждането на чувство за контрол и само-

ефективност. Дори малки успехи могат да до-

ведат до значително подобрение в мотиваци-

ята и психичното състояние. 
• Когнитивно преформулиране 

(cognitive reframing): промяна на мисленето: 

„Мога да управлявам болката, дори да не из-

чезне“ (Beck, 1976); намаляване на катастро-

физацията (Sullivan et al., 2001). 
Тази стратегия включва идентифициране и 

промяна на негативните автоматични мисли, 

свързани с болката. Вместо да възприема бол-

ката като нещо напълно неконтролируемо и 

катастрофално, човек се учи да я разглежда по-
реалистично и балансирано. Това намалява 

емоционалния дистрес и може да понижи су-

бективното усещане за болка. 
• Проблемно-ориентирано справяне 

(problem-focused coping): търсене на решения 

за конкретни проблеми, свързани с болката 

(Lazarus & Folkman, 1984); сътрудничество с 

лекари, физиотерапевти, психолози (Gatchel et 

al., 2007). 
Този тип coping е насочен към идентифици-

ране на конкретни трудности и предприемане 

на действия за тяхното разрешаване. Напри-

мер, адаптиране на работната среда, плани-

ране на почивки или използване на помощни 

средства. Активното сътрудничество със спе-

циалисти позволява по-добро разбиране на 

състоянието и по-ефективно лечение. 
• Емоционално-ориентирано справяне 

(emotion-focused coping): релаксация, диха-

телни упражнения, медитация (Kabat-Zinn, 
1982); подкрепа от семейство и приятели 

(Cohen & Wills, 1985); изразяване на емоции 
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чрез писане, разговор или терапия 

(Pennebaker, 1997). 
Тези стратегии са насочени към регулиране 

на емоционалния отговор към болката. Тех-

ники като дълбоко дишане и медитация нама-

ляват физиологичното напрежение и стреса. 

Социалната подкрепа играе ключова роля, тъй 

като чувството за разбиране и приемане нама-

лява усещането за изолация. Изразяването на 

емоции подпомага обработката на преживява-

нията и намалява вътрешното напрежение. 
• Приемане (acceptance): осъзнаване, че 

болката е част от живота, но не контролира на-

пълно ежедневието (Hayes et al., 1999); тех-

ники за осъзнатост или практики за осъзнато 

присъствие (Kabat-Zinn, 1990). 
Приемането не означава пасивно примире-

ние, а активно признаване на реалността на 

болката без излишна съпротива. Това позво-

лява на пациента да насочи енергията си към 

значими дейности и цели, вместо към посто-

янна борба с болката. Практиките за осъзна-

тост (mindfulness) подпомагат фокусирането 

върху настоящия момент и намаляват автома-

тичните негативни реакции. 
В обобщение, адаптивните coping страте-

гии подпомагат изграждането на по-гъвкав и 

устойчив начин на справяне с хроничната 

болка. Те намаляват страданието, подобряват 

функционирането и дават възможност на па-

циента да води по-пълноценен живот въпреки 

наличието на болка. 
2. Неадаптивни стратегии 
Неадаптивните coping стратегии са начини 

за справяне, които в краткосрочен план могат 

да намалят напрежението, но в дългосрочен 

аспект поддържат или дори засилват болката и 

психологическия дистрес. 
• Избягване на активност или социални 

контакти.  
Избягването е една от най-честите реакции 

при хронична болка. Пациентите често огра-

ничават физическата си активност от страх, че 

тя ще засили болката или ще доведе до увреж-

дане. Това поведение обаче води до физическа 

декондиция, намалена мускулна сила и изд-

ръжливост, което в крайна сметка увеличава 

болковите усещания. Освен това избягването 

на социални контакти може да доведе до са-

мота, депресия и намалена социална подкрепа, 

което допълнително утежнява състоянието 
(Vlaeyen & Linton, 2000). 

• Прекомерно търсене на медицинска 

помощ без нужда. 

Някои пациенти развиват зависимост от ме-

дицинската система, като често търсят нови 

изследвания, консултации или медикаменти, 

въпреки липсата на промяна в състоянието. 

Това поведение може да бъде поддържано от 

тревожност и нужда от сигурност. В дългосро-

чен план обаче то може да намали усещането 

за личен контрол и да засили ролята на паци-

ента като „болен“, вместо да насърчава актив-

ното справяне (Fordyce, 1976). 
• Катастрофизация и постоянен фокус 

върху болката. 
Катастрофизацията включва преувелича-

ване на негативните аспекти на болката, чувс-

тво за безпомощност и невъзможност за спра-

вяне. Постоянният фокус върху болката уве-

личава нейното субективно възприятие и 

пречи на ангажирането с други дейности. Този 

когнитивен стил е силно свързан с по-високи 

нива на страдание, депресия и инвалидизация 
(Sullivan et al., 2001). 

• Агресия или раздразнителност към 

другите. 
Продължителният болков стрес може да 

доведе до емоционална нестабилност, изразя-

ваща се в раздразнителност, гняв или агре-

сивно поведение. Това може да наруши взаи-

моотношенията с близки и медицински специ-

алисти, като намали социалната подкрепа и 

създаде допълнително напрежение (Turk & 
Flor, 1999). 

Неадаптивните стратегии често усилват 

болката и водят до емоционално изтощение, 

като същевременно поддържат порочен кръг 

между болка, негативни мисли и неефективно 

поведение (Keefe et al., 2004). 
Психологически интервенции при хро-

нична болка 
Разбирането на копинг стратегиите и ког-

нитивната преоценка променя начина, по 

който се лекува хроничната болка. Вместо да 

се разчита единствено на медикаменти (които 

често имат странични ефекти или водят до за-

висимост), съвременната медицина интегрира 

психологически подходи. 
Основните терапевтични направления, ко-

ито се използват, са: 
1. Когнитивно-поведенческа терапия , 

която е „златният стандарт“ в психологията на 

болката. Нейната цел е да идентифицира и 

промени маладаптивните мисли и поведения. 
2. Терапия на приемане и ангажираност ,  

която вместо да се опитва да промени или на-

мали болката, учи на радикално приемане. 
3. Биофийдбек и техники за релаксация 
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Хроничната болка държи нервната система 

в постоянно състояние на „борба или бягство“ 

(стрес). Психологическите техники като прог-

ресивна мускулна релаксация, автогенен тре-

нинг и коремно дишане помагат за активиране 

на парасимпатиковата нервна система, което 

физиологично намалява мускулното напреже-

ние и усещането за болка. 
Успешното управление на хроничната 

болка изисква мултидисциплинарен подход. 
Психологът не се опитва да „излекува“ физи-

ческата болка, а да излекува страданието и 

психологическата травма, свързани с нея, като 

върне на пациента контрола над собствения му 

живот. 
 
Практически техники за справяне 
 
Практическите техники са конкретни инст-

рументи, които подпомагат прилагането на 

адаптивни coping стратегии в ежедневието. 
• Дихателни упражнения. 
Успокояват нервната система и намаляват 

усещането за болка. Те активират парасимпа-

тиковата нервна система, което води до нама-

ляване на стреса, мускулното напрежение и 

физиологичната възбуда. Редовната практика 

може да подобри контрола върху болката и 

тревожността (Kabat-Zinn, 1982).  
• Прогресивна мускулна релаксация. 
Редуване на напрежение и отпускане на 

мускулите. Тази техника повишава осъзна-

тостта за телесното напрежение и подпомага 

неговото съзнателно намаляване. Особено 

ефективна е при пациенти с хронична мус-

кулно-скелетна болка (Jacobson, 1938).  
• Осъзнатост и медитация. 
Приемане на болката без оценка, фокус 

върху настоящия момент. Практиките за осъз-

натост намаляват автоматичните негативни 

реакции към болката и подпомагат емоционал-

ната регулация. Те учат пациента да наблю-

дава болката, без да се идентифицира напълно 

с нея (Kabat-Zinn, 1990).  
• План за ежедневна активност. 
Малки стъпки за движение, разходки, леки 

упражнения. Структурирането на деня и пос-

тепенното увеличаване на активността предот-

вратяват както прекомерното натоварване, 

така и пълната пасивност. Това подпомага въз-

становяването на функционалността и самос-

тоятелността (Turk & Okifuji, 2002).  
• Социална подкрепа. 
Споделяне на преживяванията с близки или 

група за подкрепа. 

Подкрепящата социална среда намалява 

усещането за изолация и предоставя емоцио-

нални и практични ресурси за справяне. Тя 

има доказан буфериращ ефект върху стреса 
(Cohen & Wills, 1985).  

• Дневник за болката. 
Записване на интензитет, тригери и реак-

ции за по-добро самонаблюдение. Воденето на 

дневник подпомага разпознаването на модели 

и фактори, които влияят върху болката. Това 

улеснява както пациента, така и специалис-

тите при изготвянето на по-ефективен план за 

лечение (Jensen et al., 1991).  
От изложеното можем да направим обоб-

щението, че хроничната болка следва да се 

разглежда като мултифакторен биопсихосоци-

ален феномен, при който динамичното взаи-

модействие между физиологични механизми, 

когнитивни процеси и емоционални състояния 

определя индивидуалното преживяване на 

болката (George L. Engel, 1977). Натрупаните 

емпирични данни показват, че психологичес-

ките особености, като тревожност, депресив-

ност и склонност към катастрофизиране, иг-

раят съществена роля за интензитета и хрони-

фицирането на болковото преживяване 

(Michael J. L. Sullivan et al., 2001). 
Съществен акцент се поставя върху coping 

стратегиите като медиатор между болката и 

психосоциалната адаптация. Според транзак-

ционния модел на стреса и справянето 

(Richard S. Lazarus & Susan Folkman, 1984), на-

чинът, по който индивидът оценява и управ-

лява стресовата ситуация, е определящ за из-

хода от нея. Адаптивните стратегии – като ког-

нитивно рефрейминг, активно справяне и при-

емане – са свързани с по-ниски нива на дист-

рес и по-добро качество на живот, докато неа-

даптивните подходи – избягване, пасивност и 

руминативно мислене – корелират с по-високи 

нива на инвалидизация и психологическо 

страдание (Dennis C. Turk & Ronald Melzack, 

1992). 
В този контекст, съвременните интервен-

ции акцентират върху интегрирани терапев-

тични подходи, включително Когнитивно-по-

веденческа терапия, които целят модифици-

ране на дисфункционалните когниции и пове-

денчески модели, както и развитие на ефек-

тивни умения за саморегулация. Доказано е, че 

подобни интервенции водят до значимо реду-

циране на субективната болка и подобряване 

на функционалния статус (Christopher 

Eccleston, 2001). 
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Заключение 
 
Хроничната болка е колкото физиологичен, 

толкова и психологически феномен. Настоя-

щият анализ показва, че тежестта на болковото 

преживяване не се определя единствено от си-

лата на физическия стимул, а от начина, по 

който умът го интерпретира (когнитивна пре-

оценка) и ресурсите, които индивидът моби-

лизира за справяне (копинг стратегии). Ефек-

тивното управление на хроничната болка 

изисква холистичен и индивидуализиран под-

ход, който интегрира медицински и психоло-

гически интервенции, като поставя особен ак-

цент върху развитието на адаптивни coping 

стратегии. Подобен подход създава предпос-

тавки за подобряване на дългосрочните 

здравни резултати и повишаване на качест-

вото на живот при засегнатите индивиди. Пре-

местването на фокуса от пасивното катастро-

физиране към активното приемане и адаптив-

ния копинг е ключов фактор за подобряване 

качеството на живот. Интегрирането на психо-

логически интервенции в стандартните меди-

цински протоколи е не просто препоръчи-

телно, а критично необходимо за дългосроч-

ния успех на терапията. 
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GLP-1 RECEPTOR AGONISTS AND DUAL INCRETIN THERAPIES IN MASLD AND 
MASH: EFFECTS ON STEATOSIS, INFLAMMATION AND FIBROSIS 

 
Diyan Gospodinov, Lina Hadzhiilieva, Nikolay Gerasimov 

 
ABSTRACT: Metabolic-associated steatotic liver disease (MASLD) and its progressive form, metabolic-

associated steatohepatitis (MASH), are among the leading causes of chronic liver disease worldwide and are 
strongly associated with obesity, insulin resistance and type 2 diabetes [1]. Disease progression from simple 
steatosis to inflammation, fibrosis and cirrhosis is driven by complex metabolic and inflammatory mechanisms. 

GLP-1 receptor agonists have emerged as promising therapeutic agents in MASLD/MASH, demonstrating 
beneficial effects on body weight, glycemic control and hepatic steatosis [2]. Dual incretin therapies combining 
GLP-1 and GIP receptor activation represent a novel strategy with potential additive effects on liver pathology 
[3]. 

This review aims to summarize current evidence regarding the effects of these therapies on hepatic steatosis, 
inflammation and fibrosis, and to evaluate their role in clinical practice. 

Keywords: MASLD; MASH; GLP-1 receptor agonists; dual incretin therapy; steatosis; fibrosis 
 

1. Въведение 
 
MASLD/MASH като кардиометаболитно 

заболяване 
Метаболитно асоциираната стеатозна бо-

лест на черния дроб (MASLD) представлява 

най-честото хронично чернодробно заболя-

ване в световен мащаб, като засяга приблизи-

телно 25–30% от възрастното население и де-

монстрира тясна връзка със затлъстяване, ин-

сулинова резистентност и захарен диабет тип 

2 [4]. Въвеждането на новата терминология 

MASLD отразява по-точно метаболитната ос-

нова на заболяването и подчертава ролята на 

системната метаболитна дисрегулация. 
MASLD обхваща широк спектър от състоя-

ния - от проста стеатоза до метаболитно асо-

цииран стеатохепатит (MASH), характеризи-

ращ се с възпаление и хепатоцелуларно увреж-

дане, което може да прогресира до фиброза, 

цироза и хепатоцелуларен карцином [5]. Сред 

всички стадии на заболяването, степента на 

фиброза е най-силният предиктор за чернод-

робна и обща смъртност. 
Особено важно е, че пациентите с MASLD 

са изложени на значително повишен сърдеч-

носъдов риск, като сърдечносъдовите заболя-

вания представляват водещата причина за 

смъртност в тази популация [6]. Това позици-

онира MASLD не само като чернодробно, но и 

като системно кардиометаболитно заболяване, 

което изисква интегриран терапевтичен под-

ход, насочен както към чернодробната патоло-

гия, така и към сърдечносъдовия риск. 
В този контекст нараства интересът към те-

рапии, които повлияват едновременно метабо-

литните, възпалителните и съдовите меха-

низми на заболяването, каквито са GLP-1 ре-

цепторните агонисти и dual incretin терапиите. 
 
2. Патофизиология на MASLD: стеатоза, 

възпаление и фиброза 
 
Патогенезата на MASLD се обяснява чрез 

концепцията за „multiple hit“ модел, при който 

множество метаболитни, хормонални и възпа-

лителни фактори действат паралелно и взаи-

мосвързано. Централна роля играе инсулино-

вата резистентност, която води до повишен 

приток на свободни мастни киселини към чер-

ния дроб, засилена de novo липогенеза и нат-

рупване на триглицериди в хепатоцитите - 
процес, известен като стеатоза [7]. 
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Натрупването на липиди в черния дроб не е 

само по себе си доброкачествен процес. Липо-

токсичността, дължаща се на натрупване на 

токсични липидни интермедиери (диацилгли-

цероли, церамиди), води до митохондриална 

дисфункция, оксидативен стрес и активиране 

на възпалителни пътища [8]. Това индуцира 

хепатоцелуларно увреждане и активира 

имунни клетки, включително Kupffer клетки, 

което води до развитие на MASH. 
Прогресията към фиброза е резултат от 

хронично възпаление и активиране на чернод-

робните звездовидни клетки (hepatic stellate 

cells), които започват да синтезират извънкле-

тъчен матрикс и колаген. Натрупването на 

фиброзна тъкан нарушава нормалната архи-

тектура на черния дроб и представлява ключов 

фактор за развитие на цироза и нейните услож-

нения [9]. 
Тези процеси са тясно свързани със сис-

темни метаболитни нарушения, включително 

затлъстяване, дислипидемия и хронично въз-

паление, което подчертава необходимостта от 

терапевтични стратегии, насочени към мно-

жество патофизиологични механизми еднов-

ременно. 
 
3. Роля на инкретиновата ос в чернод-

робния метаболизъм 
 
Инкретиновата ос и по-специално GLP-1 

сигнализацията играе съществена роля в регу-

лацията на чернодробния метаболизъм чрез 

комбинация от директни и индиректни меха-

низми. Въпреки че експресията на GLP-1 ре-

цептори в човешкия черен дроб остава пред-

мет на дискусия, съществуват убедителни 

данни, че GLP-1 рецепторните агонисти оказ-

ват значимо влияние върху чернодробната ли-

пидна хомеостаза [10]. Основният механизъм 

на действие е индиректен и се медиира чрез 

подобрение на инсулиновата чувствителност, 

редукция на телесното тегло и намаляване на 

висцералната мастна тъкан. Тези ефекти водят 

до понижен приток на свободни мастни кисе-

лини към черния дроб и намалена de novo 

липогенеза, което директно ограничава нат-

рупването на липиди в хепатоцитите [11]. 
Освен това, GLP-1 базираните терапии пов-

лияват чернодробния метаболизъм чрез моду-

лиране на глюкагоновата секреция и подобре-

ние на гликемичния контрол, което допълни-

телно редуцира липотоксичността. Някои екс-

периментални данни предполагат и директни 

ефекти върху хепатоцитите, включително на-

маляване на оксидативния стрес и възпалител-

ната активация [12]. GIP също участва в регу-

лацията на чернодробния метаболизъм, макар 

и по-индиректно, чрез влияние върху мастната 

тъкан и системния енергиен баланс. Комбини-

раната GLP-1/GIP рецепторна активация води 

до по-изразено подобрение на метаболитния 

профил, което създава благоприятни условия 

за редукция на чернодробната стеатоза и въз-

паление [13]. 
В обобщение, инкретиновата ос оказва ком-

плексно въздействие върху черния дроб чрез 

взаимодействие между метаболитни, хормо-

нални и възпалителни механизми, което я 

превръща в ключова терапевтична мишена 

при MASLD и MASH. 
 
4. GLP-1 рецепторни агонисти и чернод-

робна стеатоза 
 
GLP-1 рецепторните агонисти демонстри-

рат последователно благоприятни ефекти 

върху чернодробната стеатоза, което ги пози-

ционира като обещаваща терапевтична опция 

при пациенти с MASLD. Основният механи-

зъм на действие е свързан с редукция на телес-

ното тегло, подобрение на инсулиновата чувс-

твителност и намаляване на притока на сво-

бодни мастни киселини към черния дроб [14]. 

Клинични проучвания, използващи неинва-

зивни методи като магнитно-резонансна про-

тонна плътностна фракция (MRI-PDFF), по-

казват значителна редукция на чернодробната 

мастна инфилтрация при лечение с GLP-1 ре-

цепторни агонисти. При пациенти със захарен 

диабет тип 2, терапията със семаглутид води 

до съществено намаление на чернодробната 

мазнина, като ефектът корелира с редукцията 

на телесното тегло, но не се обяснява изцяло с 

нея [15]. 
Допълнителни данни показват, че лираглу-

тид също води до значимо намаляване на чер-

нодробната стеатоза, като ефектът се наблю-

дава както при пациенти със захарен диабет, 
така и при такива без диабет, което предполага 

директно влияние върху чернодробния мета-

болизъм [16]. Тези ефекти вероятно са резул-

тат от комбинирано действие върху липидния 

обмен, инсулиновата чувствителност и възпа-

лителните процеси. Интересно е, че намалява-

нето на чернодробната мазнина при GLP-1 ба-

зираните терапии често предшества значими 

хистологични промени, което предполага, че 

редукцията на стеатозата е ранен терапевтичен 
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ефект, който може да ограничи прогресията 

към MASH и фиброза [17]. 
В заключение, GLP-1 рецепторните аго-

нисти водят до значима редукция на чернод-

робната стеатоза чрез комплексни метабо-

литни механизми, което представлява ключов 

първи етап в терапевтичното повлияване на 

MASLD. 
 
5. Ефекти на GLP-1 рецепторните аго-

нисти върху възпалението и MASH 
 
Възпалението е ключов компонент в прог-

ресията от проста стеатоза към метаболитно 

асоцииран стеатохепатит (MASH), като се ха-

рактеризира с хепатоцелуларно увреждане, 

инфилтрация на възпалителни клетки и акти-

вация на проинфламаторни сигнални пътища. 

Този процес е основен двигател на фиброгене-

зата и прогресията на заболяването. 
GLP-1 рецепторните агонисти демонстри-

рат значими противовъзпалителни ефекти 

както в експериментални, така и в клинични 

условия. Те водят до намаляване на систем-

ните и чернодробни възпалителни маркери, 

включително TNF-α, IL-6 и CRP, като тези 

ефекти са частично независими от редукцията 

на телесното тегло [18]. Освен това се наблю-

дава потискане на оксидативния стрес и по-

добрение на митохондриалната функция. Кли-

нични проучвания с хистологична оценка по-

казват, че GLP-1 базираните терапии могат да 

доведат до резолюция на MASH. В рандомизи-

раното проучване със семаглутид се наблю-

дава значително по-висока честота на резолю-

ция на стеатохепатита без влошаване на фиб-

розата в сравнение с плацебо [19]. Подобни ре-

зултати са наблюдавани и при лираглутид, къ-

дето се отчита редукция на възпалителната ак-

тивност и подобрение на хистологичните по-

казатели [20]. Механистично, тези ефекти се 

обясняват с комбинираното влияние върху ин-

сулиновата резистентност, липотоксичността 

и имунния отговор. GLP-1 рецепторната акти-

вация намалява активността на Kupffer клет-

ките и ограничава продукцията на провъзпа-

лителни цитокини, което води до редукция на 

чернодробното възпаление [21]. 
Налага се извода, че GLP-1 рецепторните 

агонисти показват убедителни противовъзпа-

лителни ефекти и способност да индуцират ре-

золюция на MASH, което ги позиционира като 

ключова терапевтична опция в тази попула-

ция. 
 

6. Ефекти върху фиброзата 
Чернодробната фиброза е най-важният 

прогностичен фактор при MASLD/MASH, 

като степента ѝ е най-силно свързана с общата 

и чернодробноспецифичната смъртност. По-

ради това, ефектът на терапиите върху фибро-

зата представлява ключов критерий за клинич-

ната им значимост. 
Въпреки че GLP-1 рецепторните агонисти 

демонстрират убедителни ефекти върху стеа-

тозата и възпалението, данните за директно 

повлияване на фиброзата остават по-ограни-

чени. В проучването със семаглутид се наблю-

дава значима резолюция на MASH, но без ста-

тистически значимо подобрение на фиброзата 

в сравнение с плацебо [22]. Това подчертава, 

че редукцията на възпалението не винаги се 

превежда директно в обратно развитие на фиб-

розните изменения. Подобни резултати са док-

ладвани и при други GLP-1 базирани терапии, 

където се наблюдава тенденция към подобре-

ние на фиброзата, но без убедителна клинична 

значимост в краткосрочен план. Вероятно това 

се дължи на факта, че фиброзата е по-бавен и 

трудно обратим процес, изискващ продължи-

телно лечение [23]. От друга страна, редукци-

ята на ключови патогенетични фактори като 

липотоксичност, възпаление и инсулинова ре-

зистентност предполага, че GLP-1 и dual 

incretin терапиите могат индиректно да заба-

вят прогресията на фиброзата. Предвари-
телни данни за dual incretin терапиите показват 

потенциал за по-изразено повлияване на фиб-

рогенезата, но са необходими дългосрочни 

проучвания с хистологични крайни точки [24]. 
В обобщение, към настоящия момент ефек-

тът на инкретиновите терапии върху фибро-

зата остава ограничен, но те вероятно играят 

важна роля в забавянето на прогресията на за-

боляването чрез въздействие върху основните 

патофизиологични механизми. 
 
7. Dual incretin терапии (GLP-1 + GIP) 

при MASLD/MASH 
 
Dual incretin терапиите, комбиниращи GLP-

1 и GIP рецепторна активация, представляват 

нов клас медикаменти с потенциал за по-изра-

зено повлияване на чернодробната патология 

при MASLD и MASH. Най-добре проученият 

представител – тирзепатид – демонстрира зна-

чителна редукция на телесното тегло, инсули-

новата резистентност и чернодробната мастна 

инфилтрация, което го позиционира като обе-

щаваща терапевтична опция в тази популация 
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[25]. Механизмът на действие на dual incretin 

терапиите се основава на синергичното въз-

действие върху метаболитните и енергийни 

процеси. GLP-1 компонентът потиска апетита 

и подобрява гликемичния контрол, докато GIP 

сигнализацията влияе върху мастната тъкан, 

инсулиновата чувствителност и липидния ме-

таболизъм. Комбинираният ефект води до зна-

чително намаляване на висцералната мастна 

тъкан и понижен приток на свободни мастни 

киселини към черния дроб, което е ключов ме-

ханизъм за редукция на стеатозата [26]. 
Клинични проучвания показват, че терапи-

ята с тирзепатид води до значително намаля-

ване на чернодробната мазнина, оценена чрез 

MRI-PDFF, както и до подобрение на биомар-

керите за чернодробно увреждане и възпале-

ние. Тези ефекти надвишават наблюдаваните 

при монотерапия с GLP-1 рецепторни аго-

нисти, което предполага потенциално по-си-

лен ефект върху прогресията на заболяването 

[27]. 
Въпреки обещаващите резултати, данните 

за дългосрочно влияние върху хистологичните 

крайни точки, включително фиброза, все още 

са ограничени. Необходими са допълнителни 

рандомизирани клинични проучвания, които 

да оценят ефекта на dual incretin терапиите 

върху твърдите чернодробни изходи. 
Следователно, dual incretin терапиите пред-

ставляват перспективна стратегия при 

MASLD/MASH, с потенциал за по-ефективно 

повлияване на стеатозата и метаболитните на-

рушения в сравнение с конвенционалните под-

ходи. 
 
8. Клинични проучвания и реални данни 
 
Клиничните проучвания с GLP-1 рецеп-

торни агонисти при пациенти с 

MASLD/MASH предоставят убедителни дока-

зателства за тяхната ефективност върху чер-

нодробната патология. Рандомизираното про-

учване LEAN демонстрира, че терапията с ли-

раглутид води до значително по-висока чес-

тота на резолюция на стеатохепатита в сравне-

ние с плацебо, както и до по-нисък риск от 

прогресия на фиброзата [28]. Подобни резул-

тати са наблюдавани и при проучвания със се-

маглутид, където се отчита значително нама-

ляване на активността на заболяването и ви-

сока честота на резолюция на MASH, макар 

ефектът върху фиброзата да остава ограничен. 

Тези данни потвърждават, че GLP-1 базира-

ните терапии имат значим ефект върху възпа-

лителния компонент на заболяването [29]. 
Освен рандомизираните проучвания, данни 

от реалната клинична практика също показват, 

че лечението с GLP-1 рецепторни агонисти 

води до подобрение на чернодробните ензими, 

редукция на стеатозата и благоприятно повли-

яване на метаболитния профил при пациенти с 

MASLD [30]. Тези ефекти се наблюдават както 

при пациенти със захарен диабет, така и при 

такива без диабет. Първоначалните клинични 

данни за dual incretin терапиите показват още 

по-изразено намаляване на телесното тегло и 

чернодробната мазнина, което предполага по-

тенциално по-силен ефект върху заболява-

нето. Очакват се резултатите от текущи проуч-

вания, които ще оценят директно ефекта върху 

хистологичните крайни точки при MASH [31]. 
Следователно наличните клинични данни 

подкрепят ролята на GLP-1 и dual incretin те-

рапиите като ефективни подходи за повлия-

ване на ключови аспекти на MASLD/MASH, 

особено стеатозата и възпалението. 
 
9. Клинични импликации и бъдещи на-

соки 
 
Нарастващият обем от доказателства пози-

ционира GLP-1 рецепторните агонисти като 

ключов терапевтичен клас при пациенти с 

MASLD/MASH, особено в контекста на съпът-

стващи метаболитни нарушения като затлъс-

тяване и захарен диабет тип 2. Тяхната способ-

ност да повлияват едновременно телесното 

тегло, инсулиновата резистентност, стеатозата 

и възпалението ги превръща в логичен избор в 

рамките на интегриран кардиометаболитен 

подход [32]. Въпреки това, към настоящия мо-

мент няма одобрена специфична фармаколо-

гична терапия за MASH, което поставя GLP-1 
и dual incretin терапиите в позицията на „off-
label“ или патогенетично насочени терапии. 
Очаква се резултатите от текущи фаза III кли-

нични проучвания да определят тяхното място 

в бъдещите терапевтични алгоритми [33]. Осо-

бено обещаващи са dual incretin терапиите, ко-

ито чрез комбинирано въздействие върху мно-

жество патофизиологични механизми могат да 

предложат по-изразен ефект върху заболява-

нето. Възможността за значителна редукция 

на телесното тегло, заедно с потенциално вли-

яние върху чернодробната патология, ги пози-

ционира като бъдещ стандарт при пациенти с 

напреднал метаболитен риск. 
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Бъдещите терапевтични стратегии веро-

ятно ще включват комбинирани подходи, съ-

четаващи incretin-базирани терапии с други 

медикаменти, насочени към фиброзата, възпа-

лението или липидния метаболизъм. Персона-

лизираният подход, базиран на индивидуал-

ния метаболитен профил и стадия на заболява-

нето, ще бъде от ключово значение за оптими-

зиране на лечението [34]. 
В заключение като извод се налага тезата, 

че GLP-1 рецепторните агонисти и dual incretin 

терапиите представляват едни от най-перспек-

тивните фармакологични подходи при 

MASLD/MASH, с потенциал да променят те-

рапевтичната парадигма чрез въздействие 

върху основните механизми на заболяването 
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БЕЗОПАСНОСТ НА СТАТИНОВАТА ТЕРАПИЯ ПРИ МЕТАБОЛИТНО АСОЦИИ-

РАНА СТЕАТОЗНА БОЛЕСТ НА ЧЕРНИЯ ДРОБ 
 

Диян Господинов, Лина Хаджиилиева, Николай Герасимов 
 

SAFETY OF STATIN THERAPY IN METABOLIC-ASSOCIATED STEATOTIC LIVER 
DISEASE 

 
Diyan Gospodinov, Lina Hadzhiilieva, Nikolay Gerasimov 

 
ABSTRACT: Metabolic-associated steatotic liver disease (MASLD) is the most prevalent chronic 

liver disease and is strongly associated with dyslipidaemia and increased cardiovascular risk. As a 
result, a substantial proportion of patients are candidates for statin therapy, which is effective in 
lowering LDL cholesterol and preventing cardiovascular events. However, in clinical practice, statin 
use is often limited due to concerns regarding potential hepatotoxicity. The present review aims to 
summarize current clinical evidence regarding the safety of statin therapy in patients with MASLD, with 
particular focus on hepatic biochemical parameters, the incidence of drug-induced liver injury, and 
monitoring strategies. Available data indicate that statins are not associated with an increased risk of 
clinically significant liver injury and are frequently linked to improvements in liver enzyme levels. These 
findings support the safety of statin therapy and highlight the need to overcome unjustified therapeutic 
hesitation in patients with steatotic liver disease. 

Keywords: MASLD; NAFLD; statins; safety; liver enzymes; hepatotoxicity 
 

Въведение  
 
Метаболитно асоциираната стеатозна бо-

лест на черния дроб (MASLD), исторически 

известна като неалкохолна мастна чернод-

робна болест (NAFLD), представлява най-чес-

тото хронично чернодробно заболяване в све-

товен мащаб, засягащо приблизително 20–

30% от възрастното население (1,2). Заболява-

нето обхваща широк спектър от патологични 

състояния - от проста стеатоза до неалкохолен 

стеатохепатит (NASH), който може да прогре-

сира към фиброза, цироза и хепатоцелуларен 

карцином (1,2). MASLD е тясно свързана със 

съпътстващи метаболитни нарушения като ин-

сулинова резистентност, затлъстяване, заха-

рен диабет тип 2 и атерогенна дислипидемия, 

които обуславят високия сърдечносъдов риск 

при тази популация (1–3). В този контекст ли-

пидопонижаващата терапия, и по-специално 

статините - инхибитори на 3-хидрокси-3-ме-

тилглутарил коензим А редуктазата – са дока-

зано ефективни за редукция на LDL-холесте-

рола и превенция на сърдечно-съдовите забо-

лявания при пациенти с висок рисков профил 

(4). Независимо от доказаната им ефектив-

ност, приложението на статините при паци-

енти със стеатозна чернодробна болест дълго 

време беше ограничавано от опасения за по-

тенциална хепатотоксичност. Натрупаните 

клинични данни показват, че статините са бе-

зопасни при пациенти с MASLD и не водят до 

значимо влошаване на чернодробните ензими 

(5,7). Няколко обзора и мета-анализи демонст-

рират, че терапията със статини е асоциирана 

с подобрения в чернодробните биохимични 

показатели и не е свързана с повишена честота 

на чернодробни усложнения (5–7). 
Въпреки наличните доказателства за безо-

пасност и потенциална полза, статините често 

са недостатъчно използвани при пациенти с 

MASLD и дислипидемия, поради продължа-

ващи опасения относно чернодробната поно-

симост в клиничната практика (4,7). Това не-

съответствие между натрупаните доказателс-

тва и реалното клинично поведение подчер-

тава необходимостта от систематизиране на 

наличните данни и ясно дефиниране на мяс-

тото на статиновата терапия при пациенти със 

стеатозна чернодробна болест. 
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Настоящата обзорна статия има за цел да 

обобщи наличните клинични доказателства 

относно безопасността на статиновата терапия 

при пациенти с метаболитно-асоциирана стеа-

тозна болест на черния дроб, с фокус върху 

промените в чернодробните биохимични по-

казатели, честотата на лекарствено-индуци-

рана чернодробна увреда и клиничните под-

ходи за мониториране и проследяване на лече-

нието (5–7). 
 
Материали и методи 
 
Проведен беше обзорен анализ на налич-

ната научна литература с цел оценка на безо-

пасността на статиновата терапия при паци-

енти с метаболитно асоциирана стеатозна бо-

лест на черния дроб (MASLD). Търсенето 

беше осъществено в електронните бази данни 

PubMed/MEDLINE, Scopus и Web of Science, 

като бяха включени публикации до момента 

на изготвяне на ръкописа. 
Използвани бяха комбинации от следните 

ключови думи: „статини“, „HMG-CoA редук-

тазни инхибитори“, „метаболитно асоциирана 

стеатозна болест на черния дроб“, „неалко-

холна мастна чернодробна болест“, „MASLD“, 

„NAFLD“, „безопасност“, „чернодробни ен-

зими“, „хепатотоксичност“, „лекарствено ин-

дуцирана чернодробна увреда“, „монитори-

ране“ и „чернодробни биохимични показа-

тели“. В анализа бяха включени оригинални 

научни публикации, рандомизирани контро-

лирани проучвания, наблюдателни кохортни 

изследвания, мета-анализи, систематични об-

зори и релевантни клинични ръководства, пуб-

ликувани на английски език. 
Приоритет беше даден на изследвания при 

възрастни пациенти, които оценяват профила 

на безопасност на статиновата терапия в кон-

текста на стеатозна чернодробна болест, вклю-

чително промени в чернодробните ензими, 

честота на клинично значима хепатотоксич-

ност и подходи за проследяване по време на 

лечение. Бяха изключени отделни клинични 

случаи, малки серии от случаи, редакционни 

материали и резюмета от научни форуми без 

пълен текст. Проучвания, фокусирани изклю-

чително върху вирусни, автоимунни или алко-

холно индуцирани чернодробни заболявания, 

не бяха включени, освен ако съдържаха данни, 

релевантни за оценката на безопасността на 

статините. 
Извлечените данни бяха анализирани ка-

чествено, с фокус върху дизайна на проучва-

нията, характеристиките на изследваните по-

пулации, вида и дозата на статиновата тера-

пия, промените в чернодробните биохимични 

показатели и сигналите за лекарствена безо-

пасност, включително честотата на хепатоток-

сичност. Поради хетерогенността на включе-

ните проучвания не беше провеждан количес-

твен мета-анализ. Резултатите бяха синтези-

рани описателно, с цел интегриране на налич-

ните доказателства и формулиране на кли-

нично приложими изводи 
 
Ефект на статините върху чернодроб-

ните ензими и биохимичните показатели 

при MASLD 
 
Исторически, опасенията за потенциална 

хепатотоксичност са основна причина за огра-

ниченото приложение на статините при паци-

енти със стеатозна болест на черния дроб. Тези 

опасения произлизат главно от ранни наблю-

дения за асимптоматично повишение на се-

румните трансаминази при малък процент от 

лекуваните пациенти, което първоначално е 

интерпретирано като израз на лекарствено ин-

дуцирана чернодробна увреда (8–10). Впос-

ледствие става ясно, че подобни промени са 

обикновено леки, транзиторни и рядко имат 

клинично значение. 
Натрупаните през последните десетилетия 

клинични данни показват, че при пациенти с 

метаболитно асоциирана стеатозна болест на 

черния дроб статиновата терапия е не само бе-

зопасна, но в редица случаи е асоциирана с по-

добрение на чернодробните биохимични пока-

затели (11–13). Това наблюдение е от особено 

значение, тъй като повишените нива на тран-

саминазите при тези пациенти често отразяват 

активността на основното заболяване, а не ле-

карствена токсичност. 
Систематични прегледи и мета-анализи де-

монстрират, че лечението със статини води до 

статистически значимо понижение на серум-

ните нива на аланин-аминотрансфераза (ALT), 

аспартат-аминотрансфераза (AST) и γ-глута-

милтранспептидаза (GGT) в сравнение с из-

ходните стойности (11,12). Тези ефекти са наб-

людавани както при пациенти с изходно пови-

шени трансаминази, така и при такива с нор-

мални стойности, което предполага потенциа-

лен благоприятен ефект на статините върху 

чернодробната функция и метаболитния про-

фил. В мета-анализи, включващи пациенти с 

NAFLD/MASLD, приложението на статини е 
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асоциирано със значимо понижение на ALT и 

AST без увеличаване на риска от клинично 

значимо чернодробно увреждане (12). Данни 

от други систематични анализи показват, че 

честотата на повишение на трансаминазите 

над три пъти горната граница на нормата не се 

различава съществено между пациентите, ле-

кувани със статини, и контролните групи 

(11,13). Това подкрепя тезата, че статиновата 

терапия не води до клинично значима хепато-

токсичност при тази популация. 
Освен това, редица проучвания показват, че 

подобрението на чернодробните ензими при 

пациенти на статинова терапия може да бъде 

свързано с редукция на чернодробната стеа-

тоза, подобряване на инсулиновата чувстви-

телност и модулиране на възпалителните про-

цеси (14–16). Тези механизми са в съответст-

вие със съвременното разбиране за патогене-

зата на MASLD като системно метаболитно за-

боляване. 
Данни от наблюдателни кохортни проучва-

ния допълнително потвърждават благоприят-

ния профил на безопасност на статините. Па-

циентите с MASLD, лекувани със статини, 

имат по-ниска честота на персистиращо пови-

шени трансаминази и по-рядка прогресия към 

клинично значима чернодробна дисфункция 

(17). 
 
Интерпретация на повишените транса-

минази и риск от хепатотоксичност 
 
Ключов аспект в клиничната практика е 

правилната интерпретация на повишението на 

чернодробните ензими при пациенти с 

MASLD, получаващи статини. Необходимо е 

ясно разграничаване между биохимични вари-

ации, свързани с активността на основното за-

боляване, и истинска лекарствено индуцирана 

чернодробна увреда, която остава изключи-

телно рядка (9,10,18,19). 
   Истинската статин-индуцирана хепато-

токсичност се наблюдава при изключително 

малък процент от пациентите и обикновено се 

характеризира с изразено повишение на тран-

саминазите, съчетано с клинични симптоми и 

често повишение на серумния билирубин 

(10,18). За разлика от това, при пациенти с 

MASLD често се наблюдават леки, флуктуи-

ращи и клинично незначими повишения на 

ALT и AST, които не налагат прекъсване на те-

рапията. 
   Особено значение имат данните при па-

циенти с изходно повишени трансаминази. На-

личните проучвания показват, че започването 

на статинова терапия при тези пациенти не е 

свързано с повишен риск от влошаване на чер-

нодробната функция и в много случаи води до 

нормализиране на ензимните стойности при 

дългосрочно проследяване (20,21). 
 
Дозозависимост и класов ефект 
 
Наличните доказателства показват, че бла-

гоприятният ефект на статините върху чернод-

робните биохимични показатели представлява 

до голяма степен класов ефект, наблюдаван 

при различни представители на групата, вклю-

чително аторвастатин, розувастатин, симвас-

татин и правастатин (22,23). Това предполага, 

че изборът на конкретен статин може да се ба-

зира предимно на кардиоваскуларния риск и 

липидния профил, а не на различия в чернод-

робната безопасност. 
По отношение на дозозависимостта, не се 

установява ясна линейна връзка между по-ви-

соките дози и риска от клинично значима хе-

патотоксичност. В повечето случаи наблюда-

ваните повишения на трансаминазите са тран-

зиторни и не прогресират при продължаване 

на терапията (24). 
 
Мониториране и клинични препоръки 
 
Съвременните клинични ръководства под-

чертават, че наличието на леко до умерено по-

вишени трансаминази (≤3 пъти над горната 

граница на нормата) не представлява противо-

показание за започване или продължаване на 

статинова терапия при пациенти с MASLD 

(25–27). Това е ключово за преодоляване на те-

рапевтичния нихилизъм, който често се наб-

людава в клиничната практика. 
   Препоръчва се определяне на чернодроб-

ните ензими преди започване на лечението и 

последващо проследяване при наличие на кли-

нични симптоми или съмнение за лекарст-

вено-индуцирана чернодробна увреда, а не ру-

тинно при асимптоматични пациенти (26–28). 
Този подход намалява ненужните прекъсвания 

на терапията и позволява по-ефективно управ-

ление на сърдечносъдовия риск. 
 
Заключение 
 
Наличните клинични доказателства убеди-

телно показват, че статиновата терапия е безо-

пасна при пациенти с метаболитно асоциирана 
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стеатозна болест на черния дроб. Тя не е свър-

зана с повишен риск от клинично значима хе-

патотоксичност и в повечето случаи не води до 

влошаване на чернодробните биохимични по-

казатели (8–10,18,19). Напротив, редица мета-
анализи и клинични проучвания демонстри-

рат, че лечението със статини често е асоции-

рано с понижение на трансаминазите и подоб-

рение на чернодробната функция (11–13,17). 
Важно е да се подчертае, че леките до уме-

рени повишения на чернодробните ензими при 

пациенти с MASLD най-често отразяват ак-

тивността на основното заболяване, а не ле-

карствено индуцирана увреда. В този контекст 

прекъсването или избягването на статинова 

терапия въз основа на изолирани лабораторни 

отклонения често е неоправдано и може да 

лиши пациентите от доказана сърдечносъдова 

полза (20,21). 
Съвременните клинични ръководства ясно 

подчертават, че наличието на стеатозна чер-

нодробна болест или леко повишени транса-

минази не представлява противопоказание за 

започване или продължаване на статинова те-

рапия (25–27). При правилен подбор на паци-

ентите и адекватно клинично проследяване, 

статините демонстрират благоприятен профил 

на безопасност и могат да бъдат прилагани 

ефективно в тази популация. 
Независимо от това, в реалната клинична 

практика статините остават недостатъчно из-

ползвани при пациенти с MASLD, което отра-

зява продължаващ терапевтичен нихилизъм и 

надценяване на риска от хепатотоксичност. 

Преодоляването на тези бариери чрез по-добра 

информираност и прилагане на доказателст-

вено базирани препоръки е ключово за опти-

мизиране на грижата за тази високорискова 

популация. 
В заключение, наличните данни подкрепят 

активното и рационално използване на ста-

тини при пациенти с MASLD, като безопас-

ността им е добре установена, а потенциал-

ните ползи надхвърлят значително рисковете 

при правилно клинично приложение 
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ABSTRACT:Emergency contraception is a method used after unprotected or inadequately protected sexual 

intercourse to prevent unintended pregnancy. It is intended for single use and should not replace regular 

contraceptive methods. The present study aims to assess the use, attitudes, and awareness of emergency 

contraception among young women aged 18–30 years. A cross-sectional survey was conducted using a structured 

anonymous questionnaire among 48 respondents from the Medical University – Pleven and secondary school 

students in Pleven, Bulgaria. Descriptive statistical methods were applied for data analysis. The results show a 

moderate level of awareness regarding emergency contraception among the participants. The majority of 

respondents correctly identify its purpose, while a proportion still demonstrate misconceptions, including 

confusion with abortion. Internet sources represent the main channel of information, followed by healthcare 

professionals such as gynecologists and pharmacists. Educational institutions were rarely indicated as a source 

of information. The choice of emergency contraception is significantly influenced by professional medical advice 

and perceived effectiveness. In conclusion, although general awareness exists, gaps in knowledge and incorrect 

perceptions remain among young women. The limited role of formal education highlights the need for improved 

sexual and reproductive health education. Strengthening the role of healthcare professionals and implementing 

targeted educational programs are essential for improving informed decision-making and reducing the risk of 

unintended pregnancy. 
Key words: Emergency contraception, young women, awareness, attitudes, reproductive health 
 
Въведение 
 
Спешната контрацепция (СК) включва ме-

тоди, които се използват след непротектиран 

или неправилно протектиран полов акт с цел 

предотвратяване на бременност. Тя е предназ-

начена за еднократно и възможно най-бързо 

приложение и не следва да се използва като ре-

довен контрацептивен метод (Kolarov, 2002). 
Няма възрастови ограничения и абсолютни 

медицински противопоказания за употребата 

на спешна контрацепция, като всяка жена в 

репродуктивна възраст може да има нужда от 

нея. Нежеланата бременност представлява 

значим общественоздравен проблем. По данни 

на Световната здравна организация всяка го-

дина около 74 милиона жени в страни с ниски 

и средни доходи забременяват неволно, което 

води до милиони небезопасни аборти и де-

сетки хиляди случаи на майчина смъртност 

(World Health Organization, 2026). 

Въпреки наличието на ефективни контра-

цептивни методи, значителна част от бремен-

ностите остават нежелани, което се свързва с 

недостатъчна информираност, ограничен дос-

тъп до контрацепция и неправилна употреба 

(Gemzell-Danielsson & Meng, 2010). 
В България, въпреки тенденцията за нама-

ляване на нежеланите бременности, страната 

продължава да заема водещи позиции по брой 

аборти по желание, както и по честота на адо-

лесцентни бременности (Pehlivanov, 2010). 
Една от основните пречки пред по-широ-

кото приложение на спешната контрацепция е 

липсата на достатъчна информираност и нали-

чието на погрешни схващания относно меха-

низма ѝ на действие, включително неправил-

ното ѝ приравняване с аборт (Gemzell-

Danielsson & Meng, 2010). 
В доклад на Европейския парламент от-

носно сексуалното и репродуктивното здраве 

се подчертава необходимостта от предоста-

вяне на адекватно сексуално образование в 
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безопасна и лишена от табута среда, като клю-

чов фактор за подобряване на информира-

ността сред младите хора. Липсата на ефек-

тивно сексуално образование се свързва с по-

високи нива на раждания, аборти и полово 

предавани инфекции сред подрастващите, осо-

бено в страните от Източна Европа (European 

Parliament, 2013). 
Въпреки сравнително високото ниво на ос-

ведоменост в някои страни, реалната употреба 

на спешна контрацепция остава ограничена, 

което показва наличие на бариери, свързани с 

нагласи, достъп и социални фактори. Особено 

уязвима група са младите жени, при които не-

достатъчната информираност и наличието на 

социални и културни бариери могат да повли-

яят върху вземането на решения относно из-

ползването на спешна контрацепция. 
В този контекст, повишаването на инфор-

мираността и формирането на адекватни  
нагласи сред младите жени са от съществено 

значение за ефективната превенция на нежела-

ната бременност.   
  

Цел 
 

Целта на настоящото изследване е да се 

проучат употребата, нагласите и нивото на ин-

формираност относно спешната контрацепция 

сред млади жени чрез анализ на литературни 

източници и анкетно проучване.  
 
Материали и методи 
 
В проучването са използвани документален 

метод за преглед на научни източници, социо-

логически (анкетен) метод и статистически 

метод за обработка и графично представяне на 

резултатите. 
Изследването е проведено чрез анонимна 

анкетна карта, разпространена сред жени на 

възраст 18–30 години в периода 01.02–

01.04.2026 г. Обхванати са 48 респонденти от 

Медицински университет – Плевен и ученици 

от СОУ в гр. Плевен. 
Данните са обработени чрез описателен 

статистически анализ, като резултатите са 

представени в процентно разпределение и гра-

фичен вид. 
 
Резултати 
 
В анкетното проучване са участвали жени 

на възраст 18–30 години. Най-голям е делът на 

участничките във възрастовата група 18–20 

години (44%), което показва преобладаване на 

по-младата популация в извадката. Най-малък 

е относителният дял на жените на възраст 27–

30 години (14%). 
 

 
Фиг.1. Разпределение по възрастови групи 

 
По отношение на образователното равнище 

се наблюдава относително разнообразие в из-

вадката, като най-голям дял заемат лицата с 

висше образование (35%), следвани от студен-

тите и лицата със средно образование (в про-

цес на обучение). Това предполага наличие на 

различна степен на здравна грамотност в изс-

ледваната група. 
 

 
Фиг.2. Образователно ниво на респондентите 
 

Анализът на резултатите показва, че по-го-

лямата част от анкетираните (77%) правилно 

определят спешната контрацепция като метод 

за предотвратяване на нежелана бременност 

след незащитен полов акт. Това показва срав-

нително добро ниво на базова информираност 

сред изследваната група. Въпреки това, 12,5% 

от респондентите я възприемат погрешно като 

метод за прекъсване на вече настъпила бре-

менност, което показва наличие на съществени 

пропуски в знанията. Допълнително 10,5% от 

анкетираните посочват, че не са сигурни в от-

говора, което подчертава необходимостта от 

допълнителна здравно-образователна инфор-

мация. 
 

43,80%

22,90%

18,80%

14,60%

18-20 год. 21-23 год. 24-26 год. 27-30 год.

33,30%

31,20%

35,40%

Средно (в процес на обучение) Студент Висше
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Фиг.3. Представи относно същността на спешната 

контрацепция 
 
Резултатите показват различна степен на 

информираност сред анкетираните относно 

оптималния срок за прием на спешна контра-

цепция. Повече от половината респонденти 

(52,1%) посочват правилния отговор „до 72 

часа“, което свидетелства за сравнително 

добро ниво на знания. Част от участниците 

(33,3%) ограничават периода до „до 24 часа“, 

което показва частично, но непълно разбиране 

на възможния времеви прозорец. Малък дял от 

анкетираните дават неправилни или несигурни 

отговори, което подчертава наличието на ин-

формационни дефицити. 
 

 
Фиг.4. Оптимален срок за прием след незащитен 

полов акт 
 

По-голямата част от анкетираните опреде-

лят своето ниво на информираност като 

„добро“ (45,8%). Значителен дял (27,1%) се 

определят като частично информирани, което 

показва наличие на пропуски в знанията. По-

малка част от респондентите се самооценяват 

като недостатъчно информирани (16,7%), а 

най-нисък е делът на участниците с „много 

добро“ ниво на информираност (10,4%). Като 

цяло резултатите показват, че макар темата да 

е позната, степента на задълбочено разбиране 

остава ограничена. 
 

 
Фиг.5. Ниво на информираност относно спешната 

контрацепция 
 

На фиг. 6.  резултатите показват, че интер-

нет е най-използваният източник на информа-

ция (39,6%), следван от медицинските специа-

листи. Акушер-гинеколог е посочен от 20,8% 

от анкетираните, а фармацевт – от 10,4%. Об-

щопрактикуващият лекар има по-слабо учас-

тие като източник (6%), а социалните мрежи са 

посочени от 8,3% от респондентите. Нито един 

участник не е отбелязал образователните инс-

титуции като източник на информация. Като 

цяло резултатите показват доминиращо изпол-

зване на онлайн източници и ограничена роля 

на формалните образователни структури. 
 

 
Фиг.6. Основни източници на информация 
 

По отношение на конкретните използвани 

препарати за спешна контрацепция се устано-

вява ясно изразено предпочитание към опреде-

лени медикаменти сред анкетираните. Ескапел 

е доминиращият избор, използван от почти 2/3 

от всички, които са прибягвали до спешна кон-

трацепция. EllaOne има по-нисък процент – 

12,5%, въпреки че в много страни се счита за 

по-ефективен при по-късно приемане. Postinor 

също се използва ограничено, което може да 

бъде свързано с по-старата му формула и по-

ниската му популярност. 
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Фиг.7. Използвани препарати за СК 
 

Анализът на резултатите показва, че избо-

рът на спешна контрацепция е в значителна 

степен повлиян от професионални препоръки. 

Най-силно влияние оказват препоръките от ле-

кар (33,3%) и фармацевт (27,1%), което под-

чертава ключовата роля на медицинските спе-

циалисти при вземането на решение. Бързи-

ната на действие (25%) също представлява съ-

ществен фактор, като показва, че потребите-

лите търсят бърз и ефективен резултат. Цената 

има по-слабо значение (10,4%), което насочва 

към приоритет на ефективността пред иконо-

мическия фактор. Предишният опит (4%) е с 

най-ниска значимост, което показва, че реше-

нията се базират по-скоро на текуща препо-

ръка, отколкото на лични преживявания. 
 

 
Фиг.8. Фактори, определящи избора на спешна 

контрацепция 
 

Заключение 
 

Настоящото изследване разглежда употре-

бата, информираността и нагласите към спеш-

ната контрацепция сред млади жени, като под-

чертава нейното значение като ефективен ме-

тод за предотвратяване на нежелана бремен-

ност. 
Резултатите от анкетното проучване показват, 

че въпреки относително добрата осведоме-

ност, съществуват пропуски в знанията и 

ниска употреба на редовни контрацептивни 

методи, което води до по-честа необходимост 

от прилагане на спешна контрацепция. 
Необходимо е повишаване на здравната гра-

мотност чрез достъпна и надеждна информа-

ция и по-активна роля на медицинските специ-

алисти. Развитието на образователни инициа-

тиви е ключово за подобряване на репродук-

тивното здраве. 
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РЕГИОНАЛЕН КООРДИНАЦИОНЕН МЕХАНИЗЪМ ПРИ ИЗВЪНРЕДНИ СИТУАЦИИ 

В РЕГИОН РУСЕ. КОНЦЕПЦИЯ И ПРИНЦИПИ НА МОДЕЛА 
 

Алис Муртезова 
 

REGIONAL COORDINATION MECHANISM IN EMERGENCY SITUATIONS IN THE 
RUSE REGION. CONCEPT AND PRINCIPLES OF THE MODEL 

 
Alis Murtezova 

 
ABSTRACT: This article examines the coordination of institutional structures in the Ruse region in the context 

of emergency situations. The proposed model for a regional coordination mechanism aims to integrate the efforts 
of the healthcare sector, local authorities, and the community in order to ensure effective emergency management. 
The study outlines the fundamental principles underpinning the model, as well as its structural components and 
implementation tools. According to crisis management theory, the healthcare sector must be prepared to operate 
across three key phases: prevention, response, and recovery. This cyclical approach enhances the resilience and 
adaptability of the system. The paper reviews four major theoretical frameworks: Resilience Theory, Crisis Man-
agement Theory, Global Health Security Theory, and Health System Capacity Theory. In addition, various coor-
dination and management models are discussed, taking into account the political, social, and economic context of 
individual countries. The structure of the regional coordination mechanism in the Ruse region and the key insti-
tutions involved are also presented. 

Key words: coordination mechanism, crisis management, management models, healthcare sector, health 
system 
 

1. Теоретични концепции 
 
Концептуалният модел за управление при 

здравни кризи интегрира четири основни тео-

ретични подхода: теорията на устойчивостта, 

теорията на кризисния мениджмънт, теорията 

на здравната сигурност и теорията за капаци-

тета на здравните системи. Моделът разглежда 

управлението на кризи като динамичен про-

цес, зависещ от контекста на дадена държава - 
политически, икономически и социален. В ос-

новата на модела стоят капацитетът на здрав-

ната система и механизмите за здравна сигур-

ност, които формират структурната и функци-

оналната готовност за реакция (World Health 
Organization, 2000; Gostin, 2021). Върху тази 

база се развиват процесите на кризисен мени-

джмънт, включващи подготовка, реакция, въз-

становяване и организационно обучение 

(Boin, ’t Hart, Stern и Sundelius, 2005). Ключова 

роля играе мрежовото управление и междусек-

торната координация, които осигуряват взаи-

модействие между различните институцио-

нални актьори и нива на управление 

(Goldsmith, Eggers, 2004; Ansell, Gash, 2008). 
Краен резултат от взаимодействието между 

тези елементи е устойчивостта на здравната 

система, разбирана като способност за абсор-

биране, адаптиране и трансформация 

(Blanchet, 2025). 
 
1.1. Теория на устойчивостта (Resilience 

Theory) 
Устойчивостта на здравната система се от-

нася до нейната способност да предвижда, 

адаптира и възстановява своите функции след 

възникване на кризисни ситуации (Blanchet, 

2025; Blanchet et al., 2020). Според тази теория: 
• Гъвкавостта на системата е критична 

за нейното ефективно функциониране по 

време на извънредни ситуации. 
• Капацитетът за адаптация е свързан с 

възможността за пренасочване на ресурси и 

мобилизиране на допълнителни медицински 

екипи. 
• Възстановяването след криза изисква 

дългосрочни стратегии за реконструкция на 

здравните услуги. 
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1.2. Теория на кризисния мениджмънт 

(Crisis Management Theory) 
Теорията на кризисния мениджмънт разг-

лежда управлението на здравната система по 

време на кризи чрез координирани действия, 

включващи подготовка, реакция и възстановя-

ване (Boin, ’t Hart, Stern и Sundelius, 2005). Тя 

подчертава необходимостта от ясно дефини-

рани механизми за вземане на решения и ефек-

тивна координация между институциите. 
Подготовка (Preparedness) – инвестиции в 

обучение на персонала, наличност на защитни 

средства и изграждане на планове за действие. 
Реакция (Response) – незабавна мобилиза-

ция на здравните структури, бързо разпределе-

ние на ресурси и координация между различ-

ните институции. 
Възстановяване (Recovery) – дългосрочни 

мерки за подобряване на устойчивостта на 

системата чрез реформи и анализ на слабос-

тите. 
 
1.3. Теория на здравната сигурност 

(Global Health Security Theory) 
Здравната сигурност се отнася до способ-

ността на една страна или международната об-

щност да предотвратява, открива и реагира на 

заплахи за общественото здраве (Gostin, 2021). 

Основни принципи включват: 
• Ранно откриване на заплахи чрез епи-

демиологичен надзор и дигитални системи за 

мониторинг. 
• Международно сътрудничество за об-

мен на информация, ресурси и експертиза. 
• Биомедицински иновации за бързо 

разработване на ваксини, терапевтични средс-

тва и диагностични инструменти. 
 
1.4. Теория на капацитета на здравните 

системи (Health System Capacity Theory)  
Тази концепция акцентира върху важността 

на инфраструктурата и ресурсите в здравео-

пазването (World Health Organization, 2000): 
• Физически капацитет – болнични 

легла, интензивни отделения, медицинско 

оборудване. 
• Човешки ресурси – наличието на меди-

цински персонал с подходящо обучение. 
• Финансови механизми – гъвкави мо-

дели на финансиране за извънредни ситуации. 
Здравната индустрия е съществен фактор за 

гарантиране на обществената сигурност и ста-

билност по време на извънредни ситуации. Из-

ползването на гореспоменатите теоретични 

концепции подпомага разбирането и усъвър-

шенстването на механизмите за реакция, като 

същевременно осигурява по-ефективни и ус-

тойчиви здравни системи. Управлението на 

пандемии в публичния сектор изисква интег-

рирани стратегии, включващи координация 

между различни институции, ясни механизми 

за вземане на решения и ефективно разпреде-

ление на ресурси 
 
2. Теория на управлението при криза 

 
Теорията на управлението при криза се фо-

кусира върху механизмите за подготовка, ре-

акция и възстановяване при извънредни ситу-

ации (Boin et al., 2005). Основната цел е да ми-

нимизира негативните последици от кризисни 

събития като пандемии, природни бедствия и 

военни конфликти. Основните етапи на управ-

ление при криза са: 
• Предварителна подготовка - оценка на 

риска, изготвяне на кризисни планове, обуче-

ние на персонала. 
• Реакция и управление - координирани 

действия за ограничаване на щетите и защита 

на здравната система. Координация на спеш-

ната медицинска помощ. Гъвкаво разпределе-

ние на ресурсите в кризисни моменти. 
• Възстановяване - анализ на ефектив-

ността на реакцията, прилагане на подобрения 

за бъдещи кризи. 
 
Основни принципи на управлението на 

кризите 
Йерархична координация - централното 

регулиране и разпределяне на ресурсите към 

регионалните структури. 
Хоризонтална координация - сътрудни-

чество между различни институции на едно и 

също ниво (например между болници и местни 

власти). 
Интегрирани услуги - обединяване на 

здравни , социални и икономически политики 

за постигане на по-добри резултати. 
 
Приложение в здравната индустрия 
• Интегрирани здравни мрежи за подоб-

ряване на достъпа до услугите. 
• Създаване на електронни здравни 

платформи за обмен на данни. 
• Сътрудничество между здравни и со-

циални служби за по-ефективно управление на 

ресурсите. 
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Модели за мрежово управление и между-

секторно сътрудничество 
Мрежовото управление е подход, при който 

публичните, частните и неправителствените 

организации работят съвместно за решаване 

на комплексни проблеми (Goldsmith, Eggers, 

2004; Ansell, Gash, 2008). В здравеопазването 

този модел е особено ефективен при управле-

ние на извънредни ситуации. 
Основни модели на мрежово управление 
• Публично-частни партньорства (ПЧП) 

– сътрудничество между държавата и бизнеса 

за изграждане на болници, разработване на ле-

карства и др. 
• Децентрализирано управление – реги-

онално– регионалните власти получават авто-

номия за управление на здравните услуги спо-

ред нуждите на местното население. 
• Интердисциплинарни мрежи – създа-

ване на екипи от експерти от различни области 

(медицина, икономика, логистика) за справяне 

с криза. 
Трите теоретични подхода (управление при 

криза, координация в публичния сектор и мре-

жово управление) са от решаващо значение за 

здравната индустрия, особено в условията на 

извънредни ситуации. Комбинираното им при-

лагане може да доведе до по-ефективно управ-

ление на здравните ресурси, по-добра коорди-

нация между държавите и повишаване на ус-

тойчивостта на здравната система. 
 
3. Принципи на ефективната коорди-

нация 
 
Ефективната координация е от решаващо 

значение за управлението на здравната индус-

трия, особено в условията на извънредни ситу-

ации. Тя гарантира, че всички заинтересовани 

страни работят синхронизирано, ресурсите се 

използват оптимално, а решенията се вземат 
своевременно. 

Основни принципи на ефективната коор-

динация: 
Ясно разпределение на ролите и отговор-

ностите 
• Определяне на компетенциите на 

всяка организация или институция. 
• Избягване на дублиране на функции и 

конфликти на интереси. 
• Създаване на кризисни координаци-

онни центрове за управление при извънредни 

ситуации. 
 

Ефективна комуникация 
• Използва се на ясни и стандартизирани 

комуникационни канали. 
• Осигуряване на прозрачност в обмен 

на информация. 
• Прилагане на дигитални платформи за 

реалновременна комуникация между здрав-

ните институции. 
 
Интегрирани информационни системи 
• Въвеждане на електронни здравни до-

сиета за улесняване на обмен на медицинска 

информация. 
• Развитие на цифрови инструменти за 

мониторинг на здравната инфраструктура. 
• Използване на изкуствен интелект и 

анализ на данни за предсказване на криза. 
 
Гъвкавост и адаптивност 
• Способност за бързо адаптиране към 

променящите се условия и кризисни ситуации. 
• Динамично разпределение на ресур-

сите в зависимост от нуждите на региона. 
• Приложение на сценарийно планиране 

и обучение на персонала за реакция при криза. 
 
Междусекторно сътрудничество 
• Създаване на партньорства между дър-

жавни, частни и неправителствени организа-

ции. 
• Координация между здравния сектор, 

социалните служби, полицията и армията в 

кризисни ситуации. 
• Включване на университети и научни 

институти в разработването на политики за уп-

равление на здравни кризи. 
 
Централизирано и децентрализирано уп-

равление 
• Балансирано разпределение на управ-

ленските функции между национални и регио-

нални власти. 
• Централно координиране на стратеги-

ите и стандартите. 
• Автономия на регионалните структури 

за прилагане на гъвкави решения. 
Мониторинг, контрол и обратна връзка 
• Постоянно наблюдение на изпълнени-

ето на координационните мерки. 
• Оценка на ефективността чрез анализ 

на ключови показатели за изпълнение (KPI). 
• Адаптиране на стратегиите въз основа 

на обратна връзка от медицинския персонал и 

пациентите. 
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Принципите на ефективната координация 

са ключови за стабилността и устойчивостта 

на здравната система, особено при криза. Те 

осигуряват бързо реагиране, оптимално изпол-

зване на ресурсите и по-добра защита на об-

щественото здраве. 
 
4. Разработване на регионален коорди-

национен механизъм 
 
4.1. Концепция и принципи на модела 
Моделът за регионален координационен 

механизъм цели да обедини усилията на здрав-

ната индустрия, местните власти и обществото 

за ефективно управление на извънредни ситу-

ации. Основните принципи, върху които се из-

гражда моделът, са: 
• Прозрачност: 

Осигуряване на ясна и достъпна информа-

ция за процесите на координация, включи-

телно обмен на данни между институциите и 

комуникация с обществеността. Прозрач-

ността укрепва доверието и ангажираността на 

всички участници. 
• Ефективност: 

Максимално използване на наличните ре-

сурси чрез добре организирана структура и 

бърза реакция. Това включва минимизиране на 

дублирането на усилия и избягване на загуби 

на време или ресурси. 
• Адаптивност: 

Способност на модела да реагира на специ-

фичните изисквания на различни ситуации и 

да се променя в зависимост от динамиката на 

кризата. Включва гъвкавост при прилагане на 

нови технологии и стратегии. 
 
4.2. Структурни компоненти 
Организационна структура 
Роля на властите: 
• Регионалните и местните власти ръко-

водят процесите, като осигуряват координа-

ция между различните институции 
• Създаване на кризисен координацио-

нен център, отговорен за оперативното управ-

ление. 
Междусекторни взаимодействия: 
• Публично-частни партньорства: 

Включване на частния сектор за осигуряване 

на медицинско оборудване, логистика и техно-

логии. 

• Неправителствени организации: Подк-

репа в организирането на доброволци, хумани-

тарна помощ и комуникация с уязвимите 

групи. 
 
Регионални координационни центрове 
• Тези центрове функционират като ос-

новни звена за управление на ресурсите и ко-

муникацията. 
• Всеки център следва стандартизирани 

протоколи, адаптирани към специфичните 

нужди на региона. 
 
Интеграция на секторите 
• Обединяване на здравния, социалния и 

икономическия сектор за постигане на синхро-

низиран подход при справяне с кризи. 
• Осигуряване на непрекъсната комуни-

кация между различните нива на управление – 
местно, регионално и национално 

 
4.3. Инструменти за изпълнение 
Технологии за управление на данни 
• Информационни платформи: 

Централизирана база данни, която осигу-

рява достъп до актуална информация за ре-

сурси, болничен капацитет, диагностика и 

епидемиологични данни. 
• Изкуствен интелект и анализ на данни: 

Използване на AI за прогнозиране на разви-

тието на кризите, идентифициране на рискови 

области и оптимизиране на разпределението 

на ресурсите. 
 
Системи за ранно предупреждение 
• Автоматизирани алармени системи: 
• Засичане на аномалии в данни (заболе-

ваемост, природни явления) и автоматично 

уведомяване на институциите. 
• Мобилни приложения за населението: 
• Приложения за уведомления при 

кризи, насоки за действия и директна комуни-

кация с гражданите. 
 
Логистични механизми 
• Създаване на регионални хъбове за 

съхранение и разпределение на медицински 

материали, защитно оборудване и лекарства. 
• Въвеждане на стандартизирани про-

цеси за мобилизация на ресурси и персонал. 
•  
• Обучения и симулации 
• Регулярно провеждане на тренировки 

за кризисни ситуации, обхващащи всички 
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участници – здравни специалисти, местни 

власти, доброволци и частни партньори. 
• Разработване на сценарии за симула-

ции, които да тестват устойчивостта на коор-

динационния механизъм. 
• Предложеният модел ще допринесе за 

изграждането на по-силна, ефективна и адап-

тивна система за управление на здравната ин-

дустрия в контекста на извънредни ситуации, 

отговаряща на нуждите на съвременното об-

щество. 
 
4.4. Текуща структура 
• Към настоящия момент структурата на 

регионалния координационен механизъм в об-

ласт Русе включва следните ключови институ-

ции: 
• Областен управител: Ръководи и коор-

динира дейностите на регионалния кризисен 

щаб. 
• Регионална здравна инспекция (РЗИ - 

Русе): Отговаря за мониторинга на епидемио-

логичната обстановка и прилагането на 

здравни мерки. 
• Университетска многопрофилна бол-

ница за активно лечение „Канев“: Основно ле-

чебно заведение, предоставящо медицинска 

помощ при извънредни ситуации. 
• Университетска многопрофилна бол-

ница за активно лечение „Медика“: Основно 

лечебно заведение, предоставящо медицинска 

помощ при извънредни ситуации. 
• Център за спешна медицинска помощ 

– Русе: Осигурява бърза реакция при спешни 

случаи. 
• Общински администрации: Сътрудни-

чат при прилагането на мерки на местно ниво. 
• Други институции: Включително Ре-

гионална дирекция „Пожарна безопасност и 

защита на населението“, Областна дирекция 

на МВР - Русе, Български Червен кръст - Русе 

и неправителствени организации 
 
4.5 Функциите на координационния ме-

ханизъм 
Функциите на координационния механи-

зъм обхващат: 
• Координация на междуинституцио-

нални дейности: Организиране на редовни 

срещи и обмен на информация между участва-

щите страни. 
• Мониторинг на здравната обстановка: 

Събиране и анализ на данни за разпростране-

нието на заболявания. 

• Разпределение на ресурси: Осигуря-

ване на необходимите медицински материали 

и персонал. 
• Информиране на обществеността: 

Предоставяне на актуална информация и на-

соки на населението. 
Моделът е базиран на съвременен подход, 

включващ следните ключови компоненти: 
• Интегрирана дигитална платформа за 

координация между лечебните заведения, ор-

ганите на спешна помощ, РЗИ и структури на 

ГДПБЗН, улесняваща обмена на информация 

в реално време; 
• Стандартизирани и локално адапти-

рани протоколи за действие, базирани на 

добри европейски и международни практики, 

с фокус върху конкретните рискове за региона; 
• Симулационни тренировки и съвмес-

тни обучения на болничния персонал и парт-

ньорските институции най-малко два пъти го-

дишно; 
• Създаване на динамична база данни с 

актуална информация за капацитета, ресурси, 

материали и готовността за преразпределение 
при криза. 

 
Заключение 
 
Разработването и имплементирането на ав-

торски Регионален координационен механи-

зъм за управление на здравната индустрия в 

условията на извънредна ситуация в региона 

на Русе представлява съществено практико-
приложно постижение с висока значимост за 

системата на общественото здраве. Централна 

роля в този процес има Университетска мно-

гопрофилна болница за активно лечение „Ме-

дика“ - Русе, която действа като водещ инсти-

туционален субект, поемащ координиращи, 

организационни и стратегически функции в 

условията на повишена системна нестабил-

ност и здравен риск. Изграденият механизъм 

представлява интегрирана платформа за меж-

дуинституционално взаимодействие, в която 

участват лечебни заведения, органи на изпъл-

нителната власт на местно ниво, РЗИ, струк-

тури на гражданската защита, неправителст-

вени организации и представители на частния 

сектор. Чрез него се осигурява оперативна си-

нергия, оптимално разпределение на налич-

ните ресурси, както и ефективно управление 

на човешкия и материален капацитет в услови-

ята на кризисна обстановка. Съществен ком-
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понент на модела е включването на информа-

ционно-комуникационни технологии, подпо-

магащи в реално време процесите на монито-

ринг, анализ и вземане на управленски реше-

ния. Това създава условия за повишаване на 

адаптивността на регионалната здравна сис-

тема, както и за по-добра информираност и ан-

гажираност на населението – фактори от кри-

тично значение за устойчивото управление на 

здравни извънредни ситуации. Предложеният 

координационен механизъм демонстрира ви-

сока приложимост и може да бъде трансфери-

ран като модел за добра практика към други 

административни области в страната. Той съ-

четава елементи на кризисен мениджмънт, 

стратегическо партньорство и дигитална тран-

сформация, като по този начин допринася за 

формирането на устойчиви регионални поли-

тики в сектора на здравеопазването и укреп-

ване на националната система за реагиране 

при здравни кризи. 
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ОРГАНИЗАЦИОННА ЗДРАВНА ГРАМОТНОСТ – ВЪЗМОЖНОСТ ЗА МЕНИДЖМЪНТ 

НА БОЛНИЧНО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ 
 

Елисавета Петрова-Джеретто, Евдокия Сотирова, Владимир Гончев 
 

ORGANIZATIONAL HEALTH LITERACY – AN OPPORTUNITY FOR HOSPITAL 
MANAGEMENT 

 
Elisaveta Petrova-Dzheretto, Evdokia Sotirova, Vladimir Gonchev 

 
ABSTRACT: The integration of health literacy into managerial and organizational structures is not an end in 

itself; rather, it constitutes a strategic approach that enables healthcare organizations to select, adapt, and imple-
ment targeted interventions aimed at improving hospital management. The present study explores the potential for 
the University Multi-Profile Hospital for Active Treatment Burgas to implement a project focused on enhancing 
healthcare facility management through the application of organizational health literacy principles. Materials and 
Methods: An anonymous survey was conducted among 202 respondents, with questionnaire items structured 
across seven key domains. The findings indicate that the University Multi-Profile Hospital for Active Treatment 
Burgas has established a solid foundation for the development of both organizational and health literacy, partic-
ularly with regard to routine communication practices with patients and the staff’s awareness of the importance 

of health literacy. At the same time, the analysis identifies a range of structural and managerial challenges that 
need to be addressed to ensure effective implementation. 

Key words: organizational health literacy, management interventions, communication practices, hospital 
navigation, activity monitoring 
 

Въведение 
 
Проучването за здравната грамотност - 

2019 (HLS19) проведе двугодишно обширно 

сравнително проучване в 17 европейски дър-

жави, чиито резултати показаха, че въпреки че 

нивата на здравна грамотност са се увеличили, 

има значителен потенциал за подобрение 
(HLS19 Consortium of the WHO Action Network 
M-POHL, 2021).  Според това проучване 36% 

от българското население има слабо или неза-

доволително ниво на здравна грамотност 

(много трудни/трудни отговори) (Petrova-
Geretto, Kundurdzhiev, 2020). Това означава, че 

повече от една трета от българските граждани 

срещат препятствия, когато се изправят пред 

здравни или здравеопазващи въпроси, което 

неизбежно засяга тяхното качество на живот и 

потенциал (Янакиева, Петрова-Джеретто, Лю-

бомирова, 2019). 
Sørensen et al. дефинират здравната грамот-

ност като знание, мотивация и компетент-

ности за работа със здравна информация 

(Sørensen et al., 2012). В този смисъл тя може 

да се разглежда като ключов фактор, който оп-

ределя границата между ефективното и 

неефективното участие на индивидите в здрав-

ната система.  Здравната грамотност е станала 

отделна дисциплина, тъй като е доказано че 

способността хората да  разбират и действат 

по здравни въпроси е свързана, но не е вза-

имно заменима с интелекта, общата грамот-

ност и образователно ниво (Sørensen et al., 
2012). Подобряването на здравната грамот-

ност ще доведе до по-ефективно и ефикасно 

използване на здравеопазването, което ще по-

добри резултатите за пациентите и оптимал-

ното използване на здравни и медицински ре-

сурси. Декларацията на Шанхай на СЗО (2016)  

e стратегически документ и обяви здравната 

грамотност за критичен детерминант на здра-

вето и установи пряката връзка между адекват-

ната здравна грамотност и постигането на це-

лите за устойчиво развитие (World Health 
Organization, 2017). 

 
1. Цел  

 
Целта на проучването е да се изследва по-

тенциалът за прилагане на организационната 

здравна грамотност като инструмент за подоб-

ряване на мениджмънта на УМБАЛ Бургас. 
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2. Материал и методика 
 
За проучването е проведена  напълно ано-

нимна анкета. Анкетирани са 202 респонденти 

в периода октомври-ноември 2025 г. в УМБАЛ 

Бургас АД. Оперативната дефиниция на орга-

низационната здравна грамотност (ОЗГ) е 

следната: „Степента, до която БЛЗ справед-

ливо осигуряват/овластяват хората, чрез орга-

низационни структури, политики и процеси, 

да намират, разбират, оценяват и използват 

информация и услуги за вземане на решения и 

действия, свързани със здравето - както за себе 

си, така и за другите.“ 
 
Какво прави една здравно грамотна ор-

ганизация ? 
Анкетата е в съответствие със стандартите, 

които ръководят Международния инструмент 

за самооценка на организационната здравна 

грамотност, (De Gani, Nowak-Flück, Nicca и 

Vogt, 2020; Brach et al., 2012):  
• осигурява лесен достъп до услуги 

ПМП/СМП/ БМП и улеснява навигацията; 
• комуникира на ясен и лесно разбираем 

език; 
• насърчава здравната грамотност на 

потребителите; 
• насърчава здравната грамотност на 

служителите; 
• интегрира здравната грамотност в уп-

равлението и организационната структура; 
• стимулира допълнителни дейности на 

организацията, свързани със здравната гра-

мотност; 
• насърчава цифровата здравна грамот-

ност. 
Използваният инструмент за самооценка 

позволява на организациите за медицинска по-

мощ да оценяват и подобряват нивото си на 

организационна здравна грамотност. Той е 

предназначен за управление, контрол на ка-

чеството, професионално развитие на персо-

нала и здравни промоутъри и помага за пови-

шаване на отзивчивостта към здравната гра-

мотност, за да обслужва по-добре потребите-

лите, служителите и местното население. 

Структуриран е в 7 стандарта, 15 подстандарта 

и 51 индикатора (включително подиндика-

тори, общо се използват 70 елемента). Анке-

тата е по адаптиран стандарт за първична ме-

дицинска помощ. Използвани са графичен, 

статистически анализ. 
 

3. Резултати и обсъждане 
3.1. Социодемографска характеристика 

на извадката 
Разпределението на респондентите по 

длъжност е представено на Фиг. 1.  

 
Фиг. 1. Разпределение на респондентите  

по длъжност 
Най-голям дял заемат специалистите по 

здравни грижи (108), следвани от лекарите-ор-

динатори (39) и административния персонал 

(30). По-малък е делът на операторите на ав-

токлав (6), здравните асистенти (5), стерилиза-

торите помощник ПЗГ (3), санитарите, меди-

цинските секретари и лекарите-специализанти 

(по 2). Единични респонденти са началник на 

отделение, лекар-специалист, кинезитерапевт, 

биолог и акушерка (по 1). 
 
Разпределението на респондентите по пол е 

представено на Фиг. 2.  

 
Фиг. 2. Процентно разпределение на респон-

дентите по пол 
178 (88.1%) от анкетираните са жени, 24 

(11.9%) са мъже. Преобладаването на жените 

отразява типичната полова структура на зае-

тите в здравния сектор. 
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На Фиг. 3 е представено процентното разп-

ределение на респондентите по възраст. 

 
Фиг. 3. Процентно разпределение на респон-

дентите по възраст 
Най-много от анкетираните - 99 (49%) са 

във възрастова група „44-59/X“, следвани от 

групата „31-44/Y“ - 38 (18.8%), след това гру-

пата „над 59“ - 32 на брой (15.8%), „22-31/Z“ – 
29 на брой (14.4%), и най малко са респонден-

тите от възрастова група „над 70“ - 4 (2%). 
Фактът, че най-голям дял от анкетираните 

са във възрастовата група 44-59 години, по-

казва преобладаване на персонал с утвърден 

професионален опит. 
 
Процентното разпределение на респонден-

тите по общ трудов стаж в години е предста-

вено на Фиг. 4. 

 
Фиг. 4. Процентно разпределение на респон-

дентите по  общ трудов стаж в години 
 

Най-голям дял от анкетираните са със стаж 

между 21 и 30 години (32.2%), следвани от 

служителите с 31 и повече години трудов стаж 
(26.7%), което показва наличие на значителен 

професионален опит в лечебното заведение. 

Сравнително по-малък е делът на респонден-

тите със стаж до 10 години (21.8%) и между 11 

и 20 години (19.3%), което показва приемстве-

ност и потенциал за устойчиво развитие на чо-

вешките ресурси. 
 

3.2. Достъп до услуги и болнична навига-

ция 
Отговорите на въпросите, свързани с пре-

доставянето на лесен достъп до услугите на 

болницата и навигацията са над 75% положи-

телни, което показва че болницата е осигурила 

много добра навигация и ориентация на паци-

ентите. 
 
3.3. Комуникация с пациентите 
Отговорите на въпросите, свързани с общу-

ване по ясен и лесен за разбиране начин в го-

лямата си част са положителни. На въпроса 

дали имат насоки за комуникация в рис-

кови/чувствителни ситуации (напр. съобща-

ване на неприятни новини, подготовка за хи-

рургични интервенции, ново лечение) отгово-

рите се различават. По-голямата част от анке-

тираните посочват, че има насоки за комуни-

кация в рискови и чувствителни ситуации, ко-

ето е положителен индикатор за осъзнаване 

значението на адекватната и емпатична кому-

никация в клиничната практика. В същото 

време относително високият дял на отгово-

рите „понякога“ и „не“ насочва към непосле-

дователност в прилагането на тези насоки или 

към липса на формализирани и унифицирани 

процедури на организационно ниво. Това 

очертава необходимост от целенасочени обу-

чения и разработване на стандартизирани ко-

муникационни протоколи, особено при ситуа-

ции с повишен емоционален и психологически 

риск за пациентите и техните близки. Процен-

тното разпределение за комуникация в рис-

кови/чувствителни ситуации е представено на 

Фиг. 5. 

 
Фиг. 5. Процентно разпределение за комуни-

кация в рискови/чувствителни ситуации 
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3.4. Здравна грамотност на пациентите и 

на персонала 
На групите въпроси „Насърчаване на здрав-

ната грамотност на потребителите“ и „Насър-

чаване на здравната грамотност на членовете 

на екипа“ се наблюдават преобладаващо поло-

жителни оценки от страна на респондентите 

по отношение достъпа до информация, ней-

ното прилагане при вземане на решения, както 

и процесите на диагностика, лечение и насоч-

ване към други компетентни институции. По-

ради ясно изразения положителен характер на 

отговорите, тези резултати не се подлагат на 

по-нататъшна детайлна интерпретация. 
По отношение развитието на персонала за 

получаване на обучение и материали за разви-

ване на здравната грамотност делът на респон-

дентите, които посочват, че получават обуче-

ние и материали за развиване на здравната гра-

мотност „в повечето случаи или винаги“, е 

сравнително ограничен. Значителен брой ан-

кетираните отбелязват отговор „понякога“ или 

„не“, което свидетелства за липса на система-

тичен и устойчив подход към развитието на 

здравната грамотност на персонала. Това съз-

дава риск от разминаване между индивидуал-

ните усилия на служителите и стратегическите 

цели на организацията и подчертава необходи-

мостта от въвеждане на структурирана прог-

рама за обучения, интегрирана в политиките за 

продължаващо професионално развитие. 
На Фиг. 6 е представено процентното разп-

ределение на отговорите относно получава-

нето от персонала на обучение и материали за 

развитие на здравната грамотност. 
 

 
Фиг. 6. Процентно разпределение на обуче-

нието по здравна грамотност сред персонала 
 

3.5. Организационно управление и ин-

теграция на здравната грамотност 
В стратегическите документи на УМБАЛ 

Бургас здравната грамотност е определена 

като организационна отговорност (в мисията, 

в политиките, в бизнес целите). 
Не е оптимистичен отговорът по отноше-

ние за наличие на  бюджет за интервенции, на-

сочени към подобряване на здравната грамот-

ност. Резултатите ясно показват, че за значи-

телна част от анкетираните липсва целеви бю-

джет за интервенции, свързани със здравната 

грамотност. Това поставя под съмнение устой-

чивостта и дългосрочния характер на предпри-

еманите дейности в тази област, тъй като лип-

сата на финансово обезпечаване ограничава 

възможностите за планиране, изпълнение и 

оценка на ефективни мерки. Данните подсказ-

ват, че здравната грамотност все още не е на-

пълно интегрирана като приоритет в управ-

ленските и финансовите решения на организа-

цията, което представлява ключова област за 

бъдещо развитие. 
На Фиг. 7 е представено процентното разп-

ределение по бюджет за интервенции, насо-

чени към подобряване на здравната грамот-

ност. 

 
Фиг. 7. Процентно разпределение на бюджета 

за интервенции по здравна грамотност 
 
3.6. Сътрудничество и координация на 

дейностите 
Резултатите по въпроси, свързани с насър-

чаване на по нататъшните усилия на организа-

цията за подобряване на здравната грамотност 

показват ограничено и непоследователно сът-

рудничество с външни партньори. Данните со-

чат, че в недостатъчна степен се разработват и 

предлагат съвместни ресурси и инициативи за 

повишаване на здравната грамотност, включи-

телно обучения, консултантски услуги и ин-

формационни материали, насочени към 

40,1%

36,6%

23,3%

да, в повечето случаи или винаги

да, понякога

не

27,7%

24,3%

48,0%

да, в повечето случаи или винаги
да, понякога
не
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подпомагане на потребителите при работа със 

здравна информация и самоуправление. 
На Фиг. 8 е представено процентното разп-

ределение на отговорите относно разработва-

нето и предлагането на ресурси и материали за 

повишаване на здравната грамотност в сътруд-

ничество с други организации и партньори. 

 
Фиг. 8. Процентно разпределение на сътруд-

ничеството с партньори за ресурси по здравна 

грамотност 
 
Данните от анкетата сочат, че мултидис-

циплинарното сътрудничество е налично, но 

не е достатъчно развито. 
На Фиг. 9 е представено процентното разп-

ределение на отговорите относно наличието 

на интер-, интра- и мултидисциплинарни 

екипи за насърчаване на здравната грамотност 

в рамките на организацията. 
 

 
Фиг. 9. Процентно разпределение на наличи-

ето на мултидисциплинарни екипи за здравна 

грамотност 
 
3.7. Насърчаване на дигиталната 

здравна грамотност 
На въпроса дали се предлагат достъпни ди-

гитални здравни документи/инструменти 

(напр. (електронно) здравно досие; дигитално 

здравно свидетелство за ваксинация; диги-

тално удостоверение за заболяване), които са 

лесни за използване и разбиране, отговорите 

показват, че дигиталните здравни инстру-

менти са налични, но значителен дял от персо-

нала отчита затруднения или ограничен дос-

тъп. 
На Фиг. 10 е представено процентното раз-

пределение по предлагане на достъпни диги-

тални здравни документи/инструменти. 

 
Фиг. 10. Процентно разпределение по пред-

лагане на достъпни дигитални здравни доку-

менти/инструменти 
 
Изводи и препоръки 
 
Резултатите от проведеното анкетно проуч-

ване показват, че в УМБАЛ Бургас съществува 

добра основа за развитие на организационна и 

здравна грамотност, особено по отношение на 

ежедневните комуникационни практики с па-

циентите и осъзнаването на значението на 

здравната грамотност от страна на персонала. 

Преобладаващата част от служителите демон-

стрират високо ниво на професионален опит, 

което създава благоприятна среда за прила-

гане на добри практики и за предаване на зна-

ния и умения в рамките на организацията. В 

същото време анализът разкрива редица 

структурни и управленски предизвикателства. 

В някои ключови области, като системното 

обучение на персонала, наличието на целеви 

бюджет, ясно дефинирана отговорност и пос-

ледователен мониторинг на дейностите, здрав-

ната грамотност все още не е напълно интег-

рирана като стратегически приоритет. Наблю-

дава се и известна непоследователност между 

индивидуалните усилия на служителите и ор-

ганизационната рамка, в която те функциони-

рат. 
На база на получените резултати могат да 

бъдат формулирани следните основни препо-

ръки: 
1. Институционализиране на здравната 

грамотност 

33,7%

41,6%

24,8%

да, в повечето случаи или винаги

да, понякога

не

33,7%

37,6%

28,7%

да, в повечето случаи или винаги

да, понякога

не

37,1%

39,1%

23,8%

да, в повечето случаи или винаги

да, понякога

не
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Здравната грамотност трябва да бъде ясно 

дефинирана като организационна отговорност 

и интегрирана в стратегическите документи, 

политиките и целите на лечебното заведение. 
2. Определяне на координационно звено 

или отговорно лице 
Необходимо е да бъде определено лице или 

екип, отговарящ за планирането, координаци-

ята и оценката на дейностите, свързани със 

здравната грамотност. 
3. Осигуряване на целеви бюджет 
Предвиждането на финансови ресурси за 

интервенции в областта на здравната грамот-

ност е ключово условие за устойчивост и дъл-

госрочен ефект. 
4. Разработване на системна програма за 

обучение на персонала 
Препоръчва се въвеждането на регулярни 

обучения по здравно грамотна комуникация, 

работа с уязвими групи, управление на хро-

нични заболявания и дигитална здравна гра-

мотност. 
5. Стандартизиране на комуникацията в 

чувствителни ситуации 
Разработването и прилагането на ясни про-

токоли за комуникация в рискови и емоцио-

нално натоварени ситуации ще допринесе за 

по-високо качество на грижите и по-добро па-

циентско преживяване. 
6. Активно използване на обратната 

връзка от потребителите 
Системното събиране и анализиране на об-

ратна връзка следва да се използва като инст-

румент за подобряване на услугите, процесите 

и информационните материали. 
7. Развитие на дигиталната здравна гра-

мотност 
Необходимо е да се разширят и подобрят 

дигиталните здравни инструменти, като съ-

щевременно се осигури тяхната достъпност и 

разбираемост за всички потребители. 
Получените резултати потвърждават значе-

нието на организационната здравна грамот-

ност като стратегически инструмент за пови-

шаване качеството на здравните услуги и 

ефективността на болничния мениджмънт. 
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ГЕНЕРАЦИОННИ РАЗЛИЧИЯ, УПРАВЛЕНИЕ И РАБОТНАТА СРЕДА  
В ЧАСТНО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ 

 
Елисавета Петрова-Джеретто, Емилия Насева, Димитър Гугутков 

 
GENERATIONAL DIFFERENCES, MANAGEMENT, AND THE WORK ENVIRONMENT 

IN A PRIVATE HEALTHCARE FACILITY 
 

Elisaveta Petrova-Dzheretto, Emilia Naseva, Dimitar Gugutkov 
 

ABSTRACT: This study explores human resource management policies, the psychosocial work environment, 
and organizational climate in relation to the age-specific needs of different generational cohorts, as well as the 
necessity of intergenerational knowledge and experience transfer in the workplace. Understanding generational 
diversity and systematically monitoring team dynamics are essential components of healthcare management aimed 
at fostering an efficient and productive hospital environment. At University Multi-Profile Hospital “Doverie”  in 

Sofia, four distinct generational cohorts (Z, Y, X, and T) coexist. While sharing certain common characteristics, 
these groups demonstrate significant differences in their needs, values, motivation, expectations, attitudes, 
behavioral patterns, and work-related perceptions. Materials and Methods: An online survey comprising 44 
questions was conducted. A total of 18 questions focusing on the psychosocial environment, interaction, 
communication, and team support were analyzed. Responses were categorized according to generational 
affiliation (Z, Y, X, and T). Results and Conclusions: Individuals from different generations are shaped by distinct 
experiences, attitudes, and perspectives, influenced by shared community life, specific social contexts, and 
historically defined periods marked by key events. Identifying effective approaches to unlocking human potential, 
engagement, productivity, energy, and organizational synergy is critical for institutional sustainability in a rapidly 
evolving environment. 

Key words: human resources, generational differences, psychosocial environment, support, teamwork 
 

Въведение 
 
Статията разглежда политиките по управ-

ление на човешките ресурси, психологичната 

среда и работна атмосфера, съобразена със 

специфичните възрастови потребности на раз-

личните генерации и нуждата от трансфер на 

знания и опит между поколенията на работ-

ното място. Чертите на поколенческата лич-

ност не са строго персонални. Те по-скоро са 

социални, проявяват се не толкова на индиви-

дуално, а на колективно ниво в съответната об-

ществена среда и влияят на възприятията, цен-

ностите, нагласите, начина на мислене и соци-

ално поведение на хората от определена въз-

растова група (Българска стопанска камара, 

2020). Представите и нагласите на различните 

поколения се влияят в голяма степен от начина 

на живот- по-възрастните отдават значение на 

социално-икономическите фактори, по-мла-

дите се вълнуват от технологичните постиже-

ния и дигиталната комуникация. Изучаването 

на поколенческите различия, мониторирането 

на взаимоотношенията в екипа е основна за-

дача в мениджмънта на здравната организация 

за постигане  на ефективна и продуктивна бол-

нична работна среда. Днес разделението 

между поколенията може да навреди на про-

дуктивността и ефективността на организаци-

ите, на мотивирането и задържането на хората 

в много по-голяма степен, отколкото в мина-

лото. Това е така, защото на едно работно 

място и в екипите се срещат представители на 

различни поколения, които трудно се разбират 

и дори нещо повече – трудно се „изтърпяват“ 

взаимно (Стофър, 2005). В болница „Доверие 

АД“ - София присъстват четири обособени по-

коления (Z,Y,X,T), които имат известни сход-

ства, но и открояващи се различия в своите 

потребности, ценности, мотивация, очаквания, 

нагласи, поведенчески модели и отношение 

към труда. Изследването ни подчертава значи-

мостта на отношенията в  работната среда, 

като предполага, че ефективното управление 

на поколенията може да превърне възрасто-

вото разнообразие в предимство, а не в заплаха 
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(Петрова-Джеретто, Насева, Миразчийски, 

2025b). 
 
1. Материали и методи 

 
През периода май–юни 2025 г. в УМБАЛ 

„Доверие“ – София са анкетирани 86 служи-

тели. Методологията на изследването е предс-

тавена в предходни публикации (Петрова-
Джеретто, Насева, 2024; Петрова-Джеретто, 

Насева, Черкезов, 2025a). Многопрофилна 

болница за активно лечение „Доверие“ АД е 

създадена през 2005 г. в гр. София и е 100% 

частна собственост. Анкетното проучване 

включва 44 въпроса, подробно описани в по-

сочените публикации. В настоящата статия са 

анализирани 18 въпроса, свързани с психосо-

циалната среда, комуникацията и сътрудни-

чеството, както и общуването и подкрепата в 

екипа. Отговорите са групирани по поколения 

(Z, Y, X, T). Анализът е осъществен с IBM 

SPSS 29. Поради малкия обем на извадката 

груповите сравнения са предимно описателни. 

Резултатите са представени чрез абсолютни 

и/или относителни честоти на отговорите в от-

делните категории. 
 
2. Резултати и обсъждане 
 
От анкетираните 86 човека, преобладава 

женският пол (75.6%), Таблица 1. Най-многоб-

ройни са служителите от поколение X (45.3%), 
следвани от Y (22.1%), Z (20.9%), докато най-
малобройни са T (11,6%). Над половината 

участници са професионалисти по здравни 

грижи (51.2%), една пета (22.1%) са лекари, 

почти толкова (19.8%) са старши сестри или 

главна сестра, 4.7% са началници на клиники 

или отделения, а 2.3% са друг персонал. 
 

Таблица 1. Демографски характеристики на 

извадката 
Показатели n % 
Вашата 

възраст 
над 59 г. / Т 10 11.6% 
44-59 г. / Х 39 45.3% 
31-44 г. / Y 19 22.1% 
22-31 г./ Z 18 20.9% 

Вашият 

пол 
Жена 65 75.6% 
Мъж 18 20.9% 
Не желая да от-

говоря 
3 3.5% 

Моля да 

отбеле-

жите 

Лекар 19 22.1% 
Началник отде-

ление/ клиника 
4 4.7% 

длъж-

ността 

си. 

Старша/ главна 

сестра 
17 19.8% 

Професионалист 

по здравни 

грижи 

44 51.2% 

Друго 2 2.3% 
 
На Фиг. 1 е представено разпределението 

на респондентите по възрастови групи (поко-

ления Z, Y, X и T). 

 
Фиг. 1. Разпределение по възраст 

 
На Фиг. 2 е представено разпределението 

на респондентите по пол. 

 
Фиг. 2. Разпределение по пол 

 
На Фиг. 3 е представено разпределението 

на респондентите по длъжност. 

 
Фиг. 3. Разпределение по длъжност 

 

11,6%

45,3%22,1%

20,9%

над 59 г. / Т 44-59 г. / Х

31-44 г. / Y 22-31 г./ Z

75,6%

20,9%
3,5%

Жена Мъж Не желая да отговоря

22,1%

4,7%

19,8%

51,2%

2,3%

Лекар
Началник отделение/ клиника
Старша/ главна сестра
Професионалист по здравни грижи
Друго
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В анализа са сравнени отговорите на чети-

рите поколения, двата пола, както и на длъж-

ностите лекар, професионалист по здравни 

грижи (ПЗГ) и ръководен персонал (РП: начал-

ници, обединени със старши и главна сестра). 

От сравненията отпадат лицата, които не са 

посочили своя пол, както и другият персонал.  
На въпроса „Налице ли е открита и ефек-

тивна комуникация, подкрепа и сътрудничес-

тво между представителите на различните по-

коления в екипа Ви?“, мнозинството (67.4%) 
отговарят утвърдително (Фиг. 4). Делът на по-

ложителните отговори е най-висок при поко-

ление Х (82.1%), а най-нисък при Z (50%). 
Жените по-често дават положителни отговори 

(69.2% спрямо 55.6%). Ръководният персонал 

по-често отговоря утвърдително (81%), докато 

най-малък дял от лекарите са на същото мне-

ние (52.6%), а професионалистите по здравни 

грижи са по средата (68.2%). 

 
Фиг. 4. Отговори на въпрос 1: наличие на от-

крита и ефективна комуникация, подкрепа и 

сътрудничество между поколенията в екипа 
 
Анкетираните бяха попитани налице ли е 

взаимно уважение между представителите на 

различни поколения работна сила в екипа им. 

Отговорът „да, в повечето случаи или винаги“ 

е избран от мнозинството (72.1%), като де-

лът е по-висок при поколението Y (84.2%), а 

по-нисък при Z (55.6%). Мъжете по-рядко са 

избирали този отговор (61.1%). Разликите по 

длъжност са минимални. Процентното разпре-

деление на отговорите относно наличието на 

взаимно уважение в екипа е представено на 

Фиг. 5. 

 
Фиг. 5. Отговори на въпрос 2: наличие на вза-

имно уважение между поколенията в екипа 
 
Над три четвърти (75.6%) отговарят с „да, 

винаги“ на въпроса „Получават ли служите-

лите от всички възрасти подкрепа (от пряк ръ-

ководител или от друг член на екипа), когато 

имат нужда?“. Делът им е по-висок при поко-

ление Y (89.5%) и по-нисък при Z (61.1%), но 

е сходен при двата пола. Много повече управ-

ленски персонал (85.7%) е отговорил по този 

начин, на фона на малкия брой лекари (63.2%). 
На Фиг. 6 е представено процентното разп-

ределение на отговорите относно оказваната 

подкрепа между членовете на екипа. 

 
Фиг. 6. Отговори на въпрос 8: наличие на 

подкрепа между членовете на екипа 
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На въпроса „Вие получавате ли подкрепа 

(от пряк ръководител или от друг член на 

екипа), когато имате нужда?“ мнозинството 

(82.6%) са отговорили с „да, винаги“. По-ви-

соки дялове се наблюдават сред поколение Y 

(94.7%), а по-ниски при Z (72.2%), както и при 

мъжете (77.8%) и лекарите (73.7%), за разлика 

от ръководния персонал (95.2%). Процентното 

разпределение на отговорите относно наличи-

ето на лична подкрепа в екипа е представено 

на Фиг. 7. 

 
Фиг. 7. Отговори на въпрос 9: наличие на 

лична подкрепа в екипа 
 

Процентното разпределение на отговорите 

относно психологическия климат в работната 

среда е представено на Фиг. 8.  

 
Фиг. 8. Отговори на въпрос 10: психологи-

чески климат в работната среда 

Повечето участници (73.3%) твърдят, че 

психологическата среда е добра, защото няма 

предразсъдъци, включително ейджизъм, неп-

родуктивни конфликти, вербална агресия и 

други. По-висок дял на такива отговори се наб-

людават сред поколение Т (80%), а по-ниски 

сред Z (61.1%), както и мъжете (55.6%) и лека-

рите (52.6%).  
 
Според голяма част от анкетираните 

(72.1%) взаимоотношенията между членовете 

на екипа, състоящ се от различни възрасти, са 

добри. По-нисък дял такива отговори са да-

вали представителите на поколението Z 

(50%). Процентното разпределение на отгово-

рите относно взаимоотношенията между чле-

новете на екипа е представено на Фиг. 9. 
 

 
Фиг. 9.  Отговори на въпрос 11: взаимоотно-

шения между членовете на екипа 
 
Анкетираните бяха попитани какви са техните 

взаимоотношения с членовете на екипа, със-

тоящ се от различни възрасти, като най-голям 

е делът на отговорилите с „добри“ (82.6%). 
Повече такива отговори има сред поколението 

Т (100%), мъжете (88.9%), лекарите (89.5%) и 

ръководния персонал (90.5%), докато по-
малко са сред поколението Z (66.7%), жените 

(80%) и професионалистите по здравни грижи 

(77.3%). Процентното разпределение на отго-

ворите относно допълнителни аспекти на вза-

имоотношенията в екипа е представено на 

Фиг. 10. 
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Фиг. 10. Отговори на въпрос 12: допълни-

телни аспекти на взаимоотношенията в екипа 
 
На въпроса за честотата на общуване на 

различните поколения в екипа мнозинството 

са отговорили с „често“, 90.7%, разлика има 

при поколение Х, където преобладава отгово-

рът „рядко“, както и при поколение Z. Най-
общо казано разликите между отделните 

групи са малки и всички отговори са над 85%. 
Процентното разпределение на отговорите от-

носно честотата на общуване между членовете 

на екипа е представено на Фиг. 11. 
 

 
Фиг. 11. Отговори на въпрос 31: честота на 

общуване между членовете на екипа 

Над половината участници (54.1%) отгова-

рят утвърдително на въпроса дали в нефор-

мална обстановка всички членове на екипа 

взаимодействат помежду си, други 38.8% съ-

общават, че това се случва понякога, а 7.1% 
смятат, че няма такива взаимодействия. Най-
висок дял утвърдителни отговори дават 

ПЗГ (58.1%), както и представителите на 

поколението Y и лекарите (по 57.9%), до-

като най-малък е делът им сред РП (42.9%) 
и мъжете (44.4%). Процентното разпределе-

ние на отговорите относно неформалното об-

щуване в екипа е представено на Фиг. 12. 

 
Фиг. 12. Отговори на въпрос 32: неформално 

общуване в екипа 
 
Според половината участници (51.2%) 

понякога възникват конфликти или недо-

разумения между членовете на екипа от 

различни възрастови групи, а други 36% са 

на мнение, че това не се случва, докато 

12.8% смятат, че такива конфликти има 

постоянно. Най-голям дял от най-младото 

поколение Z (50%) смятат, че няма такива 

конфликти, но тяхното мнение е и най-по-

ляризирано, защото са най-многобройни 

сред тези, които смятат, че конфликтите са 

постоянни (27.8%). Процентното разпределе-

ние на отговорите относно възникването на 

конфликти в екипа е представено на Фиг. 13. 
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Фиг. 13. Отговори на въпрос 33: възникване 

на конфликти в екипа 
 
На въпроса „Стремят ли се членовете на 

екипа Ви да постигнат общата цел?“ анкетира-

ните са почти единодушни, 89.5% отговарят 

утвърдително, едва 1.2% отрицателно, а 9.3% 
не могат да преценят. Най-много положителни 

отговори има сред РП (95.2%), поколенията Х 

(94.9%) и Y (94.7%), а най-малко сред поколе-

ние Т (80%), но пък те са най-многобройни 

сред тези, които не могат да дадат отговор. 
Процентното разпределение на отговорите от-

носно споделянето на общи цели в екипа е 

представено на Фиг. 14. 

 
Фиг. 14. Отговори на въпрос 34: споделяне на 

общи цели в екипа 

 
Въпросът „Преобладават ли личните инте-

реси във Вашия екип?“ разделя извадката на 

три почти равни части: с „да“ отговарят 

33.7%, с „не“ други 34.9%, а не могат да пре-

ценят останалите 31.4%. Най-многобройни 

сред отговорилите утвърдително са най-
младите служители (до 31 г.), 50%, а най-
многобройни сред отрицателните отговори 

са най-възрастните служители (над 59 г.), 

70%. Процентното разпределение на отгово-

рите относно влиянието на личните интереси 

върху работата в екипа е представено на Фиг. 

15. 

 
Фиг. 15. Отговори на въпрос 35: влияние на 

личните интереси върху работата в екипа 
 
Мнозинството служители (69.8%) са кате-

горични, че няма разделение по възрастов 

признак в екипа, но 15.1% са на мнение, че та-

кова разделение съществува, а 15.1% не могат 

да отговорят. Най-висок е делът на лицата на 

мнение, че няма разделение по възраст сред 

поколение Т (100%), следвани от РП (85.7%). 
Най-многобройни сред споделилите мне-

ние, че има разделение по възраст са най-
младите (38.9%). Процентното разпределе-

ние на отговорите относно наличието на въз-

растови различия в екипа е представено на 

Фиг. 16. 
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Фиг. 16. Отговори на въпрос 36: наличие на 

възрастови различия в екипа 
 
На въпроса „Споделят ли членовете на 

екипа информация и ресурси помежду си?“ 

над половината (55.8%) отговарят с „да, 

често“, под една трета (31.4%) с „да, поня-

кога“, а останалите 12.8% са избрали отрица-

телния отговор.  

 
Фиг. 17. Отговори на въпрос 37: споделяне на 

информация в екипа 
 

Най-голям дял отговорили с „да, често“ има 

сред поколение Т (70%), а най-малък сред най-
младите (44.4%). Именно най-младите, поко-

ленията Z и Y са най-многобройни в отрица-

телните отговори (съответно 27.8% и 26.3%). 

Процентното разпределение на отговорите от-

носно споделянето на информация в екипа е 

представено на Фиг. 17. 
 
Почти всички (87.2%) са съгласни, че чле-

новете на екипа предлагат проактивно помощ 

на тези, които се нуждаят от нея, докато едва 

3.5% смятат, че това не се случва, а останалите 

9.3% не могат да отговорят. Всички (100%) от 

поколението Т, както и РП, споделят мнение, 

че се помага на членовете на екипа, докато 

едва 72.2% от най-младите споделят същото 

мнение. Най-младите са най-многобройни в 

отрицателните отговори (11.1%). Процентното 

разпределение на отговорите относно оказва-

ната помощ между членовете на екипа е пред-

ставено на Фиг. 18. 

 
Фиг. 18. Отговори на въпрос 38: оказване на 

помощ между членовете на екипа 
 
Много висок дял (95.3%) са съгласни, че ко-
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като 1.2% не са съгласни, а останалите 3.5% не 

могат да отговорят. Най-висок дял съгласие 

има сред поколението Т и РП (100%), а най-
нисък сред най-младите (88.9%). Процентното 
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приемането на нов член в екипа е представено 

на Фиг. 19. 
 

 
Фиг. 19. Отговори на въпрос 39: приемане на 

нов член в екипа 
 
Въпроси 40, 41, 42 и 43 са сходни, отнасят 

се до това дали членовете на екипа, представи-

тели на различни поколения, отнасят ли се с 

уважение към различните поколения, от Т през 

X, Y до Z. Съгласието с това, че екипът ува-

жава различните поколения варира от 86% 

(за Т и Х), през 87.2% за Y и 79.1% за Z. Няма 

големи вариации между групите в отговорите 

на тези четири въпроса. Процентното разпре-

деление на отговорите относно взаимното ува-

жение в екипа по поколения е представено на 

Фиг. 20. Процентното разпределение на отго-

ворите относно взаимното уважение в екипа 

по поколения е представено на Фиг. 21. Про-

центното разпределение на отговорите от-

носно взаимното уважение в екипа по поколе-

ния е представено на Фиг. 22. 
 

 
Фиг. 20. Отговори на въпрос 40: взаимно ува-

жение между поколенията в екипа 
 

 
Фиг. 21. Отговори на въпрос 41: взаимно 

уважение между поколенията в екипа 
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Фиг. 22. Отговори на въпрос 42: взаимно 

уважение между поколенията в екипа 
 
Процентното разпределение на отговорите 

относно взаимното уважение в екипа по поко-

ления е представено на Фиг. 23. 

 
Фиг. 23. Отговори на въпрос 43: взаимно ува-

жение между поколенията в екипа 

Над половината анкетирани (60,5%) са на 

мнение, че членовете на екипа идват на работа 

с удоволствие, докато 16,3% са на противопо-

ложното мнение, а 23,3% не могат да дадат от-

говор. Най-голям дял на съгласие има сред 

поколението Т (80%) и Y (78,9%), а най-ни-

сък сред поколението Z (50%) и поколени-

ето Х (51,3%). Именно най-младите, поколе-

нието Z, са най-многобройни в отрицател-

ните отговори (33,3%). Процентното разпре-

деление на отговорите относно удовлетворе-

ността от работата в екипа е представено на 

Фиг. 24. 
 

 
Фиг. 24. Отговори на въпрос 44: удовлетворе-

ност от работата в екипа 
 
Изводи и заключение 
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ална среда, икономическите условия и разви-

тието на технологиите. Според Стофър „рав-

новесието и ефективността в организацията са 

резултат от осъзнаването на наличието на раз-

лични поколенчески ценности и приемането 
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на правото им да съществуват“. Най-сериозни 

затруднения в общуването и толерантността 

към другите поколения се наблюдават при по-

коление Z (въпроси 1 и 5) (Стофър, 2005). 
Особено показателни са резултатите от 

въпроса „Преобладават ли личните интереси 

във Вашия екип?“, който разделя извадката на 

три почти равни части: 33.7% отговарят с „да“, 

34.9% – с „не“, а 31.4% не могат да преценят. 

Най-многобройни сред отговорилите утвърди-

телно са най-младите служители (до 31 г.) – 
50%, докато сред отрицателните отговори пре-

обладават най-възрастните служители (над 59 

г.) – 70%. На въпрос 36 „Има ли разделение по 

възрастов признак?“ отново най-голям дял от 

респондентите, които считат, че такова разде-

ление съществува, са най-младите (38.9%, по-

коление Z). 
Тези резултати затвърждават разбирането, 

че поколение Z се характеризира с по-кри-

тично отношение към установените модели, 

стремеж към промяна и различен стил на ко-

муникация. Те имат различни приоритети по 

отношение на работата, очаквания към орга-

низационната среда, както и специфичен под-

ход към отговорностите, мотивацията и анга-

жираността. 
Според половината участници (51.2%) по-

някога възникват конфликти или недоразуме-

ния между членовете на екипа от различни 

възрастови групи, докато 36% считат, че та-

кива липсват, а 12.8% са на мнение, че конф-

ликтите са постоянни. При най-младите тези 

оценки са най-поляризирани. Всяко поколение 

се характеризира със специфичен стил на ра-

бота, като генерационните различия могат да 

бъдат източник както на противоречия, така и 

на възможности за развитие. Различията в ко-

муникационния стил също оказват същест-

вено влияние върху взаимодействието в екипа. 
Идентифицирането на тези различия съз-

дава предпоставки за разработване на адапти-

рани поведенчески профили и управленски 

подходи, които да подпомогнат ефективността 

на политиките и инструментите в управлени-

ето на човешките ресурси, свързани с управле-

нието на възрастта, междугенерационния под-

ход, солидарността и сътрудничеството на 

поколенията на работното място (Българска 

стопанска камара, 2020). 
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