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СИСТЕМИ, КРИТЕРИИ И СТАНДАРТИ ЗА ИЗМЕРВАНЕ И ОЦЕНЯВАНЕ 
НА КАЧЕСТВОТО НА ЗДРАВНИТЕ УСЛУГИ

И. Алексиева

Катедра „Военна медицина“ – Военномедицинска академия, София

РЕЗЮМЕ

В публикацията се разглеждат системи и критерии за 
измерване на качеството на здравните услуги, което е 
свързано с оценяване степента на изпълнението с пред-
варително установени изисквания. Определянето на сис-
теми и критерии и стандартите за качество на здрав-
ните услуги се фокусира върху установяването на това, 
какво трябва да бъде постигнато от гледна точка на 
качеството в здравеопазването. В контекста на подходи 
за оценка на качеството, стандартът е дефиниран като 
ясно формулирано очакване, определено от компетентна 
институция, което описва допустимо ниво на предста-
вяне на една организация. Стандартът е документ, ре-
гламентиращ набор от правила, норми и изисквания към 
обекта на стандарта. Целта на настоящата разработка 
е да фокусира вниманието върху тези критерии и стан-
дарти, които имат отношение към дейността на лечеб-
ните заведения при лечението на пациентите. Разгледани 
са основните форми, прилагани у нас, за постигането на 
тези стандарти – работата по клинични пътеки на лечеб-
ните заведения, акредитацията на лечебните заведения 
и евентуалните алтернативни методи за осигуряване на 
качеството при диагностично – свързаните групи.

Ключови думи: критерии, стандарти, качество, здравни 
услуги, клинична пътека, диагностично – свързани групи, 
акредитация.

SUMMARY

The publication discusses the systems and criteria for mea-
suring the quality of health services, which is related to the as-
sessment of the extent of implementation with pre-established 
requirements. The definition of systems and criteria and quality 

standards for health services focuses on identifying what needs 
to be achieved in terms of quality in healthcare. In the context 
of quality assessment approaches, the standard is defined as a 
clearly determined expectation defined by a competent institution 
that describes an organization’s permissible level of performance. 
The standard is a document regulating a set of rules, norms and 
requirements to the object of the standard.

The purpose of this paper is to focus the attention on these cri-
teria and standards that relate to the activities of medical institu-
tions for the treatment of patients. The main forms applied in the 
country to achieve these standards – work in clinical trails and 
accreditation of medical institutions, possible alternative methods 
for quality assurance – diagnostic – related groups are examined.

Keywords: criteria, standard, quality, health services, clinical 
pathway, diagnostic – related groups accreditation.

ВЪВЕДЕНИЕ

Терминът „стандарт“ обикновено се отнася за крайни 
стойности (максимум и минимум), съдържа специфичен по-
казател, честота с която дадена услуга е предоставена 
или начин на изпълнение на определeна дейност. Според 
водещи автори критериите посочват какво да се измер-
ва, а стандартите определят нивото на качеството, кое-
то трябва да бъде постигнато. [3]

Разработването на системи от критерии и стандарти за 
измерване и оценяване на качеството на здравните ус-
луги е несъмнено най-важен етап от непрекъснатото по-
добряване на качеството и повишаване ефективността 
в здравеопазването. Създадените от Европейския съюз 
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през 1985 година общоевропейски показатели и принципи 
са станали основни отправни точки за стандартизира-
нето на различни видове услуги. Те се усъвършенстват и 
доразвиват през годините. Целта е да отговарят на съ-
временната социално-икономическа обстановка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

Въз основата на разгледаните литературни източници 
и анализа им е представено основното определение за 
стандарт, както и основните системи от критерии и 
стандарти за измерване и оценяване на качеството на 
здравните услуги. За анализ на качеството в медицина-
та са обобщени вижданията на редица български и меж-
дународни автори, работили в областта на стандарти-
зацията на дейностите в лечебните заведения. На тази 
база са изведени изводите за подобряване и поддържане 
на качеството на медицинското обслужване в лечебните 
заведения.

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Динамичните промени в националните здравни системи в це-
лия свят, в това число и у нас, обуславят нарастващия инте-
рес към проблемите на качеството в здравеопазването.

Международната организация по стандартизация (ISO) 
e създала серии от стандарти и правила с международ-
но значение. Те служат за управление и гарантиране на 
качеството и могат да бъдат прилагани и в сферата на 
здравните услуги. Серията стандарти ISO 9000 са пуб-
ликувани за първи път през 1987 г. и днес са приети в по-
вече от 70 страни, а напоследък и в доста от страните 
на Източна Европа като национални стандарти за упра-
вление на качеството. Новите стандарти съдържат: (/а/ 
ISO – 9000-2000, който представлява системи за управле-
ние на качеството – основи и речник; /б/ ISO – 9001-2000 
– системи за управление на качеството, изисквания; /в/ 
ISO – 9004-2000 – системи за управление на качеството 
– указания за усъвършенстване). Създаването и утвър-
ждаването на системи от критерии и стандартите в 
медицинската помощ е не само важно, но и задължително 
условие, за да може качеството на медицинската помощ 
непрекъснато да се усъвършенства. В редица страни съз-
даването на стандарти за качество на медицинските 
дейности е „вътрешно законодателство“, което регла-
ментира професионалното поведение в областта на 
медицината. Стандартите са метод на структуриран 
подход към здравеопазването за оптимално (балансирано) 
постигане на различни често разнопосочни цели: 

1. Тяхното приложение служи като „предпазна мрежа“ при 
организационни и случайни фактори, увеличаващи заболе-
ваемостта и смъртността.

2. Те отразяват научно обоснования баланс между силно 
нарастващите технологични възможности на съвремен-
ната медицина с присъстващата и висока цена, и винаги 
ограничените финансови и кадрови ресурси. 

3. Крайно негативният отзвук в публичното пространство 
към „лекарските грешки“ и необходимостта да се защити 
на нормативна (научна) основа медицинския персонал от 
необосновани нападки. От друга страна, при действителни 
„лекарски грешки“, наличието на „писани правила“ е адек-
ватният начин за тяхното идентифициране. 

4. Стандартите са и част от нормативната основа, из-
ползвана от здравно-осигурителната система (или друга 
финансираща система) за анализ, оценка и заплащане на 
медицинска дейност. 

5. Акредитацията и текущият контрол (одитиране) на 
организационни структури в медицината е възможна 
единствено въз основа на общовалидни на национално 
ниво норми за медицинска практика. 

6. Стандартите са разумният начин да се очертаят 
„териториите“ на различните медицински специалности. 
Последно, но без това да изчерпва темата, почти всеки 
контакт на международната здравна организация или до-
нор в областта на здравеопазването с наши здравни заве-
дения започва с анализ на съответната нормативна база. 

Оценката на процеса на здравната помощ е относи-
телно лесна, но от особено значение е да се установят 
взаимоотношенията между стандартното здравно об-
служване и резултатите от него. В. Борисов [1] посочва, 
че в областта на здравното обслужване качеството е 
по-трудно установимо и контролируемо в сравнение с 
редица други сфери на социалния живот, като причините 
за трудности са главно две: невъзможност за моментно 
и директно оценяване и многофакторна обусловеност на 
качеството на здравното обслужване, (която обхваща 
организацията на труда, квалификацията на персонала, 
заплащането на труда, етиката и здравната култура 
на пациентите). Друг автор – Л. Иванов [10], формулира 
модел на качеството в здравеопазването, който включ-
ва два компонента с логична връзка между факторите и 
съдържателните аспекти на медицинското обслужване. 
Гладилов [4] и сътрудници също работят по проблемите 
на системите от критерии и стандарти за измерване на 
качеството в медицината и предлагат компоненти, на 
които, здравният мениджър трябва да търси най-ефек-
тивния и икономичен модел за предоставяне на здравна 
помощ [1]. 

В нашата страна са приети редица закони и разпоредби, 
чрез които се регламентира качеството на здравната 
помощ. Това са Конституцията на Р България (чл. 52), За-
конът за здравето, Законът за задължителното здравно 
осигуряване, Законът за лечебните заведения, Законът 
за съсловните организации и стандарти.

Разработени са медицински стандарти за: неонатология, 
акушерство и гинекология, кардиология, профилакти-
ка и контрол на вътреболнични инфекции, алергология и 
клинична имунология, козметична и естетична хирургия, 
трансфузионна хематология, клинична патология, по зъ-
ботехника, трансплантация на органи, тъкани и клетки, 
анестезия и интензивно лечение, педиатрия, общи меди-
цински стандарти по хирургия, неврохирургия, кардиохи-
рургия, съдова хирургия, детска хирургия, пластично-въз-
становителна и лицево-челюстна хирургия, нефрология, 
кожни и венерически болести, вирусология, гастроенте-
рология, урология, образна диагностика, медицинска он-
кология, ревматология, нервни болести, клинична лабо-
ратория, пневмология и фтизиатрия, ендокринология и 
болести на обмяната, диализно лечение, лицево-челюстна 
хирургия, гръдна хирургия, ортопедия и травматология, 
ушно-носно-гърлени болести, нуклеарна медицина, очни 
болести, микробиология, спешна медицина, професионални 
болести, психиатрия, орална медицина, вътрешни боле-
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сти, инфекциозни болести и др. Тези стандарти са раз-
работени от колективи, ръководени от републиканските 
специалисти по съответните заболявания, което е гаран-
ция за доброто им качество.

Всички изброени стандарти показват, че в страната ни 
се работи по определени правила, системи и критерии 
като основната цел във всяко едно направление е да се 
постига по-високо качество. 

Стандартите могат да бъдат класифицирани и по след-
ния начин: международни; национални; регионални или 
местни; институционални; минимални; идеални; оптимал-
ни; емпирични. 

Стандартите за структура разглеждат началния принос 
на системата (здравен сектор) като човешките ресурси, 
материални, финансови, времеви ресурси и информацион-
но обезпечаване. 

Разпространяването на стандартите и стратегиите 
за прилагането им са изключително важни. Необходим е 
цялостен план за разпространение, за да се установи как 
съответните експерти ще получат точната информа-
ция. Представянето на плана за разпространение може да 
включва презeнтация на стандартите.

Клиничната пътека е система и конкретен пример за 
реализиране на стандартите при осигуряване на качест-
вото на медицинската помощ. Решаващият фактор при 
изработване на клинична пътека е мултидисциплинарни-
ят подход с консенсусни решения на експертите. Според 
Петрова, Чамов, Гладилов [15,16,4] чрез въвеждането на 
клиничната пътека като подход за стандартизиране на 
болничните грижи и осигуряване на качествата се уста-
новяват редица предимства, създават се възможности 
всички специалисти, които вземат участие в диагностич-
но-лечебния процес да бъдат включени в планирането му. 
Клиничните пътеки осигуряват прецизност и поточност 
на документацията, осигуряват планиране и ефективно 
използване на ресурсите, което позволява резултати-
те на различни лечебни заведения да бъдат измервани и 
стандартизирани. Дефинирането на тези стандарти за 
качество са предпоставка за измерване на качеството и 
първа стъпка в процеса за подобряването му. Придържане 
към системи от критерии и стандарти, основани на дока-
зателства е свързано с ефективна и ефикасна организа-
ция и подобрени здравни резултати [5,20]. 

Целта на дейностите в областта на качеството на 
медицинската помощ е да се постига непрекъснато усъ-
вършенстване. Според Татяна Иванова [11], автор който 
също задълбочено изследва проблемите на качеството, 
качеството на медицинската помощ започва от знание-

то за резултатите при пациентите и за отговорността 
при използването на ресурсите. Качеството може да се 
опише като непрекъснато усъвършенстване в 4 области: 
(1. професионално и персонално непрекъснато усъвър-
шенстване на постоянно възходяща спирала; 2. добро-
желателство и позитивна комуникация; 3. постигане на 
положителни резултати за всички партньори, чрез създа-
ване на интердисциплинарни работни екипи; 4. непрекъс-
нато усъвършенстване, базирано на разпределяне на про-
блемите между отделните части на процеса за качество 
на медицинската помощ [14,20,21]).

международни
национални
регионални

КЛАСИФИКАЦИЯ институционални
НА СТАНДАРТИТЕ минимални

идеални
оптимални
емпирични

Комуникацията между отделните страни в даден процес 
е една от системите с голямо значение за постигане на 
възможно най-доброто качество в сферата на здравните 
услуги и грижи, както за тези, които го получават, така 
и за тези, които го предоставят. 

Позовавайки се отново на същата авторка трябва да се 
отбележи, че развитието на качеството на медицинска-
та помощ е модел за управление на качеството, който 
предлага по-ефективна употреба на ресурсите и продъл-
жителна устойчивост, постигната чрез мониторинг на 
процесите и резултатите при директна връзка със сис-
темите на заплащане на медицинската помощ. Символич-
ното развитие на качеството може да бъде представено 
като една възходяща спирала, представена от събиране 
на базата данни (строга универсална граница за преход 
от база данни към бази знания не може да се дефинира. 
Разграничаването се проявява преди всичко в предназна-
чението и управлението им като информационна (пред-
ставяща разнообразни данни, връзки и отношения) [6] или 
като интелектуална система (способна за анализ и взе-
мане на решение), анализ, оценка, сравнение, интервенция 
(намеса), събиране на базата данни и т.н.

Развитието на качеството на медицинската помощ ра-
боти чрез събирането на стандартизирани и съгласувани 
показатели и разработена информационна система за ба-
зата данни и чрез сравняване на резултатите. Постиже-
нията се измерват чрез подбрани стандарти, ръководей-
ки се от определянето и популяризирането на добрата 
медицинска практика и от най-рационалната и ефективна 
употреба на технологиите. 

Една от най-разпространените процедури за оценка на 
качеството е акредитацията – процес, при който всяко 
лечебно заведение представя възможностите си за ка-
чествено извършване на определени процедури. 

Тази техника дава възможност за сравняване на здравните за-
ведения по различни признаци, но изисква много добра инфор-
мация за здравната политика, здравните нужди и дейности, 
възможностите на персонала и на апаратурата, наличието 
на стандарти и пр. Играе важна роля при развитие на процеса 
за осигуряване на непрекъснато подобряване на качеството. 

 

Професионално
и персонално 

усъвършенстване

Доброжелателство
и позитивна 
комуникация

Постигане на 
положителни 

резултати за всички 
партньори

Непрекъснато 
усъвършенстване
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Създадена в САЩ, теорията и методиката на акредита-
цията в здравния сектор се прилага и в други страни.

Акредитацията на болниците е процес, при който отори-
зирана организация проучва и оценява здравните услуги 
според набор от стандарти, описващи структурата и 
процесите, които допринасят за желан от пациентите 
резултат от лечението. С други думи тя е оценка на ка-
чеството на медицинската дейност в защита на правата 
на пациентите [13,19,20,21].

В Република България акредитацията на лечебните за-
ведения се извършва по Наредба № 18 на МЗ от 20 юни 
2005 г., на която са направени изменения през юли 2010 г. 
и процедурата по акредитация на лечебните заведения е 
значително променена. И най-важното, промени се харак-
терът на процедурата [13,12]

Непрекъснатото нарастване на конкурентните взаимо-
отношения поставя на преден план значението на упра-
влението на качеството в организации от всякакъв тип, 
включително в сферата на здравеопазването. Желанието 
да се подобрят здравните дейности и да се контролират 
разходите също допринася за въвеждането на този под-
ход. Съвременните тенденции и икономическата обста-
новка принуждават изпълнителите на здравни услуги да 
предоставят помощ при използване на ограничени ресур-
си. Това явление настъпва едновременно с нарастващата 
конкуренция, която води до повишаване на очакванията 
на пациентите за по-добро обслужване. 

Фокусиране към пациента – това е организационна стра-
тегия, ръководена от нуждите и очакванията на потре-
бителите.

Организациите зависят от своите потребители и за-
това е необходимо те да познават и разбират настоя-
щите и бъдещи нужди на потребителя, да отговарят на 
неговите изисквания и очаквания. Според Калайджиева 
[12] има външни и вътрешни потребители в сферата на 
здравеопазването. Удовлетвореността на пациентите 
пак според същата авторка е резултат от множество 
позитивни и негативни фактори, оказващи влияние върху 
него. Удовлетвореността може да се счита като резул-
тат от медицинските грижи и се влияе от здравното със-
тояние на пациента [12]. Организация, ориентирана към 
пациентите е и пазарно ориентирана. Всичко това налага 
необходимостта за установяване и въвеждане на методи 
за измерване на удовлетвореността или неудовлетворе-
ността на пациентите. 

Алтернатива за подобряване на качеството на обслуж-
ването представляват диагностично – свързаните групи, 
чиято особеност е, че качеството на оказваната меди-
цинска помощ е обвързана с общото състояние на пациен-
та с целия комплекс от заболявания на конкретната лич-
ност, а не както при клиничните пътеки фокусът е върху 
конкретно заболяване, конкретна нозологична единица. 
Това затруднява комплексното лечение на болния човек и 
не стимулира максимално качество при конкретния болен 
поради трудности при включване на лечението на допъл-
нителните и съпътстващи заболявания.

Организацията и пациентите са независими страни, но 
достигането на взаимна изгода от дейностите е пред-
поставка за успех. За тази цел е необходимо осъщест-
вяване на непрекъсната обратна връзка към нуждите на 

пациента и всички участници в процеса на предоставяне 
на здравни грижи.

Оптимизиране на качеството може да се подобри без 
значително финансово инвестиране. Най-добре е да се съ-
средоточи вниманието според Петрова [15] върху начина, 
по който се предоставят услугите (например процесите/
системите за предоставяне на медицински услуги), от-
колкото да се увеличат ресурсите за подобряване на ка-
чеството. Не трябва да се забравя, че в началото ще има 
първоначални разходи, свързани със създаването на про-
грамите за повишаване на качеството и ще е необходимо 
да се определят в дългосрочен план периодичните разходи 
от наличните бюджети [15,16,19,20,21].

ИЗВОДИ

1.	 Стандартизацията на дейностите в медицината е от 
изключително важно значение като предпоставка за 
осигуряване на високо качество на медицинските услуги.

2.	 Клиничната пътека се явява като основен фактор за 
осигуряване на качеството на медицинското обслуж-
ване, тъй като проследява всички дейности, които се 
осъществяват при лечението на пациента от негово-
то постъпване за лечение до неговото изписване.

3.	 Акредитацята на лечебните заведения е начин да се 
гарантират стандарти за обслужване на пациентите 
на основата на покрити стандартизационни изисква-
ния за дейност за един бъдещ период от време от по-
рядъка на 3-5 години.

4.	 Целта на дейностите в областта на качеството на 
медицинската помощ е да се постига непрекъснато 
усъвършенстване, за което допринасят разработки-
те на разгледаните в публикацията изтъкнати бъл-
гарски автори.

5.	 Диагностично-свързаните групи и тяхното внедрява-
не в системата на обслужване на пациентите на мяс-
тото на клиничните пътеки би повишило нивото на 
качеството на обслужване на пациентите.

ИЗПОЛЗВАНА ЛИТЕРАТУРА

1. 	 Борисов, В. Здравен мениджмънт. Азбука на здравния мениджмънт. 
Филвест, София, 2004 

2.	 Воденичаров, Ц. и други. Ново обществено здравеопазване. Аквагра-
фикс, София, 1998. 

3. 	 Воденичаров, Ц. Десетте принципа на медикаи мениджъра. С., Си-
мелпринт, 2010 

4. 	 Гладилов, Ст., Дeлчева, Евг. Икономика на здравеопазването. „Гра-
фик консулт“ ООД, София, 1998. 

5. 	 Давидов, Б. Болничен продукт: измерители и подходи за определяне 
на разходите по него. Основи на болничното управление. Македония 
прес, 2000, 451-467 

6. 	 Делчева, Е. Здравният икономикс. УИ „Стопанство“, София, 1995 
7. 	 Димитров Гр., А. Кехайов, Ц. Воденчаров, Здравната реформа и импе-

ративът за обща концепция за радикална промяна. Общественото 
здравеопазване в условията на криза, Годишник ФОЗ, МУ, София, 
2015, Изд. „Наука и общество“, ISBN 987-619-7000-03-0

8. 	 Димитров Гр., Организация и финансиране на здравеопазването, 
ВУЗФ, С., 2014.

9. 	 Здравеопазване 2016. НСИ, София, 2017.
10. 	 Иванов, Л. Подходи и методи за оценка на качеството на медицин-

ското обслужване. Здравната реформа В България, I част, Македо-
ния прес 1997, 306-346 

11. 	 Иванова, Т. Качество и управление на качеството. Основи на болнич-
ното управление, Македония прес, 2000. 

12. 	 Калайджиева, В. Подход за тотално управление на качеството в здраве-
опазването. Основи на болничното управление, Македония прес, 2000. 



ОБЗОРИ

7

13. 	 Качество на грижите/ Акредитация. Оценка на Българската Акре-
дитационна програма и препоръки за подобрения. Проект.Реформа В 
здравния сектор, София, 2002 

14. 	 Костадинова, Т. Маркетингови подходи в управлението на болница-
та. Здравна икономика и мениджмънт., 1, 2001, 2, 3-12 

15. 	 Петрова Зл., Чамов К., Гладилов Ст., Качеството в здравеопазване-
то съвременни измерения и тенденции., София 2008г. 

16. 	 Петров М., М. Янчева, Н. Илиева, Е. Савов, Автоматизирана инфор-
мационна система, Военномедицинско дело, 5 , 1989 

17. 	 A review of the clinical governance of the Defence Medical Services in the 
UK and overseas. Commission for Healthcare Audit and Inspection.

	 UK; 2009; ISBN 978-1-84562-218-3. 
18. 	 Deliverska M., A. Kehayov, Legal education of healthcare professionals, 

Journal of educational and instructional studies in the world, June 2016, 
Volume: 6 Soecial Issue 1 Article: 19 ISS: 2146-7463, pp. 134-140 

19. 	 Donabedian, A. Evaluations The quality of medical care. Milbank Memorial 
Fund Quarterly, 1996; 44:166-203 

20. 	 Donabedian, A. Criteria and standards for quality assessment and 
monitoring. Quality Review Bulletin,1986;12:99-108 

21. 	 Donabedian, A. Explorations in quality assessment and monitoring. The 
criteria and standards of quality, Ann Arbor: Heath Administration Press, 
Vol 2, 1982;2 135 

22. Rohova M. Regional Imbalances in distribution of Bulgarian health 
professionals. Journal of IMAB, 2017, 23 (1): 1427-1431. 



8

LXX брой 3/2018

V.A.C. – ТЕРАПИЯ: СЪВРЕМЕНЕН ПОДХОД ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА РАНИ

Л. Попова, Х. Лозанов
Клиника по Пластична хирургия и изгаряния – Военномедицинска академия, София

V.A.C. – THERAPY: MODERN APPROACH TO WOUND HEALING

L. Popova, H. Lozanov
Plastic Surgery and Burns Unit – Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ

V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) – терапията представля-
ва съвременен, ефективен, високотехнологичен метод 
за оклузивно лечение на рани от разнообразно естество. 
В основата на технологията стои локалното прилагане 
на отрицателно налягане (NWPT, negative wound pressure 
therapy) със селектирани параметри върху раната. Прило-
жено по този начин, субатмосферното налягане намалява 
бактериалната контаминация, подобрява кръвотока на 
раната, увеличава доставянето на клетъчни и хуморални 
елементи в инфекциозното огнище и стимулира гранула-
ционния процес.

Ключови думи: V.A.C., лечение на рани, отрицателно налягане

ABSTRACT

V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) – therapy is modern, effec-
tive, high-tech method for occlusive treatment of various types 
of wounds. The technology is based on the local application of 
negative pressure (NPWT, negative pressure wound therapy) 
with selected parameters over the wound. The applied subatmo-
spheric pressure reduces the bacterial contamination, improves 
wound’s circulation, increases the delivery of cellular and humor-
al elements to the infectious source and stimulates the granula-
tion process. 

Key words: V.A.C., wound healing, negative pressure.

В медицинската практика локалното приложение на от-
рицателно налягане за лечение на рани търпи значител-
но развитие през годините. Втората половина на ХХ 
век бележи началото на редица опити за прилагане на 
техниката върху разнообразни видове рани. През 1989 г. 
Chariker и колектив описват случаи на инцизионни и кожни 
фистули, лекувани с помощта на отрицателно налягане 

(60-80mmHg), в комбинация с използване на обикновена 
марлена превръзка [1]. По същото време е представено 
успешно лечение на дълбоки постоперативни инфекции 
на стернума, при които е използван редон дренаж със 
субатмосферно налягане (-700mmHg) в продължение на 
24 дни [2]. Няколко години по-късно, през 1993 г. Fischer и 
колектив публикуват данни за приложението на метода с 
негативно налягане и при пациенти с открити фрактури 
и мекотъканни травми, за лечението на които автори-
те използват полиуретанови превръзки [3]. През 1997г. в 
Северна Америка Argenta и Morykwas публикуват труд, в 
който предлагат нов метод за лечение на хронични рани – 
комбинация на негативно налягане с полиуретанова пре-
връзка. Те препоръчват използване на оптимално налягане 
от 125 mmHg, което впоследствие се затвърждава като 
най-често използваният параметър. Двамата автори съз-
дават и името V.A.C. (Vacuum assisted closure), което се 
патентова от американската компания KCI (Тексас, САЩ) 
[4]. Днес съществуват многобройни медицински компании, 
предлагащи системи за лечение с негативно налягане, 
като са създадени дори и портативни устройства за до-
машно приложение. 

МЕХАНИЗЪМ НА ДЕЙСТВИЕ:

Негативното налягане оказва комплексно микро- и макро-
деформационно въздействие върху тъканите и раневата 
повърхност [5].

Nuutila K. и екипът му установяват сигнификантни про-
мени в генната експресия на рани, върху които е прило-
жено субатмосферно налягане. В своето изследване, те 
прилагат отрицателно налягане върху донорското място 
след свободна кожна пластика с разцепен трансплантат 
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от първия до седмия постоперативен ден. Чрез неколко-
кратни биопсии през периода на лечение, те анализират 
генната експресия, а също и обема и състава на раневия 
ексудат, като сравняват резултатите с тези на кон-
тролна група пациенти, лекувани със стандартни ме-
тодики. Авторите наблюдават свръхекспресия на гени, 
стимулиращи миграцията на епителни клетки и раневото 
зарастване, както и намалена експресия на гени, асоции-
рани с епителната диференциация [6].

Микроскопските промени сe дължат основно на контакта 
на тъканите на раната с полиуретановата гъба. Те се 
изразяват в стимулиране на микроперфузията, ангиоге-
незата, клетъчната пролиферация и миграция и образува-
нето на гранулационна тъкан. Специфичната полиурета-
нова превръзка оказва стимулиращо въздействие върху 
клетъчната метаболитна активност, което играе основ-
на роля в оздравяването на раневия дефект. Това е и съ-
ществената разлика между V.A.C. - системата и другите 
разновидности на терапията с негативно налягане, при 
които се използват обикновени марлени превръзки, които 
осигуряват единствено дренаж на раната, но нямат пря-
ко въздействие върху процеса на зарастване [7,8].

Макроскопските промени се наблюдават още с включване-
то на устройството и създаването на вакуум. Получава 
се херметически затворена система с равномерно разпре-
делено отрицателно налягане, което води до доближаване 
на раневите ръбове и редуциране напрежението в тъка-
ните, а оттам и по-лесно зарастване на дефекта [9,10]. 
Субатмосферното налягане осигурява ефективна еваку-
ация на наличния ексудат, като заедно с него от раната 
се извеждат бактерии, токсини, лизиращи ензими, цито-
кини, медиатори на възпалението и детритни материи. 
Бактериалното колонизиране, в комбинация с намалената 
микроциркулация и тъканната хипоксия са основните фак-
тори, компроментиращи зарастването на раните. Това 
са проблеми, които съществуват, както при хроничните 
трудно зарастващи рани, така и при раните от изгаряния. 
V.A.C. - терапията оказва благоприятно въздействие вър-
ху тези фактори, стимулирайки микроциркулацията, тъ-
канната перфузия, доставянето на клетъчни и хуморални 
елементи (растежни фактори и др.) и миграцията на фи-
бробласти на локално ниво [11]. Това, заедно с поддържане-
то на активна и постоянна бактериална деконтаминация 
от една страна и топла и влажна среда от друга, оказва 
краен стимулиращ ефект върху гранулационния процес и 
зарастването на кожните дефекти. 

НАЧИН НА ПРИЛОЖЕНИЕ: 

V.A.C. - системата се състои от специфична полиуретано-
ва гъба (V.A.C. GranuFoam Dressing), тръбна аспирационна 
система, електронно устройство за създаване на вакуум 
и пластмасов контейнер, в който се събира евакуираният 
ексудат (фиг. 1). Гъбата притежава известна еластич-
ност, позволяваща адаптирането й към контурите на 
раната, което заедно с големината на порите (0.4-0.6mm) 
осигурява равномерно разпределение на субатмосферно-
то налягане в раната. Съществуват гъби, импрегнирани 
със сребърни йони (V.A.C. GranuFoam Silver dressing), които 
оказват допълнителен антисептичен ефект върху ране-
вата повърхност, както и такива, направени от поливи-
нилов алкохол (V.A.C. WhiteFoam dressing).

Фигура 1. 

След хирургична обработка и задължително извършване 
на дебридман при наличие на некротични материи, гъба-
та се поставя в кавитета на раната, като се фиксира 
плътно посредством прозрачно залепващо фолио. Непо-
средствено преди поставяне, гъбата се оформя според 
дълбочината и контурите на раната. Тръбният дренаж се 
прикрепва в центъра на раневата повърхност и се свързва 
към аспирационната система. При правилно поставяне, с 
включването на устройството се наблюдава вакуумира-
не и херметизиране на раната. Параметрите на наляга-
нето се настройват в границите между -50 до -175mmHg, 
като стандартно се използва налягане от -125mmHg. 
По-ниско налягане (-80mmHg) се предпочита при рани с 
наличие на кървене, болезненост, както и в случаите на 
кожна трансплантация. Съществуват 2 режима на рабо-
та – постоянен и интермитентен. Постоянният режим 
е препоръчителен за приложение върху области на кожна 
трансплантация, където интермитентният режим би 
могъл да доведе до дестабилизиране на кожната присад-
ка и компроментиране на крайния резултат. При интер-
митентния режим, периоди на отрицателно налягане 
с продължителност от 5 мин. се редуват с двуминутни 
интервали, което се асоциира с по-изразено стимулиране 
на гранулационния процес, съответно съкратено време за 
затваряне на раната [12]. Според някои автори използва-
нето на интермитентния режим с ниско отрицателно на-
лягане (-75 или -100mmHg) има по-добър ефект в сравнение 
със стандартно прилагания продължителен режим с наля-
гане -125mmHg [13]. Препоръчително е превръзките да се 
сменят през 48-72ч., като според някои автори срокът 
може да бъде увеличен до 5-7 денонощия. Инфектираните 
рани предполагат по-честа смяна на превръзките. Важно 
е да се следи количеството и характерът на раневия ек-
судат, като контейнерът се сменя при напълване или поне 
веднъж седмично при по-слабо ексудиращи рани. 

ИНДИКАЦИИ ЗА ПРИЛОЖЕНИЕ:

Терапията с негативно налягане намира все по-широко 
приложение в медицинската практика. Тя се използва ус-
пешно за лечение на изгаряния; кожна трансплантация; 
мекотъканни дефекти (остри и хронични рани, некроти-
зиращ фасциит, хидраденитис супуратива и др.); рани 
след стернотомия; отворени абдоминални рани и др. [14]. 
Значението на V.A.C. - терапия се състои в стимулира-
не на гранулационния процес с последващо затваряне 
на раната, а когато това не е възможно – в подготвя-
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не на ложето на раната за трансплантация на кожа или 
за затваряне на дефекта с несвободна кожна пластика. 
Методът е доказал своята ефективност и безопасност 
и в педиатричната хирургия, където намира приложение 
в лечението на трудно-зарастващи рани, вследствие на 
конгенитални дефекти, травми, тумори, инфекции, изга-
ряния, постхирургични усложнения и др. Параметрите на 
работа, видът и честотата на смяна на превръзките се 
съобразяват с възрастта и специфичните особености на 
детския организъм [15].

Изгаряния и кожна автотрансплантация. В медицин-
ската литература има многобройни данни, утвърждаващи 
високата ефективност на V.A.C. - терапията при изгаря-
ния. Приложен предоперативно, методът предотвратява 
прогресиране на изгарянето, което обикновено е резул-
тат от трудната борба с инфекциите, развиващи се при 
тези болни [16]. На този етап VAC-терапията осигурява 
евакуация на раневата ексудация, респ. на бактериите и 
токсините в нея, с което благоприятства подготовката 
на раната за последваща кожна трансплантация.

На следващ етап, след трансплантирането на кожа, те-
рапията с негативно налягане намира приложение за 
фиксиране на кожния автотрансплантат, подпомагайки 
захващането на автоприсадката към реципиентното 
място [17]. Освен при изгаряния, системата може да бъде 
използвана при други мекотъканни дефекти, нуждаещи 
се от затваряне със свободна кожна пластика, напр. при 
пластично-възстановителни операции за покриване на 
оперативни дефекти след ексцизия на кожни тумори с 
размери над 2 см, при които се препоръчва затваряне чрез 
ламба, свободна кожна пластика или комбинирана пласти-
ка [18]. Има данни, доказващи ефективността на метода 
и при приложение върху донорния участък, над който оказ-
ва стимулиращо реепителизацията въздействие [19]. 

Терапията с негативно налягане е приложима и при об-
ширни изгаряния. Fischer и колектив представят ретрос-
пективен анализ на 12 пациенти с изгаряния на площ 
15%, третирани със субатмосферно налягане. Според 
него, включването на метода в лечението на изгаряния, 
респ. в периода след кожна автотрансплантация води до 
намалена честота на инфекции, намалена болка и стрес 
при пациентите, вследствие на по-малък брой необходими 
превръзки, подобрено захващане на автоприсадката и на-
мален болничен престой като цяло. Възможността за из-
мерване и контрол на водните загуби от раната спомага 
за по-прецизното изчисляване на обема заместително ин-
фузионно лечение при тази група критични пациенти [20].

Остри и хронични рани. V.A.C.-терапията демонстрира 
висока ефективност по отношение както на остри рани 
(травматични, постоперативни, вкл. рани с дехисценция 
на ръбовете), така и на хронично незарастващи рани (де-
кубитални, периферно съдови и др.) [21,22]. Методът е 
подходящ и при посттравматични дефекти с голям меко-
тъканен дефицит [23]. (фиг.2) Съществуват многобройни 
съобщения и за успешното му приложение в лечението на 
рани с наличие на открити фрактури [24,25,26]. Терапията 
с негативно налягане показва изключително добри резул-
тати при прилагане върху критично контаминирани рани, 

съкращавайки времето за дефинитивно излекуване и за-
тваряне на дефекта [27]. В тези случаи методът може 
успешно да бъде комбиниран с приложение на превръзки, 
импрегнирани със сребро, хлорхексидин или друг антисеп-
тик [28]. Независимо от етиологията на раневия процес, 
своевременното започване на ефективно лечение е от 
изключително значение за предотвратяване прогресира-
нето на тъканната инфекция и некроза. По отношение на 
намаляването на микробното число на хроничните рани 
V.A.C. системата показва релевантна ефективност спря-
мо други видове методи за етапна обработка на раневи 
повърхности като Versajet и Hydro-jet [29]. 

Фигура 2.  Пациент с хронична неза-
растваща рана на дясна бедрена област. 
След извършване на дебридман и свободна 
кожна пластика, се постави V.A.C. систе-
ма. На последната снимка се вижда резул-
татът на 10-ти постоперативен ден.

КОНТРАИНДИКАЦИИ:

Основните контраиндикации за използване на V.A.C. - те-
рапията включват наличие на неотстранени некротични 
тъкани, рани с активно кървене, експозиция на кръвоносни 
съдове, нерви, лигаменти, сухожилия, органи или анасто-
мози, малигнен процес, асоцииран с раната, остеомиелит 
и наличие на фистули с неизяснен произход в областта 
на приложение [14]. При необходимост от инсталиране 
на V.A.C. - системата в близост до някоя от изброените 
структури, някои автори препоръчват поставянето на 
предпазващ неадхезивен бариерен слой (марлена превръз-



ОБЗОРИ

11

ка с вазелин, неадхезивна превръзка и др.) [30]. Полиурета-
новата гъба, импрегнирана със сребърни йони не бива да 
бъде прилагана при пациенти със свръхчувствителност 
към сребро. 

Състоянията, свързани с повишен риск от кървене (при-
ем на антикоагуланти или тромбоцитни антиагреганти, 
коагулопатии и др.) не са абсолютно противопоказание за 
използване на метода. В тези случаи обаче е необходимо 
повишено внимание при прилагането му, както и стрик-
тен, периодичен контрол върху състоянието на пациен-
та, количеството и вида на евакуирания ексудат. При по-
ява на данни за активно кървене е необходимо незабавно 
спиране на V.A.C. - системата, уточняване и овладяване 
на състоянието [31].

СТРАНИЧНИ ЕФЕКТИ:

До момента няма данни за сериозни усложнения, ком-
проментиращи лечението с V.A.C. Повечето странични 
ефекти се наблюдават рядко, сравнително лесни са за 
овладяване и включват болка (при включване на ваку-
ум-системата или при смяна на превръзката), мацерация 
и дразнене на кожата (дерматит), причинено от закреп-
ващото фолио или допълнителните фиксиращи превръзки 
[32]. По-сериозни усложнения могат да се получат основно 
при неспазване на препоръките за приложение и протоко-
лите на работа и изискват незабавно предприемане на 
мерки за овладяването им, т.к. могат да имат фатални 
последици. Представят се от активно кървене (при руп-
туриране на кръвоносен съд или недобра интраоператив-
на хемостаза преди фиксиране на системата) и масивна 
инфекция с развитие на сепсис (резултат, най-често от 
непълно отстраняване на некротичните тъкани) [33,34].

ОБОБЩЕНИЕ:

Съществуват все по-многобройни и убедителни данни, до-
казващи ефективното приложение на V.A.C. - системата в 
терапията на остри и хронични, трудно повлияващи се от 
консервативно лечение рани, с висок риск от компликации. 
Благоприятните условия за ранево зарастване, които ме-
тодът осигурява са демонстрирани в редица проучвания 
в световната медицинска литература. Неговите основ-
ни предимства в сравнение с традиционните методи за 
лечение на рани са по-малка болезненост, съпровождаща 
процеса на лечение, необходимост от по-малък брой сме-
ни на превръзките, по-бързо формиране на гранулационна 
тъкан и зарастване на раната. Въпреки доказаната безо-
пасност на приложение, V.A.C. - терапията следва да бъде 
прилагана при стриктен контрол и прецизен подбор на па-
циенти, спрямо показанията за приложение. 
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РЕЗЮМЕ

В настоящия обзор са разгледани теоретичните основи 
на конструкта асертивност от неговата поява в среда-
та на миналия век до наши дни. Разкриват се психологич-
ните аспекти на асертивността като личностова черта, 
поведенчески стил и успешен начин за разрешаване на 
конфликти. Това означава по същество индивидът да има 
възможността да изразява ясно мнението си, да може да 
се конфронтира с поведението на другия и в същото вре-
ме да е емпатиен към личността му. Това е и зрелият и 
успешен лидерски подход. 

Ключови думи: асертивност, личностна черта, стил за 
разрешаване на конфликти

SUMMARY

This review examines the theoretical foundations of the  asser-
tiveness construct since its discovery in the middle of the last 
century to the present day. It deals with the psychological aspects 
of assertiveness as a personality trait, a behavioral style and a 
successful way to resolve conflicts. It means in essence that the 
individual has the opportunity to express his/her opinion clearly, 
to be able to confront the other’s behavior and at the same time 
to be empathic to their personality. This is also a mature and suc-
cessful leadership approach.

Keywords: assertivness, strategy for conflict resolution, 
personality trait

ИСТОРИЧЕСКИ ДАННИ

Понятието асертивност е сравнително отскоро навля-
зло в психологическата литература и практика (от англ. 
аssert), и означава: заявявам, утвърждавам, доказвам  – 

асоциирайки се с характеристики на личността като ав-
тономия, увереност в себе си, самоутвърждаване, актив-
но отстояване на собствените интересите, открито 
заявяване на своите цели и намерения (без да се накърня-
ват при това интересите и целите на обкръжаващите). 
Асертивният стил на поведение е противоположен на 
агресията и пасивността, като позволява да защитаваш 
собствените си основни човешки права без да нарушаваш 
основните човешки права на другите (Jakubowski-Spector, 
1973) [19].

В исторически план се открояват няколко подхода в изуча-
ването на асертивността, които са свързани с конкрет-
ните социалноикономически условия и са продиктувани от 
нуждите на обществото за съответния времеви период. 
Началото на експерименталното изучаване на асертив-
ността е поставено в средата на миналия век и е свър-
зано с клиничната практика. В тази област работят 
А. Солтър, Дж. Уолп, А. Лазаръс, А. Бек, А. Фрийман и др. 
Тези клинични психолози приемат неувереността (неасер-
тивността) като причина за някои психични заболявания, 
поради което за лечението им разработват и прилагат 
различни тренинги за развитие на асертивността [1,2].

През 70-те години, във връзка с разрастване движението 
за граждански права в САЩ, актуалност придобиват въ-
просите за равнопоставеността в социалните взаимоот-
ношения, вследствие на което редица психолози, работе-
щи в областта на човешките взаимоотношения, обръщат 
внимание на асертивността като средство за защита на 
личните права. Р. Албърт и М. Емънс, П. Якубовски, А. Ланг, 
М. Смит подчертават, че способността за защитаване 
на собствените човешки права по хуманен и демократи-
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чен начин, без да се нарушават основните човешки права 
на другите, е една от важните характеристики на асер-
тивното поведение [11].

С появата на хуманистичната психология, се засилва ин-
тересът към съзнателната мотивация и целеполагане, 
към себеутвърждаването и личностното развитие. Ли-
чността започва да се изучава според нейната способ-
ност за себеусъвършенстване и себеактуализация. Във 
връзка с това през 80-те и 90-те години на ХХ век се пови-
шава интересът към асертивността като средство за 
активизиране на човешкия потенциал и за постигане на 
максимална личностна реализация. Публикуват се редица 
издания, насочени към специалистите, включващи теоре-
тичните позиции, описание на тренинг-програми и обуче-
ния, както и изследвания в областта на асертивността 
(C. Kelley, 1985; L. Doty, 1987; J. Tindall, 1985; R. Rakos, 1990; A. 
Townend, 1991; Р. Аннекен, Л. Эшельмейер, К. Калуза, 1992). 

През ХХI век проблемите около същността и структу-
рата на асертивността са в основни линии изяснени и 
научният интерес се пренасочва към конкретното при-
ложение на асертивността и асертивните умения в раз-
лични сфери на обществения живот. Голямо внимание се 
обръща на прилагането на асертивността в педагогиче-
ската практика както в средните училища (Т. Коробкова, 
2000; C. Kaufman, L. Raphael, P. Espeland, 2000; A. Christopher, 
2012), така и във висшето образование (B. Varenhorst, 
2003; Е.Хохлова, 2008; T. Вurns, S. Sinfield, 2009; I. Bell, 2011; 
A. Christopher, 2012). Особен интерес към асертивността 
се проявява от страна на психолозите, работещи в облас-
тта на професионалните взаимоотношения и управление-
то на човешки ресурси. В тази област са разработките 
на Н. Василиев (2005), Кен и Кейт Бек (2005), Дж. Чейни 
(2007), К. Милър (2012) и др. Изследва се също така необ-
ходимостта от асертивност във взаимоотношенията 
в сферата на спорта и медицината, политиката, рели-
гията, изкуството, модата и туризма, както и в други 
сфери, в които е необходимо определено ниво на социална 
компетентност [4].

ПСИХОЛОГИЧНИ И СОЦИАЛНИ АСПЕКТИ 
НА АСЕРТИВНОСТТА

Асертивността, като психологично понятие се разглеж-
да основно в два аспекта – като личностна черта, инте-
грираща увереност в себе си, автономност и позитивно 
отношение към другите и като поведенческа проява на 
активно отстояване на собствените интересите, от-
крито заявяване на своите цели и намерения, ненакърня-
вайки при това интересите на обкръжаващите (И. Пенева, 
2012). Това означава, че от една страна асертивността 
се приема за стил на поведение в междуличностните от-
ношения и стратегия за разрешаване на конфликтни си-
туации, а от друга – за качество на личността [14].

Асертивността като стил на поведение е демон-
стриране на самоуважение и уважение към другите. Тя 
се основава на философията за личната отговорност и 
съзнанието за личните права и правата на другите хора. 
Асертивното поведение отразява разбирането за лич-
ната ценност на всеки – своята и на другите хора като 
отделни индивиди. Асертивността като поведенчески и 
комуникативен стил се разглежда като противоположна 
във функционално отношение на пасивността и агресия-

та (A. Lazarus, 1973; P. Jakubowski, А. Lange, 1976; S. Bishop, 
1996/2006; К. Гуляева, 2000; St. Stein, E. Book, 2006; С. Михей-
кина, 2010 и др.).

На таблица 1 са представени трите теоретично най-раз-
пространени стила на поведение: асертивен, агресивен и 
пасивен.

Асертивният стил на поведение предполага вербална и 
невербална демонстрация на самоуважение и уважение 
към партньора, зачитане на неговите личностни права 
и осъществяване на баланс между активния стремеж за 
достигане на собствено благополучие и цели, и достигане 
на благополучието и целите на другите. Асертивният ко-
муникативен стил се характеризира с равнопоставеност 
на участниците в общуването, способност за изразяване 
на чувства по адекватен на ситуацията начин, демон-
страция на уважение към партньора и стремеж за пости-
гане на консенсус, отчитайки целите и интересите и на 
двете взаимодействащи страни. Асертивните личности 
са с висока самооценка, комуникативни, независими в мне-
нията и оценките си и свободни в поведението си. Асер-
тивното поведение се опира на разбирането, откритост-
та, яснотата и честността във взаимоотношенията, в 
грижата, добротата и твърдостта (И. Пенева, 2012). [14]

При асертивното взаимодействие в максимална степен 
се реализират възможностите за продуктивни взаи-
моотношения със сътрудници, приятели или членове на 
семейството. Асертивността е по-ефективна и в слу-
чаите, когато хората се водят от желание за равноп-
равно сътрудничество и отговорност, а не от чувство 
за отговорност или страх (И. Фурманов, 2004; K. Back, K. 
Back, 2005; St. Stein, E. Book, 2006). Този стил предполага 
готовност към по-дълбоко изучаване на собствените по-
требности и мотивите на другите, с цел да се изясни към 
какво действително се стреми всяка от взаимодейства-
щите страни. Това е опит да се намери общо, дълготрайно 
решение на повтарящи се проблеми, а не да се прибегне 
до временно решение или отлагане. Отличителна черта 
на този стил е използването на асертивни методи за 
контрол на гнева. Асертивният подход се опира на реа-
лизацията на идеята за уважение към самия себе си и към 
другите. Наред с това обаче, той предполага съхранение 
на твърдостта, убедителността и настойчивостта в 
реализацията на съвместноизгодните решения. Личната 
откритост и убедителното изказване на собствено мне-
ние, наред с дипломацията са основните стълбове, кои-
то правят асертивния стил на комуникация максимално 
ефективен (И. Фурманов, 2004). Асертивното поведение 
невербално се изразява в спокойната, открита поза, ръце-
те се държат свободно до тялото, а в седнало положение 
са върху коленете. Кръстосването на ръцете или краката 
е възможно, но е съвсем естествено и непринудено. Лице-
вите мускули са отпуснати, изражението на лицето из-
разява искреност, увереност и готовност за реагиране. 
Спокойната усмивка демонстрира добро настроение и по-
зитивно отношение към събеседника. Движенията са пре-
мерени, без напрежение. Типично при директен контакт с 
други хора е лекото накланяне на тялото напред, като из-
раз на приемане на партньора, но без да се навлиза в него-
вото лично пространство. Жестовете съответстват на 
темата и предмета на разговор, без да са твърде афект-
ни или маниерни. Дланите са отворени към събеседника, 
като израз на откритост и искреност. Визуалният кон-
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Агресивно Пасивно Асертивно
Какво е мнението 
ми за себе си?

Високо, или ниско, но го крия на 
всяка цена

Ниско, но значението ми не е по-
малко Имам равни права с всички останали

Как се чувствам? Сърдит, напрегнат Изплашен, тревожен Добре, малко възбуден, но спокоен

Как стоя?

Изправен с вдигната глава, 
навеждам се напред за да 
отстоявам мнението си, гледам да 
съм прав, когато другите седят

Свити рамене, наведена глава, 
гледам в страни, сядам, когато 
другите стоят

Спокойно, уравновесено, точно пред 
другия човек

Какво правят 
краката и стъпалата 
ми?

Стоя разкрачен, тропам с крак или 
го люлея, когато се движа крача 
нетърпеливо

Пристъпвам от крак на крак, 
отпускам се повече на единия, 
извивам го настрани, отстъпвам 
назад, свивам рамене, влача си 
краката

Стоя спокойно, тежестта ми е 
разпределена по равно на двете 
стъпала

Какво правят 
китките и ръцете 
ми?

Ръце или юмруци на кръста, 
скръстени на гърдите ръце, 
вдигната ръка като при лекция, 
чукам с юмрук, соча с пръст или го 
размахвам, резки движения на 
ръцете, ръкувам се като стискам 
до болка

Обгръщам тялото си с ръце, 
чупя ръце, прикривам уста с 
ръка, жестикулирам нервно

Китките ми се движат свободно и канят 
другия да говори, ръцете ми са 
отпуснати свободно в страни или 
едната е в джоба, леко скръстени, 
жестовете ми са спокойни, когато седя 
ръцете ми лежат свободно в скута и не 
се движат

Къде гледам?
Гледам нервно, втренчено с 
присвити очи, без да мигам гледам 
през другия или покрай него 

Гледам надолу и в страни, 
избягвам погледа на другия, 
хвърлям плахи и бързи погледи 
наоколо, очите ми бягат наляво, 
надясно докато говоря

Гледам другия право в очите, погледът 
ми е внимателен и спокоен, от време 
на време поглеждам в страни, но пак 
се връщам към него

Какво изразява 
лицето ми?

Намръщен, със стиснати зъби, 
вирната глава, зачервявам се от 
гняв, вдигам вежди (не вярвам на 
другия), сърдит или възмутен 
израз, саркастична гримаса

Напрегнат, тревожен, човек 
който се извинява, хапя устни, 
изчервявам се или 
пребледнявам, усмихвам се, 
когато изразявам гняв или когато 
ме критикуват

Спокоен, мускулите на лицето ми са 
отпуснати, твърд но приветлив израз, 
усмихвам се когато трябва

Какво изразява 
гласът ми?

Саркастичен, студен, много силен, 
остър, застрашителен, бърз, 
отсечен говор, изяждам думи

Тих, напрегнат и несигурен, 
монотонен и глух като детски 
глас

Равен и твърд, нисък, средно силен, 
ясен говор, топъл тон

такт е директен и постоянен, демонстриращ внимание 
към събеседника. Тонът на гласа съответства на ситуа-
цията, като не е прекалено силен и настойчив, но доста-
тъчно ясен, за да бъде чут от останалите. (R. Bolton, 1979; 
O. Hargie, 1981; J. Tindall, 1994,; А. Федоров, 2002; В. Ромек, 
2003,; S. Bishop, 2006; А. Прихожан, 2009и др.). 

Пасивният стил на поведение демонстрира неспособ-
ността на индивида да отдиференцира „границите“ на 
основните си личностни права и позволява те да бъдат 
нарушавани от другите. Пасивната реакция се изразява 
в склонност да се придава субективен характер на чув-
ствата и напрежението и води до изпитване на емоции 
като страх, тревога, вина, нервност, умора и др. Пасив-
ният стил на поведение се характеризира с избягване 
на конфликти; поставяне на потребностите на другите 
на първо място; неизразяване на чувства и емоции; въз-
приемане на себе си като жертва на несправедливости и 
склонност да се казва „да“, когато желанието е да се каже 

„не“. При пасивния подход липсва твърдост и увереност 
в намеренията и целите на индивида; липсва осъзнатост 
за собствената ценност и се наблюдава високо ниво на 
конформизъм. Пасивната личност има ниска самооценка, 
често се самоподценява и самоунижава, демонстрира не-
решителност, мекушавост и черногледство. Пасивност-
та се свързва и с правенето на неща, които са нежелани, 
или за които няма вътрешно съгласие, или има неяснота 
по отношение на чувствата и желанията. Невербално па-
сивното поведение се изразява с приведено тяло, свити 
рамене, поглед в страни, нервно пристъпване от крак на 
крак, „чупене на ръце“, закриване на устата с ръка, нерв-
но жестикулиране. Лицето на пасивния индивид изглежда 
тревожно и напрегнато, изчервява се или пребледнява 
докато говори. Погледът е плах и избягва погледа на дру-
гия човек, очите бягат наляво-надясно. Тонът на гласа е 
тих, колеблив, напрегнат, хленчещ, глух като детски глас. 
М.Димитрова и Зл.Стоева (2004) [6] в свое изследване на 

Таблица 2.  Стилове на поведение
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млади хора, откриват връзка между суицидните мисли 
и стресогенните социални обстоятелства: усещане за 
самота и изолация, загуба на подкрепа, емоционална под-
дръжка и задоволителни социални контакти. Нерядко ин-
дивидът изпитва трудности да отстоява себе си, поради 
понижена самооценка, адаптационни или емоционални про-
блеми и др. – тогава на помощ идват методите на кон-
султативната психология, където с голяма ефикасност 
работи моделът на ниската самооценка на Мелани Фенъл 
(Димитрова М., Стоева Зл., Дончев Т., Въндев Ж., 2005) [7].

Агресивният стил на поведение се демонстрира, когато 
индивидът използва всички възможни начини на поведение 
за да наложи собствените си намерения, интереси и ре-
шения. Агресията като стил на реакция води до насочване 
на напрежението навън и ескалиране на емоциите до сил-
на възбуда, изразяваща се чрез неподходящ гняв, ярост, 
омраза и враждебност. Въпреки че агресорът може да е 
изпитал чувство на страх, вина или болка по време на раз-
говора, тези чувства се „маскират“ зад емоции като гняв 
и враждебност, които с времето нарастват и понякога се 
изразяват експлозивно. Агресивният поведенчески и кому-
никативен стил се характеризира с принуда на другите 
да вършат неща, които не желаят; незачитане на пра-
вата и гледната точка на другите индивиди; търсене на 
печалба за себе си на всяка цена и преследване на собст-
вените цели. Агресията се изразява и чрез демонстрация 
на доминиране над другите, обиди и унижение и не рядко 
е съпроводена от проява на насилие спрямо събеседници-
те. Невербално агресорът се противопоставя на ситуа-
цията и другите участници в нея. Тялото е изправено, с 
вдигната глава и наведено напред като навлиза в личното 
пространство на партньора. Докато отстоява мнение-
то си агресивната личност предпочита да остане права, 
докато другите седят. Соченето с пръст, потропване с 
крак и краченето напред-назад нетърпеливо влошават 
ефективността на комуникацията и поставят другите 
участници в ситуацията в неравноправно положение. Хо-
рата, използващи агресивния стил на поведение могат да 
имат както ниска така и висока самооценка, като в много 
случаи това е трудно да се прецени. Позата на тялото е 
напрегната, движенията на ръцете са резки или ръцете 
са скръстени пред гърдите, или са свити в юмруци и са на 
кръста. Лицето е намръщено, напрегнато, със стиснати 
зъби, вдигнати вежди, саркастична гримаса, изразяващо 
недоверие към събеседника и демонстриращо надмощие. 
Когато агресорът изпитва силен гняв, лицето му се за-
червява и е видимо сърдито и напрегнато. Говорът е бърз, 
насечен, продължителен. Тонът на гласа е студен, саркас-
тичен, остър и застрашителен. Визуалният контакт с 
партньора често е втренчен, с присвити очи и без да се 
мига или погледа не е директен, гледа покрай другия човек, 
или през него, сякаш не го вижда. Агресивната предиспо-
зиция е изследвана и в редиците на българската армия от 
Dimitrova М., Stoeva Zl., Vasseva V.(2005) [18], като резул-
татите показват, че най-разпространена е вербалната 
агресия и желанието за опозиционно поведение, които от 
своя страна са изпреварени от усещането за вина след 
агресия [3,5,10,12,15].

Агресивният и пасивният стил на поведение изглеждат 
противоположни по описание, но и двата са дисфункцио-
нални в сравнение с асертивния стил на поведение. При 
първите два се нарушават „границите“ на личността и 

нерядко се нарушават морално-етични норми, не се за-
чита личната ценност на индивида. Докато пасивната 
личност подценява собствената си ценност за сметка 
на другите, то агресивната личност смята себе си за 
по-ценна от другите и е склонна да отхвърля останалите.

АСЕРТИВНОСТТА КАТО ПОДХОД ЗА РАЗРЕШАВАНЕ 
НА КОНФЛИКТИ

Думата „конфликт“ произлиза от латинския термин 
„conflictos“, който означава сблъсък, стълкновение. В на-
учната литература няма еднозначно определение за кон-
фликт. Конфликтът може най-общо да бъде дефиниран 
като процес, в който две или повече взаимнозависими 
страни (индивиди или групи) се стремят целенасочено да 
осъществят противоположни планове, цели, ценности, 
като поне едната от страните осъзнава тяхната несъв-
местимост. Според Н. Гришина (2001) [5] конфликтът е би-
полярно явление, което се състои от противостоенето 
на две начала, проявяващи себе си като активни страни, 
насочени към преодоляването на противоречия. Според 
нея конфликтът може да бъде управляем, при това по та-
къв начин, че неговите негативни, деструктивни послед-
ствия могат да бъдат минимизирани или елиминирани, а 
конструктивните му възможности – усилени. Това озна-
чава, че конфликтът е нещо, с което може и трябва да се 
работи. Затова в наше време работата с конфликтите 
се осъзнава като общ социален и личен интерес.

При споменаването на думата „конфликт“ повечето хора 
си представят спорове, прояви на вербална и дори физиче-
ска агресия. Важно е да се отбележи, че тези екстремни 
ситуации представляват само най-явния израз на конфли-
кта и често са финалната фаза на ескалация на конфликт, 
който не е бил управляван. Основните структурни еле-
менти на конфликта, посочени в различни източници от 
специализираната литература са от една страна – Су-
бектите и участниците в конфликта. Субектът е актив-
ната страна, способна да създаде конфликтна ситуация 
и да влияе на развитието на конфликта в зависимост 
от своите интереси. Участникът в конфликта може съз-
нателно или не напълно съзнателно да вземе участие в 
конфликта, а може и случайно или въпреки волята си да 
бъде въвлечен в конфликта. В хода на развитието на кон-
фликта, участниците и субектите могат да разменят 
своите места. Освен това е необходимо да се различават 
и преките и косвени участници в конфликта. Друг струк-
турен елемент е Обектът на конфликта – конкретната 
причина, ценност (материална или нематериална), моти-
вация или в крайна сметка движещата сила на конфликта. 
Да се определи обектът в конкретния конфликт не е лес-
на задача, тъй като субектите и участниците в конфли-
кта, преследвайки свои реални или мними цели могат да 
скриват, маскират или подменят истинските причини, 
подтикнали ги към конфликта. Определянето на основния 
обект на конфликта е задължено условие за разрешаване-
то на всеки конфликт.

В психологията се разглеждат две основни групи фактори, 
които въвличат хората в конфликт.

Това са обективните фактори – реално съществуващи 
обстоятелства. Те са свързани главно с битовите условия; 
социалното неравенство; различията в материалното по-



ОБЗОРИ

17

ложение; обществен статус и други. Субективните фак-
тори представляват стимули за конфликтни действия, 
предизвикани от илюзорни измислени обстоятелства. Хо-
рата приемат изкривено ситуацията, в която се намират, 
като във въображението им или реалните обстоятелства 
възприемат несвойствен на действителността харак-
тер, или си измислят такива обстоятелства, които в да-
дената ситуация не съществуват (К. Марков, 2013)  [12].

Независимо от кой тип е конфликтът, при неговото въз-
никване, развитие и разрешаване се преминава през оп-
ределени фази, които сформират жизнения цикъл на кон-
фликта. В началото е налице Предконфликтна ситуация, 
която се характеризира с нарастване на напрежението в 
отношенията между потенциалните субекти на конфли-
кта. Тя е последвана от Инцидент, който е формалният 
повод, използван за начало на непосредствения сблъсък 
между страните. Той може да се появи случайно; да бъде 
провокиран от субектите на конфликта; да е резултат 
от естествения ход на събитията или да бъде подготвен 
и провокиран от страничен участник, преследващ свои 
интереси. По-нататък е налице Развитие на конфликта 
(ескалация). Този етап започва с действия, насочени към 
противостоящата страна, имащи за цел задържане на 
спорния обект или принуждаване на опонента към от-
каз от своите цели. След ескалацията е налице Кулмина-
ция – взривен епизод или няколко последващи епизоди на 
тотално противоборство. При кулминацията се стига 
до осъзнаване от страните на конфликта на идеята, че 
е необходимо да се прекъсне по-нататъшното изостря-
не на отношенията и да се преустановят враждебните 
действия. Кулминацията не е задължителен етап. Впо-
следствие е налице Разрешаване на конфликта (финали-
зиране) продължителността и интензивността на кон-
фликта. Това зависи от целите и нагласите на страните; 
наличните ресурси; средствата и методите за водене на 
противоборство; реакцията на околните към конфликта; 
наличните и възможни начини за намиране на консенсус. 
На определен етап от развитието на конфликта стра-
ните могат съществено да променят представите за 
собствените си възможности и възможностите на про-
тивника. От този момент започва процесът на завърш-
ване на конфликта, което не изключва нови изостряния 
на обстановката. Конфликтът продължава докато не 
се появят реални условия да бъде прекратен. С етапа на 
Преговори се отбелязва завършване на непосредствено-
то противоборство на страните и съгласие за временно 
примирие. Преговорите предполагат взаимно търсене на 
решение. Тогава могат да бъдат предложени два метода: 
метод на компромиса – основава се на взаимни отстъп-
ки на страните; метод на консенсуса – насочен към съв-
местно решаване на съществуващия проблем. Със стар-
тирането на Постконфликтната ситуация – не винаги 
означава, че конфликтът е окончателно завършен. Удо-
влетвореността или неудовлетвореността на страните 
от постигнатите при преговорите договорености зависи 
до голяма степен от това, доколко в хода на конфликта 
и последвалите преговори са достигнати преследваните 
цели и колко големи са загубите на страните.

Асертивният подход при решаване на конфликти съблю-
дава да се сведе до минимум усещането за загуба на 
собствено достойнство от едната или другата страна; 

да се снеме емоционалното напрежение на страните; до-
колкото е възможно да се намери баланс между интереси-
те на страните;

При този подход в процеса на преговорите се отхвърлят 
методи на работа, които са основани на натиск, неуваже-
ние и т.н. Важно е да се съблюдава реакцията на околните 
по отношение на резултата от конфликта.

Американските психолози Томас и Килман (1990 г.) разра-
ботват система за класификация на стиловете на по-
ведение при конфликт. В тази система са включени пет 
основни стратегии на човешко поведение в конфликтна 
ситуация: 

● 	 Съперничество – познат още като подход „печеля-гу-
биш“ – хората се състезават, за да видят кой ще по-
беди и победителят печели всичко. Този стил се харак-
теризира с желание да се удовлетворят собствените 
цели за сметка на тези на другите. Съперничеството 
е свързано с използването на сила и е властово-ори-
ентирано поведение. Състезателно ориентираните 
хора често действат по агресивен начин. Противопо-
ложен на състезателния стил е приспособяващият.

●	 Приспособяване – стил известен още като „губя-пе-
челиш“. Хората с този стил на поведение са по-загри-
жени да угодят на другите, отколкото да реализират 
собствените си цели. Те отстъпват в конфликта и 
жертват своите потребности и интереси с цел да 
запазят мира и да направят другите щастливи. 

●	 Избягване – стил на поведение, при който няма ясен 
губещ, но няма и победител. Хората, които прилагат 
този модел на поведение се държат така, сякаш са 
безразлични както към собствените си, така и към 
чуждите цели. За този стил са характерни апатията, 
изолацията и оттеглянето от конфликта. Когато се 
изправят пред потенциален конфликт, хората с такъв 
модел на поведение може да се опитат да отклонят 
вниманието от темата или изцяло да я игнорират. На-
блюдава се тенденция към потискане на емоционални-
те реакции или цялостно отдръпване от ситуацията.

●	 Компромис – този подход е междинен, тип „губя-гу-
биш“. Хората с такъв стил на поведение са удовлетво-
рени, когато и двете страни в конфликта постигнат 
средно – непълно – удовлетворение. Всяка страна се 
отказва от нещо, за да постигне друго в замяна. 

●	 Сътрудничество – това е стилът на поведение нари-
чан още „печеля-печелиш“. Той се характеризира с же-
лание да се удовлетворят целите и на двете страни в 
конфликта. Хората с такава ориентация са загрижени 
както за собствените си интереси, така и за тези на 
другите. Те ценят взаимната изгода, интеграцията и 
общите решения. Предимството на този подход е, че 
взема под внимание потребностите на всички стра-
ни; отнася се до коопериране и партньорство, а не до 
конкуриране; цели откриването на решение, което е 
удовлетворяващо за всички; води до подобряване на 
отношенията между страните. Сътрудничеството 
като подход към конфликтите, въпреки че отнема 
най-много време и енергия, може да доведе до най-кре-
ативни резултати [13,17]. Това е асертивният стил на 
поведение при разрешаване на конфликти. Съществу-
ват условия, които възпрепятстват сътрудничест-
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вото, като натискът на крайните срокове; незадово-
лителните междуличностни взаимоотношения между 
страните в конфликта; крайно ограничените ресурси 
или различните ценности. 

АСЕРТИВНОСТТА КАТО КАЧЕСТВО НА ЛИЧНОСТТА

Съществуват множество различни виждания относно със-
тава и структурата на асертивността като личностно 
качество. Някои автори приемат асертивността за ед-
нороден личностен конструкт и използват този термин 
като синоним на увереност (А. Федоров, 2002; С. Михейки-
на, 2010). Други привърженици на това схващане приемат 
асертивността за част от дадено личностно свойство. 
Така например Р. Бар-Он (1997) включва асертивността в 
структурата на емоционалната интелигентност. 

Г. Бардиер разглежда асертивността като едно от про-
явленията на толерантността (Г. Бардиер, 2007). В. 
Шаповалов, коментирайки мястото на асертивността 
в личностната структура приема, че тя е част от кон-
курентноспособността (В. Шаповалов, 2008). Част от 
поддръжниците на петфакторния модел на личността 
разглеждат асертивността като елемент на екстра-
версията. П. Коста и Р. Мак-Крей приемат асертивност-
та като една от фасетите на екстраверсията, заедно 
с топлотата, общителността, търсенето на вълнения и 
позитивни емоции (P. Costa, R. McCrae, 1992). 

Според друга позиция асертивността е поликомпонен-
тен психичен феномен, в състава на който се включват 
отделни личностни качества (S. Bishop, 1996; R. Fritchie, 
M. Melling, 1991; М. Йорданова, 1996; J. Tindall, 1985/2009; 
В. Ромек, 2003; St. Stein, E. Book, 2006). Някои автори смя-
тат, че асертивността не трябва да се приобщава към 
дадена личностна подструктура. Като сложно личностно 
качество асертивността е във връзка с различни сфери 
на личността (В. А. Шамиева, 2009; Е. Головинина, 2006; О. 
Федосенко, 2006). В този смисъл тя не може да се определя 
като част от дадена личностна сфера или характеристи-
ка на определен личностен конструкт, а като самостоя-
телен елемент, конюгиращ се с различни личностни ком-
поненти. Асертивността не трябва да се разглежда като 
подчинена спрямо останалите свойства, а като независим 
личностен компонент, който в значителна степен опре-
деля характерните особености на личността. Подходът 
към асертивността като комплексно личностно качество 
предполага присъствието на определен брой съдържател-
ни елементи. Като главни съставни качества на асертив-
ността се посочват увереността, самоуважението и 
уважението към околните (J. Wolpe, 1969/1990; В. Ромек, 
2003; М. Мутафова, 2007; J. Tindall, 1985/2009), способнос-
тта за активно отстояване на личните права и интере-
си (R. Alberti, M. Emmons, 1974/2008; P. Jakubowski, А. Lange, 
1976; S. Bishop, 2006), за открито заявяване на собстве-
ните цели, намерения и чувства (A.  Salter, 1949/2002; H. 
Fensterheim, J.Baer, 1975; В. Ромек, 2003; Е. Хохлова, 2008), 
съобразявайки се с чувствата и интересите на околните 
(R. Anthony, 1984; S. Bishop, 2006; J. Tindall, 1985/2009). Някои 
автори обединяват съставните качества на асертив-
ността в отделни компоненти, предполагайки наличието 
на определена вътрешна структура на този личностен 
феномен. Не съществува единна схема за структурата 
на асертивността, но с цел по-доброто и пълно изучаване 

на този психичен феномен може да бъде приложена обоб-
щена структура на асертивността, обединяваща основ-
ните акценти от позициите на отделните автори. Тази 
структура се основава на четирикомпонентния модел на 
асертивността, според който тя се състои от психични 
качества, обединени в когнитивен компонент – ориента-
ция и адекватна оценка на ситуацията, продуктивно пре-
образуване на проблемните ситуации, точно определяне 
на собственото поведение и емоции и тези на околните; 
афективен компонент – включва увереност в себе си, са-
моуважение и уважение към другите и приемане на тех-
ните позиции и права; мотивационен компонент – насоче-
ност към постигане на социално и личностно значими цели, 
съответстващи на реалното ниво на възможностите на 
личността, както и потребност от постижения и добри 
резултати; поведенчески компонент – независимост, ви-
соко ниво на самоконтрол и увереност при решаване на 
жизнените и професионални задачи (И. Пенева, 2012) [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В основата на теорията за асертивността стоят осъз-
наването и демонстрацията на самоуважение и уважение 
към другите; яснота по отношение на собствената цен-
ност и ценността на другите хора; приемането, че всеки 
индивид притежава основни човешки права и има правото 
да ги защитава, без да нарушава и пристъпва границите 
на основните човешки права на другите. Асертивният 
индивид отхвърля дискриминацията (расова, етническа, 
полова, йерархична) във всичките и разновидности (М. Ди-
митрова, Кр. Костадинов, 2018) [8]; съблюдава основните 
асертивни права на всеки човек: 

●	 да се отнасят към мен с уважение, независимо от въз-
растта, пола, расата, социалното положение или ико-
номическо състояние; 

●	 да имам мнение и да го изразявам свободно и без да се 
страхувам;

●	 да казвам, когато не разбирам нещо и да искам повече 
информация; 

●	 да казвам „Не“, когато не съм съгласен/на. Да отказвам 
на молби, без да се чувствам виновен/на. Да не се опра-
вдавам и извинявам за поведението си, когато отказвам;

●	 да бъда изслушван/на, дори и да не се съгласявам с мне-
нието на другите;

●	 да имам време да помисля, когато взимам решения и да 
не позволявам на другите хора „да ме притискат“; 

●	 да знам, когато ме критикуват и да имам възможност да 
отговоря по неагресивен начин на критиката към мен;

●	 да имам възможност да променя своето мнение без да 
лъжа; 

●	 да изразявам своите чувства и емоции (радост, гняв и др.); 

●	 да имам различни потребности и нужди от тези на 
другите хора; 

●	 да не завися от одобрението на околните;

●	 да имам собствено и лично пространство, граници, 
хоби, интереси и роли; 

●	 да бъда критичен/на към другите по конструктивен 
начин; 
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●	 да поемам отговорност за действията си; 

●	 да се съпротивлявам на нагласите, поведенията и 
действията, които дискриминират хората и ги карат 
да се чувстват не добре; 

●	 да казвам: „Не зная“, „Не разбирам“, „Не се безпокоя“ 
без да чувствам вина за това (Jakubowski-Spector, 
1977)  [19,20].

И тъй като асертивната личност се интересува и защи-
тава не само своите лични асертивни права, а и тези на 
другите хора, то тя има и редица отговорности:

●	 да се отнасям с уважение към другите, да се противо-
поставям на ситуации, в които някой е дискриминиран 
или да се противопоставям на други ситуации, при 
които някой се чувства зле физически или психически /
подигравки, присмех, заплахи и др./;

●	 да изслушвам гледната точка на другите хора, техни-
те мнения, предложения и да им давам отговор;

●	 да не пренебрегвам гледните точки на хората, които 
са различни от моите;

●	 да позволя на другите да отправят към мен критики, 
при условие, че го правят по конструктивен - неагре-
сивен и необиждащ начин;

●	 да проявявам разбиране, когато другите правят грешки;

●	 да уважавам правата на другите хора и желанието им 
да говорят за себе си;

●	 да приема факта, че някои от молбите и желанията, 
които отправям към другите хора, могат да не бъдат 
изпълнени. 

И накрая ще свържем асертивността с личностната ав-
тономия, която включва от една страна способността да 
се разбира това, което другите очакват във всяка една 
ситуация и свободата да избираш дали да отговориш на 
техните очаквания от друга страна. (Димитрова М., Дон-
чев Т., Стоева Зл., 2005) Способността да се поддържат 
взаимозависими отношения на сътрудничество е основ-
ната проява на психично здраве [9]. 
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РЕЗЮМЕ

Настоящата работа е посветена на теоретико – прилож-
ното изследване на взаимовръзката между асертивност 
– агресивност – самооценка при деца в начална училищна 
възраст. Направено е емпирично изследване на 30 деца на 
възраст 9-10 години с три стандартизирани самооценъч-
ни психологически въпросника. Според представените ре-
зултати, агресията е често срещан начин за „общуване“ 
при деца от начална училищна възраст. Момчетата са 
по-склонни да проявяват агресивно поведение и по-често 
възприемат действията на другите като агресивни. И 
при двата пола се наблюдава високо ниво на чувството за 
вина след агресия. Нивото на асертивност е относително 
високо и при двата пола, като момчетата показват по-ви-
сок резултат. Момичетата от своя страна показват 
по-високи показатели на нивото на общата самооценка. 
За тях се потвърждава хипотезата, че степента на асер-
тивност е обратно пропорционална на нивото на агреси-
ята и право пропорционална на нивото на самооценката.

Ключови думи: асертивност, агресивност, самооценка, 
начално училище.

SUMMARY

Our study is theoretical and applied examination of the 
interconnection between assertiveness – aggressiveness – 
self – assessment in children at primary school age. An empirical 
research was conducted with three standardized self-assessment 
psychological questionnaires of 30 children aged 9-10 years. 
According to the presented results, aggression is a common 
way of „communicating“ to children of primary school age. Boys 
show aggressive behavior and perceive the actions of others as 
aggressive more often. Both sexes have a high level of guilt after 

aggression. The level of assertiveness is relatively high in both 
sexes, with boys showing a higher score. Girls show higher levels 
of self-assessment. For them, the hypothesis that the degree of 
assertiveness is inversely proportional to the level of aggression 
and right proportional to the level of self-esteem is confirmed.

Keywords: aggressiveness, self-assessment, assertiveness, 
PRIMARY SCHOOL.

ВЪВЕДЕНИЕ

През последните години проблемът за нарастващата аг-
ресия в училище е много сериозен, както в нашата страна, 
така и в световен мащаб. Различни специалисти работят 
по посока на проучването на алтернативи и разработва-
нето на мерки за превенция и ограничаване на училищната 
агресия [1]. Понятието „агресия“ има широки граници, но 
най-общо казано: всяко агресивно действие цели да причи-
ни вреда или болка. Агресията е често срещано явление в 
начална училищна възраст във всичките й разновидности: 
физическа, вербална, индиректна агресия; опозиционно по-
ведение, негативизъм, гняв, подозрителност, ревност и 
омраза, автоагресия [3,9,11]. Наред с агресивните прояви 
в училище обаче, началната училищна възраст 7-11г. е пе-
риод на увеличаване на адаптивността на психиката чрез 
активно трупане на знания [2,10,12,13]. Това е периодът 
на възникване на готовност за училищно обучение; широ-
ка социализация; промени в мисленето (образно мислене); 
развитие на волята; усвояване на писмената реч и връх 
на авторитета на възрастните. В англо-американската 
психология този период се нарича средно детство и об-
хваща възрастта между 6 и 12 години. В тази възраст 
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се развива все повече самооценката, себеувереността и 
себеуважението, които впоследствие са едни от най-зна-
чимите компоненти за формиране на хармонична и авто-
номна личност. От друга страна самооценката е основен 
структурен компонент на самосъзнанието. Тя е елемент 
от ядрото на личността и е важен регулатор на нейното 
поведение [15,16]. Според американският психолог У. Джей-
мс самооценката е в правопропорционална зависимост от 
успехите и в обратнопропорционална от претенциите на 
личността.

Терминът „асертивност“ е сравнително млад в психоло-
гическата наука. Появява се в средата на миналия век, 
когато клинични психолози като А. Солтър, Дж. Уолп, 
А. Лазаръс, А.Бек, А.Фрийман и др. започват експеримен-
тално изучаване на този феномен, като приемат, че 
неувереността (неасертивността) е причина за някои 
психични заболявания. Според П. Якубовски асертивния 
стил на поведение позволява да защитаваш собствените 
си основни човешки права без да нарушаваш основните 
човешки права на другите. Да бъдеш асертивен означава 
да се чувстваш добре в „собствената си кожа“, да демон-
стрираш самоуважение и уважение към другите, да осъз-
наваш собствената си индивидуалност и ценност и тази 
на другите. Асертивността като поведение и стил на 
общуване е противоположна на агресията, пасивността 
и манипулацията. Тя се приема от една страна като стил 
на поведение, стратегия за разрешаване на конфликти на 
принципа „печеля – печелиш“ и от друга страна като ка-
чество на личността.[14,7,6,8]

ЦЕЛ

С тази разработка се цели да се установи взаимовръзка-
та между асертивност – агресия – самооценка при деца в 
начална училищна възраст. Като автори, изразяваме до-
пускането, че високата степен на асертивност и устой-
чивото, адекватно ниво на самооценка – кореспондира с 
по-ниско ниво на агресивно поведение в начална училищ-
на възраст. Считаме, че една от причините за проява на 
агресия са недостатъчните социални умения на децата и 
неясната им представа за себе си. Една от алтернативи-
те за разрешаването на проблема с училищната агресия 
е разработването на мерки за изграждането на умения за 
асертивно поведение и формирането на устойчива, адек-
ватна самооценка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

За да се изпълни целта на настоящата разработка се 
проведе емпирично изследване на зависимостта асертив-
ност – агресия – самооценка в начална училищна възраст. 
Хипотезите на изследването са свързани с допускането, 
че степента на асертивност е обратно пропорционална 
на нивото на агресията и право пропорционална на ниво-
то на самооценката при деца в началното училище. Беше 
подбран методически инструментариум за установяване 
на степента на асертивност, спецификата и нивото на 
агресия и степента на самооценка при децата. 

Изследването на учениците се проведе след получено 
разрешение от училищните власти, класните ръководи-
тели и родителите в класните стаи в училището, което 
децата посещават. Участието на децата в изследването 
беше доброволно и анонимно. На бланките на тестовете 

те бяха помолени да попълнят само своята възраст и пол. 
Използвани бяха следните самооценъчни психологични те-
стове: 

Въпросник „Моят асертивен профил“, съдържащ 38 твър-
дения описващи ежедневни ситуации и определено поведе-
ние и действие при участието в тях. Изследваните лица 
трябва да отбележат един отговор от трите възможни 
степени на съответствие на твърдението с тяхното 
преобладаващо поведение. Трите степени са: обикновено; 
понякога; рядко. Въпросникът изследва индивидуалното 
ниво на асертивност.

Тест за измерване на агресивността на Бъс-Дюрки. Тес-
тът е надежден метод за провеждане на психосоциална 
диагностика. Предназначен е за измерване на агресивност. 
Състои се от 75 въпроса, позволяващи диференцирането 
на 9 скали, характеризиращи различните видове агресия: 
телесна агресия [ТА]; вербална агресия [ВА]; индиректна 
агресия [ИА]; опозиционно поведение [ОП]; агресивна раз-
дразнителност [АР]; агресивно недоверие [АН]; ревност и 
омраза [РиО]; вина след агресия [ВсА] и последната скала е 
лъжа. Изследваните лица се инструктират да отговарят 
бързо и вярно на въпросите, като подчертават съответ-
но отговор „да“ или „не“. За всяка скала на агресивност 
се изчислява процентът на положителните отговори от 
броя на всички отговори. Когато сумата на съвпадащите 
отговори в дадена скала надвишава 50%, се счита, че е 
налице агресивност по тази скала.Общата агресивност 
на личността се измерва чрез сумиране на процентните 
изрази на отделните видове агресия. При общ резултат 
над 50% се приема, че личността е агресивна, но това е 
ориентировъчна оценка.

Скала на Розенберг за самооценка. Скалата за самооценка 
на Розенберг е може би най-широко използваната техника 
за даване на самооценъчно мнение в социалните изследва-
ния. Самооценъчната скала на Розенберг е Ликъртов тип 
скала. Десетте айтема могат да бъдат оценени по 4-сте-
пенна скала: „напълно съгласен“; „съгласен“; „несъгласен“ и 
„напълно несъгласен“. Наблюдават се два фактора – само-
увереност (айтеми 1, 2, 4, 6, 7) и самокритичност (айтеми 
3, 5, 8, 9, 10).

ОБСЪЖДАНЕ И ИЗВОДИ

В тук представеното емпирично изследване взеха учас-
тие момичета и момчета в начална училищна възраст, 
всички с нормално психично развитие. Изследвани са 30 
деца на възраст 9-10 години от гр. София. От тях Момиче-
та – 18, от които 6 са на 9 г. и 12 са на 10 г.; момчета – 12, 
от които 4 са на 9 г. и 8 са на 10 г. Тези данни са предста-
вени на Таблица № 1.

Таблица 1. 

  ПОЛ 

Момичета Момчета

9 год. 6 4 10
10 год. 12 8 20

Възраст Общ брой 
изследвани лица
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Резултатите от обработката на въпросника „Моят асер-
тивен профил“ са представени на Таблица 2. Изследваните 
лица са разделени по признак пол и възраст.

Изследвани лица 9г. 10г. Общо
Момчета 65% 64% 65%
Момичета 68% 61% 63%

Таблица 2.  Въпросник „Моят асертивен профил“

Най-високо ниво на асертивност са показали момичетата 
на 9 г. – 68%. Разликата в резултата между тях и моми-
четата на 10 г. е 7%. Стойностите, които момчетата са 
показали са много близки за двете възрастови групи 9 г. – 
65%; 10 г. – 64%. При съпоставянето на резултатите за 
нивото на общата асертивност между момичета и мом-
чета се вижда, че момчетата имат по-висок резултат 
макар и само с 2%. Родителите и обществото като цяло 
подкрепят идеята за „силния пол“, момчетата от ранна 
детска възраст се насърчават да отстояват себе си и 
вероятно това е една от причините те да са по-склонни 
да защитават интересите си и открито да заявяват же-
ланията си, дори и това да става с цената на физическа 
агресия.

Резултатите от въпросника са показани графично на 
Графика 1. Стойностите нанесени на графиката са стой-
ностите представени в Таблица 2.

56%

58%

60%

62%

64%

66%

68%

Момчета Момичета 

Графика 1.  Въпросник „Моят асертивен профил“

В таблицата и графиката по-долу са представени резул-
татите от измерването на различните дименсии на агре-
сията от теста на Бъс-Дюрки.

Момичета Момчета

Телесна агресия 30% 58%

Вербална агресия 45% 49%

Индиректна агресия 35% 52%

Опозиционно поведение 39% 45%

Агресивна раздразнителност 33% 49%

Агресивно недоверие 51% 55%

Ревност и омраза 28% 52%

Вина след агресия 59% 62%

Лъжа 45% 52%

ПРОЦЕНТ ИЗСЛЕДВАНИ
ВИД АГРЕСИЯ

Таблица 3.  Тест за измерване на агресивността на Бъс-Дюрки

Резултатите от проведения тест показват, че относно 
изследваната дименсия Телесна агресия – момчета водят 
с 58%, спрямо момичетата, които са с 30%. В игрите на 
момчетата обикновено са включени физически активни 
действия и техните занимания по-често имат съревнова-
телен характер. Вероятно за по-високия процент проявена 
телесна агресия при момчетата, допринася и разпростра-
неното схващане, че проявата на агресия се отъждествя-
ва с мъжествеността. Поради тази причина агресивното 
поведение при момчетата по-често се приема с одобре-
ние, отколкото с порицание още от най-ранна възраст и 
това благоприятства затвърждаването на агресивния 
модел. При момичетата проявите на агресия се считат за 
неуместни и се порицават от родителите, макар и вече 
по-рядко. Ролевите игри на момичетата – напр. „на майки и 
деца“ обикновено са по-спокойни и предполагат повече про-
ява на емпатия, съпричастност, стремеж към съвместна 
дейност и отстъпчивост. Това са и личностни качества, 
които обществото приема като по-скоро „женски“.

Разликата в резултата на момичетата и момчетата по 
дименсията Вербална агресия не е голяма, като съответ-
но при момчетата е 49%, а при момичетата 45%. И двата 
пола показват относително „приемливо“ ниво на вербална 
агресия. Това, което изненадва е, че момчетата показват 
по-висок процент по този показател. В научната литера-
тура и в анализите на други изследвания на агресивност-
та, се сочи, че най-често момичетата проявяват по-висо-
ко ниво на вербална агресия от момчетата. Вербалната 
агресия се изразява в обиди, критики, заплахи, присмех, 
уронване на престижа и др. В някои семейства обидите 
съпътстват възпитателният процес. Грубият език, пови-
шеният тон, подигравките, съпътстващи израстването 
на детето, често стават негов поведенчески репертоар 
в отношенията с другите.

По дименсията Индиректна агресия момчетата показват 
висок резултат (52 %), чувствително по-висок от този на 
момичетата (35%). Според А. Бъс при индиректната агре-
сия вредата се нанася на жертвата по заобиколен път, 
напр. причиняване на вреда на имуществото на другия; 
причиняване на вреда на близките му; мотивиране на друг 
човек да свърши „черната работа“. Индиректната агресия 
може да бъде и вербална. Тя се изразява в разпространява-
не на злостни клюки, слухове за другия. 

По дименсия Опозиционно поведение: момчетата водят с 
45% срущу момичета, които са с 39%. Както се вижда от 
резултата момчетата са по-склонни да се противопос-
тавят в сравнение с момичетата. В процеса на общуване 
децата на тази възраст срещат трудности в избора на 
начин на поведение в различни житейски ситуации. Опози-
ционното поведение се проявява по-често в отношенията 
с връстниците.

При дименсията Агресивна раздразнителност момчета 
водят с 49 % срещу 33% за момичетата. Резултатите 
и при двата пола са сравнително ниски, макар че при мом-
четата процентът на агресивната раздразнителност е 
по-висок. В тази възраст започват физиологични промени, 
които могат да се разглеждат като основна предпостав-
ка за повишената раздразнителност, както и недоста-
тъчното ниво на самоконтрола и неадекватно завишена-
та или занижена самооценка.



АКТУАЛНИ ДИАГНОСТИЧНО-ЛЕЧЕБНИ ПРОБЛЕМИ

23

При дименсия Агресивно недоверие е сравнително висок 
процентът и при двата пола, като разликата помежду им 
е незначителна: момчетата – 55%, момичетата – 51%. 

Недостатъчната самоувереност в собствените въз-
можности, липсата на подкрепа от страна на значимите 
възрастни, недостатъчното доверие към връстниците 
могат да породят у децата съмнение и подозрителност. 

Доста висок е процентът по дименсия Вина след агресия 
/момчета – 62%, момичетата – 59%/. Момчетата показ-
ват по–високи стойности поради факта, че при тях фи-
зическите сблъсъци са по-чести. Според теорията за со-
циалното научаване на А. Бандура: „агресията се регулира 
от чувството за вина“.

Резултатът от скалата за Лъжа показва доколко отго-
ворите на децата са били коректни (момчета 52%, моми-
четата 45%). Вижда се, че момчетата са по-склонни да 
дават социално желателни отговори спрямо момичетата. 
За начална училищна възраст е характерен стремежът 
към одобрение и признание от страна на възрастните. 
Това може да е причина за демонстриране на социално 
желателна позиция от страна на децата. Желанието за 
одобрение от страна на връстниците и приемането в гру-
пата могат да доведат до проява на конформизъм. 

Резултатите от теста за изследване на агресивността 
на Бъс-Дюрки са представени нагледно на Графика 2.
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Момичета 30% 45% 35% 39% 33% 51% 28% 59% 45%

Получените от скалата на Розенберг за самооценка резул-
тати са представени по признака пол, в трите скали: са-
моувереност; самокритичност и обща самооценка, както 
за момчетата, така и за момичетата. Добрата, адекват-
но изградена самооценка е предпоставка за емоционално 
благополучие, самоуважение, увереност в собствените 
способности и хладнокръвно приемане на неуспехите. В 
средното детство самооценката на децата зависи до 
голяма степен от отношението на значимите възрастни 
(родители, учители, близки) към тях и техните успехи и 
неуспехи. В начална училищна възраст самооценката все 
още има преходен и ситуативен характер.

Резултатите от скалата на Розенберг за самооценка са 
представени нагледно в Таблица 3 и графично на Графика 3.

Графика 2.  Тест за измерване на агресивността на Бъс-Дюрки

Таблица 4.  Скала на Розенберг за самооценка

Изследвани лица Самоувереност Самокритичност Обща самооценка

Момчета 59% 43% 51%

Момичета 62% 46% 54%
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За скалата „самоувереност“ резултатът на момчета-
та – 59%, е по-нисък от този на момичетата с 3%. Макар 
момчетата да демонстрират по-често самоувереност в 
поведението си, реално те по-трудно преживяват неуспе-
хите поради съревнователната си същност и имат по-не-
ясна представа за способностите си.

По скалата „самокритичност“ резултатите са: момчета-
та – 43%; момичета – 46%. Момичетата показват по-го-
ляма склонност към самокритичност. Културно – истори-
чески закрепеното и общо прието мнение, че момичетата 
трябва да са послушни, да са отстъпчиви и да не проявя-
ват агресия води до по-големи изисквания от страна на 
възрастните към тяхното поведение и по-голяма само-
критичност на децата към собствените им постъпки.

Резултатите за нивото на „общата самооценка“ са както 
следва: момчета – 51%; момичета – 54%. Момичетата на 
тази възраст имат по-ясно изразена представа за себе 
си и собствените си способности. Обикновено те се спра-
вят по-добре с учебната дейност и имат по-добри оценки, 
което е много важно за изграждането на самооценката 
през този период от детското развитие. 

Въз основа на проведеното емпирично изследване и ана-
лиза на резултатите от него могат да бъдат направени 
следните изводи: агресията е относително често среща-
на при деца от начална училищна възраст. Момчетата са 
по-склонни да проявяват агресивно поведение във взаимо-
отношенията си с връстниците и по-често възприемат 
поведението и действията на другите като агресивни. И 
при двата пола се наблюдава високо ниво на чувството 
за вина след агресия. Приемаме, че наситената с агресив-
ност социална среда (семейство, училище, медии) и наблю-
даваните модели на агресивно поведение и действия от 
страна на възрастните и връстниците е предпоставка за 
усвояването на агресивно поведение от децата [4,5].

Нивото на асертивност е относително високо и при два-
та пола. Момчетата показват по-висок резултат, но има 
голяма вероятност това да е само привидно и да се дължи 
на по-засиления стремеж за утвърждаване сред връстни-
ците, показване на „мъжество“.

В групата изследвани лица, момичетата показват по-ви-
соки показатели за нивото на общата самооценка. Те са 
също така по-уверени и по-самокритични. За групата на 
момичетата, изследването потвърждава, че степента 
на асертивност е обратно пропорционална на нивото на 
агресията и право пропорционална на нивото на самооцен-
ката. За изследваните момчета това не се доказа.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

През последните години проблемът за увеличаващата 
се агресия в училище е много актуален както за нашата 
страна, така и в световен мащаб. Този проблем е много-
лик и изисква обединяването на усилията от страна на 
специалисти в различни области и обществото като 
цяло. Силно препоръчително мероприятие за ограничава-
не на агресията в училище е редовното провеждане на 
тренинги за изграждане на социални умения при децата 
от начална училищна възраст. Обучението в проактивно 
(асертивно) поведение води след себе си не само по-пъл-
ноценни взаимоотношения, а и по-добра адаптация на 
децата към училищния живот [17,18]. Осигуряването на 
спокойна атмосфера за учене и общуване, подкрепата 
от страна на възрастните, запознаването и усвояване-
то на положителни социални модели на взаимодействие 
благоприятства нормалното психосоциално развитие на 
децата. Опознаването на себе си, собствените емоции, 
силни и слаби страни предполага позитивна, адекватна 
самооценка, стабилност на емоциите и изграждане на 
добър самоконтрол. Защитата на собствените права, 
цели и идеи (себеутвърждаване) по асертивен начин, без 
да се засягат правата на другите и с толерантност към 
различните гледни точки, и различията между хората из-
общо – води до пълноценно междуличностно общуване и 
нормално психическо съществуване.
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ОТОСКЛЕРОЗА – УСЛОВИЯ И РЕСУРСИ ЗА УСПЕШНА ХИРУРГИЯ
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OTOSCLEROSIS - CONDITIONS AND RESOURCES 
FOR SUCCESSFUL SURGERY

H. Zlatanov, D. Korkova
ENT Clinic – Military Medical Academy, Sofia

Резюме 

Отосклерозата е заболяване, водещо до прогресивно на-
маление на слуха. Анкилозата на стремето е описвана още 
в началото на 18-ти век, а в края на 19-ти век започват и 
опитите за мобилизация на стремето. За извършване на 
успешна операция е необходимо да се подбере подходяща 
оперативна техника и протеза. Настоящата статия има 
за цел да представи нашия опит и предпочитаната от нас 
оперативна техника за лечение на отосклероза. В стати-
ята е описан пермеаталният достъп и използването на 
СО2 – лазер за извършване на круротомия и стапедото-
мия. Избраната оперативна техника е с ниска травма-
тичност и води до редки постоперативни усложнения. 
Оперативното лечение изисква кратък болничен престой, 
а постоперативно се наблюдава значително подобрение 
на слуха.

Ключови думи: Отосклероза, Стапедотомия 

ABSTRACT 

Otosclerosis is a disease, that causes progressive hearing 
impairment. Ankilosis of the stapes is described in the beginning of 
the 18th century, and until the end of 19th century the attempts of 
mobilization of stapes had begun. For a successful operation it is 
necessary to choose a suitable surgical technique and a suitable 
prosthesis. The aim of this article is to present our experience and 
the preferred by us surgical technique for treatment of otosclerosis. 
This article discusses permeatal approach and the use of СО

2 

laser for crurotomy and stapedotomy. This surgical technique is 

less traumatic and rarely leads to complications postoperatively. 
The surgical treatment requires short hospital stay. A significant 
improvement in hearing is observed postoperatevely.

Key words: Otosclerosis, Stapedotomy 

ВЪВЕДЕНИЕ 

Историческите данни за отосклероза датират от първа-
та половина на 18-ти век, когато Валсалва свързва провод-
ната загуба на слуха с фиксация на стремето. Von Tröltsch 
дава името на заболяването, въз основа на схващането, 
че то се дължи на склероза на средното ухо. Politzer пуб-
ликува първото подробно хистопатологично описание на 
заболяването. Siebenmann през 1912 г. доказва спонгифи-
кация на костта и нарича заболяването отоспонгиоза. 
Wang взима костни биопсии от различни части на тяло-
то и показва, че костните изменения се развиват само в 
темпоралната кост. Отосклерозата се среща най-често 
при пациенти от бялата раса (хистологично 10%, клинич-
но – 1-2%), по-рядко при азиатци и изключително рядко 
при пациенти от черната раса. Честотата е еднаква при 
мъже и жени, но протича с по-изразена симптоматика при 
жените. Честотата се увеличава с възрастта – от 2% 
при 18-40 годишните до 3% при 61-80 годишните. Само 
около 10% се подлагат на оперативно лечение.

Отосклероза се развива само при човека. Обикновено е 
двустранна патология.
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Унаследяването е автозомно доминантно. Открити са 5 
гена отговорни за развитие на заболяването – OTSC 1-5. 

Установена е и връзка на вируса на дребна шарка с раз-
витие на отосклероза. Счита се, че вирусът на морбили 
може да активира гените, отговорни за развитие на ото-
склероза.

Заболяването има характеристика на хронично възпа-
ление с ремоделиране на костта, при което нормалната 
кост се заменя с отосклерозна. Предилекционни места 
за развитие на отосклерозните лезии са: предна част на 
f. ovale – fissula ante fenestram, нишата на f. Rotundum, гор-
но-медиалната стена на кохлеарния лабиринт, плочката 
на стремето, задната част на f. оvale, задната стена на 
външния слухов канал.

В отосклерозния фокус се наблюдава отлагане на нова 
кост от остеобласти, резорбция на кост от остео-
класти, пролиферация на съдове, фибробласти и хистио-
цити. Отосклеротичния процес се разпространява по съ-
довите канали в костта.

В зависимост от вида на клетките, преобладаващи в ото-
склеротичните лезии се различават спонгиозни, фиброзни 
и склеротични лезии. Въздушната проводимост и разлика-
та между въздушната и костната проводимост са по-ло-
ши при склеротични лезии. Сензорната загуба на слуха се 
наблюдава само при мултифокална отосклероза, засягаща 
и кохлеята. 

За диагностицирането на отосклерозата насочват анам-
нестичните данни, даващи информация за прогресивна 
загуба на слуха, при жените влошаване на слуха по време 
на бременност, тинитус, вестибуларни нарушения (при 
10% – 30% от пациентите).

Тоналната прагова аудиометрия показва разлика между 
въздушната и костната проводимост повече от 15dB при 
0,5 , 1 и 2 kHz. Тимпанометрията показва нормална тим-
панограма (тип А или As) и липса на стапедиус рефлекс. 
От образните изследвания компютърната томография е 
най-информативна. 

В диференциалнодиагностичен план се разглеждат забо-
лявания, които отварят трети прозорец към вътрешно-
то ухо. Като например: дехисценция на горния полуокръ-
жен канал, Мондини-подобна малформация на кохлеята, 
дилатация на вестибуларния акведукт, венозна малфор-
мация, дехисценция на костта между базалната част на 
кохлеята и вътрешния слухов или каротидния канал. На-
ходката при тях е запазен стапедиус рефлекс и VEMPs, 
въпреки проводната загуба в ниските честоти и понякога 
хиперакузис на костната проводимост.

Диференциална диагноза се прави още с Osteogenesis 
imperfecta, фиксиране или ерозия на костите на средното 
ухо след хронични възпаления и други наследствени синд-
роми.

Конвенционалното слухопротезиране или ВАНА имплан-
тацията могат в някои случаи значително да подобрят 
слуха. 

При избор на оперативно лечение се предприема извърш-
ване на стапедотомия или стапедектомия. 

При много напреднали случаи се предпочита кохлеарна им-
плантация. 

ЦЕЛ И ЗАДАЧИ

Представяне на използваната от нас оперативна техни-
ка, споделяне на нашия опит и представяне на настъпили-
те усложнения при оперираните пациенти. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

Описание на 52 случая с отосклероза в периода от 2012 
до края на 2016 г. Девет от пациентите са с двустран-
на отосклероза. Единадесет – предпочетоха слухопроте-
зиране. Четиредесет и един бяха лекувани оперативно и 
съответно бяха извършени 41 стапедотомии.

 Оперативната техника, която ние прилагаме е при пълна 
анестезия на пациента. Поставя се самофиксиращ се спе-
кулум и се повдига тимпано-меатално ламбо без ендаурал-
ни или ретроаурикуларни разрези. Използва се СО2- лазер 
за круротомията и стапедотомията. Поставя се смарт 
протеза. Използва се мастна тъкан за уплътняване около 
протезата. Извършва се репозиция на тимпаномеатал-
ното ламбо и външният слухов проход се тампонира за 2 
седмици. Интра- и постоперативната терапия е с декса-
метазон и манитол. 

Резултати 

При извършените 41 стапедотомии постоперативното 
вертиго беше изключително рядко и преходно. При 4-ма 
пациенти се наблюдаваха усложнения, като двама бяха с 
остър хеморагичен постгрипозен отит. При един пациент 
се наблюдаваха сраствания. Извърши се ревизия и поста-
вяне на нова протеза с подобрение на слуха. Вторият 
пациент разви кохлеоневрит. Лекува се консервативно в 
спешен порядък, като настъпи почти пълно възстановя-
ване на слуха. При един пациент настъпи внезапна пълна 
глухота в оперираното ухо – три години след операцията. 
Имаше един случай на луксиране на протезата. Извърши 
се ревизия с поставяне на нова протеза и подобрение на 
слуха. Всички останали пациенти са с подобрение на слуха 
и следоперативна разлика в костната и въздушна прово-
димост от под 10 dB.
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Фиг. 1.  Тонална прагова аудиометрия – сравнение предоперативно и следоперативно при трима пациенти

ОБСЪЖДАНЕ 

В края на 19-ти век започват опитите и развитието на 
различни техники за оперативно лечение на отосклероза. 
Rosen през 50-те години на миналия век разработва техни-
ка за мобилизация на стремето. Наблюдавали са се обаче 
бързи постоперативни рецидиви. Fowler разработва тех-
ника за предна круротомия, която обаче също е водела до 
бързо рецидивиране. Silverstein използва лазер за предна 
круротомия и линеарна стапедотомия по предната тре-
та на плочката на стремето.Методът е успешен един-
ствено при отосклероза, локализирана само във fissula ante 
fenestram. Fisch разработва техника на стапедотомия, при 
която първо се извършва стапедотомия и фиксацията на 
протезата за дългия израстък на наковалнята последва 
прекъсване на лигамента на m. stapedius, дезартукулация 
на инкудо-стапедиалната става и задна и предна круро-
томия.

В наши дни оперативната интервенция може да се извър-
ши както с обща, така и с местна (със или без седация) 
анестезия. Видовете оперативен достъп биват перме-
атален, ендаурален, ретроаурикуларен. Повдига се тим-
пано-меатално ламбо. Освобождава се chorda tympani от 
тъпанчевата мембрана. Изкюретира се задно-горната 
костна стена на анулуса до достигане на добра визуали-
зация на стремето, f. ovale, лицевия нерв и основата на 
пирамидата. Извършва се нежна палпация на стремето за 
наличие на анкилоза. Палпира се чукчето и се проверява за 
наличие на фиксация на главата му, на предния малеарен 
лигамент и ставата между чукчето и наковалнята. Из-
мерва се разстоянието от долната повърхност на дългия 
израстък на наковалнята до плочката на стремето – про-
тезата трябва да е 0.25 mm по-дълга. Извършва се дезар-
тикулация на инкудо-стапедиалната става. Прерязва се 
сухожилието на m. stapedius и се премахват крачетата на 

стремето. Извършва се стапедотомия – в задната тре-
та на плочката на стремето, където разстоянието от 
долната повърхност на плочката до мембранозния лаби-
ринт е най-голяма. Стапедотомията може да се извърши 
с перфоратор, микродрил или лазер – СО2, КТР, ербиум, ар-
гон, YAG. Стапедотомията трябва да е малко по-широка 
от протезата, ако се използва протеза с диаметър 0.6 
mm, стапедотомията трябва да е 0.8 mm. Поставя се про-
тезата. Около стапедотомията и тялото на протезата 
се поставя мастна тъкан за уплътнение. Тимпаномеатал-
ното ламбо се връща в изходна позиция. Външният слухов 
канал се тампонира.

Фиг. 2.  Стапедотомия и поставяне на piston-протеза (а) Дезартику-
лация на инкудо-стапедиалната става (b) Прерязване сухожилието на m. 
stapedius (c) Круротомия (d) Стапедотомия (e) Поставяне на протезата 
(f) Поставяне на мастна тъкан за уплътнение около стапедотомията и 
тялото на протезата

В някои случаи се предпочита извършване на стапедекто-
мия. Премахва се част от плочката на стремето, дефек-
тът се покрива с венозен графт, поставя се протеза на 
дългия израстък на наковалнята.
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Фиг. 3.  Стапедектомия (а) Премахване част от плочката на стреме-
то (b) Покриване на дефекта с венозен графт (c) Поставяне на протеза 
на дългия израстък на наковалнята

Видове протези според:

•	 Материал – тефлон, стомана, злато, платина, титан, 
сплави – нитинол.

•	 Диаметър – 0.4 mm, 0.6 mm, 0.8 mm. По-големият диа-
метър дава малко по-добър резултат.

•	 Тегло – По-тежките дават по-добри резултати в 
ниските честоти, а по-леките – при високите.

•	 Захващане за инкуса. По-новите протези се допират 
до част от циркумференцията на дългия израстък на 
инкуса, като така се запазва васкуларизацията му и 
се избягва некроза.

Съществуват абсолютни и относителни противопоказа-
ния за лечение на отосклероза. Към абсолютните се отна-
сят – бременност, среден отит и външен отит.

За относителни противопоказания се считат дисфункци-
ята на Евстахиевата тръба и диабет. 

Някои случаи създават противоречия по отношение необ-
ходимостта от хирургично лечение, като например: ото-
склероза при деца, пациенти, при които заболяването е 
комбинирано с болест на Мениер, пациенти с пълна глухо-
та на другото ухо. 

Въпроси възникват и по отношение на степента на слухо-
ва загуба, при която е необходимо да се предприеме опе-
ративно лечение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оперативното лечение на отосклероза в клиниката е 
единствено със стапедотомия. Не се налага извършване 
на ендаурален или ретроаурикуларен разрез. Използва-
нето на СО2-лазер е с ниска травматичност и е причина 
следоперативните усложнения да са много редки. Опе-
ративното лечение изисква кратък болничен престой, а 
постоперативно се наблюдава значително подобрение на 
слуха.
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УСПЕШНО ЛЕЧЕНИЕ НА ХРОНИЧНИЯ РИНОСИНУИТ? 
МИНИМУМ ХИРУРГИЯ, МАКСИМУМ ХИРУРГИЯ ИЛИ КОНСЕРВАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ?

Хр. Златанов
Клиника „Ушни, носни и гърлени болести“ – Военномедицинска академия, София

SUCCESSFUL MANAGEMENT OF CRS? 
MINIMUM FESS, MAXIMUM FESS OR CONSERVATIVE THERAPY?

H. Zlatanov
ENT Clinic – Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ 

Хроничният риносинуит е едно от най-често срещаните 
хронични заболявания, засягащи всички възрастови групи. 
Ето защо е от голяма важност диагностицирането му 
и избора на правилно лечение. В настоящата статия са 
изложени видовете консервативно и оперативно лечение 
при хроничен риносинуит с- или без носна полипоза. Пред-
ставен е нашия опит с пациенти за периода 2015-2016 г. 
Описани са видовете оперативно лечение, предпочетени 
при различните случаи на хроничен риносинуит, както и 
случаите на постоперативни рецидиви. Изтъкнали сме 
стремежа към оперативно лечение с минимална инвазив-
ност, съобразена със степента на заболяването.

Ключови думи: Хроничен риносинуит с- и без носна по-
липоза, Функционална ендоскопска синус хирургия (FESS)

ABSTRACT

Chronic rhinosinusitis is one of the most common chronic 
diseases, that affect all age groups. Therefore it is of huge 
importance to diagnose it and choose correct treatment. This 
article outlines the types of conservative and operative treatment 
for chronic rhinosinusitis with or without nasal polyps. Our 
experience with patients for the period of 2015-2016 is presented. 
The different types of surgical treatment that are preffered in 
various cases of chronic rhinosinusitis are decribed as well as 
the cases of postoperative recurrences. We have highlighted the 
pursuit of minimally invasive surgical treatment that is tailored to 
the disease extend.

Key words: Chronic rhinosinusitis with and without nasal polyps, 
Functional endoscopic sinus surgery (FESS)

ВЪВЕДЕНИЕ 

Хроничният риносинуит е нарастващ здравен проблем. 
Въпреки че, заболяването е познато от дълги години, до 
голяма степен етиологията и патогенезата му остават 
неясни. Като причини за хроничния риносинуит се изтък-
ват – алергии, астма, мукоцилиарна дисфункция, имуно-
компрометирани състояния, бременност и въздействи-
ето на други ендокринни фактори, генетични фактори, 
ятрогенни, фактори на външната среда както и възпали-
телни механизми.

В зависимост от наличието на съпътстваща носна поли-
поза, хроничният риносинуит се класифицира като:

●	 Хроничен риносинуит без носна полипоза. Честота – 
5-15%. По-често срещан при жени. 

●	 Хроничен риносинуит с носна полипоза. Честота – 
2-4%. По-често срещан при мъже и пациенти с астма и 
свръхчувствителност към аспирин.

За диагностициране на хроничен риносинуит е необходимо 
присъствието над 12 седмици на два или повече симптома, 
единият от които назална конгестия или секреция (рино-
рея или постназален дрип) и лицева болка/тежест, хипо- 
или аносмия.
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Предната риноскопия и ендоскопията насочват към диа-
гнозата хроничен риносинуит, а образните изследвания, 
като Компютърна томография (КТ) и Магнитно-резонан-
сна томография (МРТ) спомагат за определяне степента 
на засягане на околоносните кухини и планиране на следва-
щите етапи от лечението. 

След поставяне на диагнозата хроничен риносинуит се 
преминава към медикаментозно лечение. Използват се 
назални и системни кортикостероиди, антибиотична 
терапия – краткосрочна или дългосрочна, антихистами-
ни, левкотриенови антагонисти – Montelukast, биологич-
на терапия: Anti-IgE – Omalizumab, Anti IL-5 – Mepolizumab, 
Reslizumab, локално Furosemide, антимикотици, промивки 
на носа. При липса на ефект от консервативното лечение 
се преминава към оперативно. То включва функционална 
ендоскопска синус хирургия (FESS) и балонна пластика на 
синусите. 

ЦЕЛ

Основната цел на настоящата статия е обобщаване на 
видовете лечение на хроничен риносинуит, факторите 
определящи избора на оперативно лечение, както и него-
вия обем. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

Представени са резултатите от проведеното лечение на 
пациенти с хроничен риносинуит в периода 2015-2016 г. 

При консервативно лечение на хроничен риносинуит без 
носна полипоза в 56 от случаите не настъпи подобрение. 
Вследствие на това се премина към оперативно лечение. 
Девет от пациентите бяха подложени на балонна плас-
тика на синусите, като не се наблюдава обратна поява 
на симптомите постоперативно. На 25 от пациентите се 
извърши хибридна процедура. Постоперативно не се на-
блюдава възобновяване на симптомите. На 22-ма пациенти 
бе извършен FESS, ограничен само в областта на засегна-
тите синуси, като при 4-ма от тях настъпи възобновяване 
на симптомите (18,1%). 

От всички пациенти с хроничен риносинуит без назална 
полипоза при 7,1% настъпи възвръщане на симптомите. 
При 4-ма от тях се извърши хибридна процедура.

Сред случаите на хроничен риносинуит с носна полипо-
за при 130 пациенти консервативното лечение беше без 
ефект. Четиредесет и пет от пациентите бяха с огра-
ничена полипоза, обхващаща някои синуси. Пет пациен-
ти бяха подложени на балонна пластика на синусите, а 
седем  – на хибридна процедура. От тях при един случай 
настъпи обратна поява на симптоматиката (10%).

При 35 пациенти беше извършена ограничена FESS поли-
пектомия, дебридман на назалните полипи, унцинектомия 
и антростомия, предна етмоидектомия. Наблюдава се 
възобновяване на симптомите при 5-ма пациенти (14,3%).

Осемдесе и пет от пациентите бяха с изразена полипоза 
и се извърши FESS полипектомия, Draf I, IIa , поради силно 
изразена полипоза. В 10 от случаите се наблюдава обра-
тна поява на симптомите (11,76%).

Общо от всички случаи на хроничен риносинуит с назал-
на полипоза 12,3% от случаите показаха рецидивиране на 
предоперативните симптоми. 

Фиг. 1.  Компютърна томография на околоносни кухини в трите про-
екции на пациент с хроничен риносинуит с носна полипоза
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При 16 от пациентите с постоперативно възвръщане на 
симптомите се направи FESS пансинусотомия. 

ОБСЪЖДАНЕ 

Нашият подход на лечение на хроничен риносинуит включ-
ва първоначално консервативно лечение с локален и сис-
темен кортикостероид, дългосрочна антибиотична те-
рапия, антихистамини, промивки на носа. При липса на 
ефект от консервативното лечение се преминава към 
оперативно. 

В случаите на хроничен риносинуит без носна полипоза се 
извършва балонна пластика на синусите или хибридна про-
цедура, която е възможно най-малко инвазивна и насочена 
само към засегнатите синуси. 

При хроничен риносинуит с носна полипоза се извършва 
балонна пластика на синусите и FESS полипектомия, съ-
образени с размера на засегнатите синуси със стремеж 
към минимална инвазивност. В зависимост от степента 
на ангажиране на околоносните кухини се увеличава обе-
мът на хирургичната намеса. Извършва се унцинектомия 
и антростомия, предна и задна етмоидектомия, дисекция 
на фронтален синус (Draf I, IIa), сфеноидектомия, последва-
но от продължителна терапия, постоперативно с интра-
назални кортикостероиди.

ИЗВОДИ

Лечението на хроничния риносинуит без- или с носна по-
липоза си остава тема на обсъждане и широка област за 
проучване. Максималното консервативно лечение е първа-
та стъпка. Оперативното лечение е решение в случаите 
с неповлияване от медикаментозната терапия. Нашият 
подход цели минимална инвазивност в съответствие със 
степента на заболяването. Честотата на рецидивите 
в представените от нас случаи е 10,1% при двугодишно 
проследяване, което е в съответствие с резултатите на 
други автори (20,6% при петгодишно проследяване).

Допълнителните проучвания върху етиологичните факто-
ри, водещи до развитие на хроничен риносинуит без- или с 
носна полипоза, са ключов момент към по-добро лечение. 

С натрупването на повече доказателства и опит, стре-
межът на оперативното лечение се измества към проце-
дури с по-малък обем, съобразени със степента на заболя-
ването. Нашият подход следва философията „по-малкото 
е по-добре“.
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СЛЕДОПЕРАТИВНА ЧРЕВНА НЕПРОХОДИМОСТ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПСКА ВЕНТРАЛНА ХЕРНИОПЛАСТИКА

В. Кьосев, Г. Коташев, П. Иванов, В. Мутафчийски, К. Василев, Г. Григоров, В. Христова, Д. Пенчев

Клиника „Ендоскопска, Ендокринна хирургия и Колопроктология“ – Военномедицинска академия, София

ВЪВЕДЕНИЕ

Лапароскопската пластика (ЛВХП) е общоприет метод за 
лечение на вентралните хернии. Първичното затваряне 
на херниалния дефект с фиксиране на интраперитонеално 
платно е предпоставка за дълготрайно подобряване функ-
циите на предната коремна стена. Известни са няколко 
сериозни усложнения след ЛВХП, които са характерни за 
лапароскопските операции. В това съобщение предста-
вяме нашия опит с едно от най-тежките усложнения – 
чревната непроходимост. Лечението при повечето случаи 
е реоперация и удължен болничен престой. Извършен е и 
преглед на литературата по разискваната тема.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ

Единствен случай на чревна непроходимост от серия с 52 
пациенти, оперирани лапароскопски по повод на вентрал-
на херния с първично затваряне на фасциалния дефект и 
фиксиране на интраперитонеално платно, за периода от 
юли 2015 г. до ноември 2017 г. Пациентът е на 34 години 
в добро общо състояние без придружаващи заболявания 
с три годишна история на първична вентрална херния, 
локализирана по срединната линия над пъпа. Три дни след 
операцията пациентът разви клинична картина на чревна 
обструкция с подуване на корема, дифузни коликообразни 
болки, повръщане и липса на флатуленция и дефекация. 
Компютъртомографското изследване установи множе-
ство хидроаерични нива в дилатирани чревни бримки с 
ниво на обструкция – тънкочревна бримка (дистален йе-
юнум) закачена за прикрепящ такер по левия латерален 
ръб на интраперитонелното платно (Symbotex). Пациен-
тът беше релапароскопиран, при което се освободи зака-

чената бримка, с ендоскопски шев се серозира мястото на 
лезията без да се налага резекция и дрениране на корем-
ната кухина. Следоперативното възстановяване протече 
без усложнения, пациентът беше изписана на четвърти 
следоперативен ден.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лапароскопската вентрална херниопластика е метод на 
избор при лечението на дефекти на предна коремна стена, 
фиксирането на интраперитонеално платно значително 
улеснява процедурата. Прегледът на публикуваната ли-
тература показва, че чревната непроходимост след ЛВХП 
е рядко срещано, тежко усложнение, което може да бъде 
избегнато при внимателно перпендикулярно поставяне на 
прикрепящите такери под ъгъл от 90о върху платното.

Ключови думи: чревна непроходимост, първично 
затваряне на херниялния дефект, лапароскопска 
вентрална херниопластика.

AIM

Laparoscopic ventral hernia repair (LVHR) has become widely 
accepted in the management of ventral hernias. Primary closure 
of the hernia defect (PFC) in addition to intraperitoneal mesh 
placement has been suggested to improve long-term abdominal 
wall function. However, few major complications highlighted the 
risks known to be associated with laparoscopic operations. This 
report describes our experience with one of the most severe com-
plication, which can lead to life-threatening events, reoperation 
and prolonged hospital stay. We carried out a review of literature 
about this topic.

СЛУЧАИ ОТ ПРАКТИКАТА

BOWEL OBSTRUCTION AFTER LAPAROSCOPIC VENTRAL HERNIA REPAIR

V. Kyosev, G. Kotashev, P. Ivanov, V. Mutafchiyski, K. Vasilev, G. Grigorov, V. Hristova, D. Penchev
Clinic of Endoscopic, Endocrine surgery and Coloproctology  – Military Medical Academy, Sofia
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Case presentation: We herein report the only case of bowel ob-
struction among a series 52 consecutive cases of LVHR with pri-
mary fascial closure and mesh underlay placement (PFC+MU) 
carried out by our unit between July 2015 and November 2017. 
A thirty-four year old normally fit and well male patient was ad-
mitted with a 3-years history of primary ventral hernia, located 
in middle line superior to umbilicus. On the third postoperative 
day, the patient developed features of intestinal obstruction in the 
form of persistent pain, vomiting, inability to pass flatus and mild 
abdominal distension. CT of the abdomen showed multiple air 
fluid levels in dilated bowel loops, obstruction was related to small 
bowel loop attached to the tack on left lateral edge of the SYM-
BOTEX mesh. Re-operation for laparoscopic loop detachment, 
endoscopic suture on loop deserosation and peritoneal drainage 
were required to manage this complication. The patient recovered 
well after the procedure and he was discharged on 4th postop-
erative day. 

CONCLUSIONS

LVHR has become another option for treating abdominal wall 
defects, since the repair can be easily accomplished with an in-
traperitoneal mesh. Our analysis of the published literature on 
shows that bowel obstruction after LVHR is rare complication. 
Carefully square placement affixed tacks under 90o on intraper-
itoneal mesh is a method of choice to avoid this severe compli-
cation. 

Key words: Bowel obstruction, Primary defect closure, Laparo-
scopic ventral hernia repair.

ВЪВЕДЕНИЕ

Вентралната херния представлява фасциален дефект на 
предната коремна стена, който притежава всички елемен-
ти, характерни за една херния (херниален сак, херниално 
съдържимо и херниален отвор). Вентралните хернии се де-
лят на две групи в зависимост от произхода им: вродени 
хернии – епигастрални, умбиликални и Шпигелови; придоби-
ти хернии – следоперативни (1). Придобитите вентрални 
хернии са често срещано усложнение след отворена корем-
на операция, според различните проучвания между 2 и 13% 
от оперираните образуват следоперативни хернии (2-4).

Първата лапароскопска пластика на вентрална херния 
(LVHR) е извършена от Leblanc през 1993 г (5). В техни-
ката са заложени същите хирургични принципи като при 
отворената (underlay) пластика на предна коремна сте-
на, описана от Stoppa (6) и Rives et al. (7). През последни-
те две десетилетия в световен мащаб лапароскопската 
пластика (LVHR) се е доказала като безопасна и ефек-
тивна процедура, с редица предимства пред оворената 
херниопластика с намален процент на следоперативните 
усложнения, скъсен болничен престой и по-слаба болка в 
следоперативния период (8-15). Все още в хирургичните 
среди няма единно становище за това, коя е идеалната 
оперативна техника при минимално инвазивния подход. 
Повечето хирурзи споделят теоретичните предимства и 
препоръчват първично затваряне на фасциалния дефект 
(PFC) с нерезорбируеми конци, с което се постига лиени-
ране на фасциалните ръбове и ликвидиране на дефекта 
преди поставяне и фиксиране на платното. Първичното 
затваряне на фасциалния дефект възстановява нормал-
ната функция на коремната стена и намалява възмож-

ността за възникване на рецидиви и сероми, посредством 
значителното препокриване с платното на здрава околна 
фасция и ликвидира мъртвото пространство между плат-
ното и надлежащата подкожна мастна тъкън (16-18). 

Въпреки доказаните предимства на минимално инвазив-
ните херниопластики (LVHR) в следоперативния период 
се срещат усложнения с различна честота при различни-
те автори и в зависимост от използваната оперативна 
техника. Някои от тези усложнения се класифицират 
като тежки (перфорация на тънко черво с перитонит, 
хематом/сером, чревна непроходимост, инфекция на хи-
рургичното място, пневмония, инфаркт и др.) (19-20). По-
знаването на тези усложнения е от голямо значение за 
клиничната практика на опитния хирург, а ранното им 
откриване е важно за успеха на лечението, което проти-
ча с удължен болничен престой, повишен морбидитет, а 
понякога и реоперация. 

В това съобщение представяме нашият опит с едно от 
тежките усложнения след LVHR – чревна непроходимост, 
при стандартизирана хирургична техника в един хирурги-
чен център.

ПРЕДСТАВЯНЕ НА КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ

За периода от юли 2015 г. до ноември 2017 г. в Клиника 
ендоскопска, ендокринна хирургия и колопроктология към 
ВМА са оперирани 52 пациенти с вентрални хернии. Опера-
циите са извършени изцяло лапароскопски от един и същ 
хирургичен екип в обем: първично затваряне на фасциал-
ния дефект и фиксиране на платното интраперитонеално 
(IPOM). В посочената серия през ранния следоперативен 
период е установен един случай със остра чревна непро-
ходимост.

Пациентът е мъж на 34 години в добро общо състояние 
без придружаващи заболявания с тригодишна история на 
първична вентрална херния, с наличие на подутина по сре-
динната линия над пъпа и периодична болезненост, засил-
ваща се при физическо натоварване. При първоначалния 
преглед е установена нерепонабилна вентрална херния с 
д=40 мм. на херниалния отвор и раздалечаване (диастаза) 
на правите коремни мускули. Пациентът е хоспитализи-
ран в Клиниката планово след извършен лабораторен ми-
нимум, ЕКГ, рентгенография на гръден кош и консултация 
с кардиолог. Предоперативно е проведено почистване на 
ГИТ с лаксатив и антибиотична профилактика с цефалос-
порин – първа генерация. 

В операционната зала пациентът е позициониран върху 
операционната маса по гръб, наклонен на дясната си стра-
на, под обща ендотрахеална анестезия. Пневмоперито-
неумът е осъществен посредством иглата на Верес, по-
ставена в горния ляв коремен квадрант. При този случай, 
както и при останалите е използвана три-портова техни-
ка (Фиг. 1), с един 10 мм. трокар (1) на нивото на пъпа лате-
рално от левия прав коремен мускул, през който е въведена 
30° оптична система и два 5 мм. трокари (2 и 3) съответно 
в горен и долен ляв коремни квадранти за работни инстру-
менти. След огледа на коремната кухина, всички сраства-
ния към предна коремна стена, Урахоса, кръглата връзка на 
черния дроб и херниалното съдържимо (преперитонеална 
мастна тъкан) са мобилизирани посредством остра дисек-
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ция (LigaSure) и резецирани. Херниалният сак не е отстра-
нен поради опасност от хеморагия и прекомерно удължа-
ване на оперативното време (Фиг. 2-4). След приключване 
на дисекцията херниалният дефект е ликвидиран посред-
ством единични трансфасциални нерезорбируеми шевове 
(0 polypropylene), поставени по ръбовете на дефекта през 
кожата екстракорпорално (PFC), на 1 см. разстояние един 
от друг с игла за фасциален шев (Endoclose™). Завързва-
нето на конците се извършва при отпуснат пневмопери-
тонеум за да се постигне анатомично приближаване на 
мускулните ръбове (Фиг. 5-6). През 10мм. трокар в корема 
се въвежда композитното платно (Symbotex™) за интра-
перитонеално приложение с размери 15/20см., с което се 
постига препокриване на затворения дефект на повече 
от 5см. дистанция. Първоначално платното е центрира-
но за задния лист на коремната стена посредством два 
трансфасциални шева (каудален и краниален), след което 
е фиксирано в двойна циркулярна линия чрез резорбируеми 
такери (Absorbatack™) на разстояние 1-1.5см. един от друг 
(Фиг. 7-8). На края на операцията е поставен тръбен дрен в 
коремната кухина за 24 ч., екссуфлация на пневмопверито-
неума и фасциален шев на 10мм. 
порт за превенция на следопера-
тивното хернииране. 

Фиг. 1. ►Три-портова техника. Разпо-
ложение на троакарите

Фиг. 2. ► 

Мобилизиране 
на херниалното 

съдържимо

Фиг. 3. ► 

Мобилизиране 
на кръглата връзка 

на черния дроб

Фиг. 4. ► 

Херниалния дефект 
след мобилизация
на съдържимото

Фиг. 5. ► 
Трансфасциални, 

екстракорпорални шевове
на херниалния дефект

Фиг. 6. ► 
Трансфасциални, 

екстракорпорални шевове
на херниалния дефект

Фиг. 7. ► 
Фиксиране на платното 
с резурбируеми такери

Фиг. 8. ► 
Фиксиране на платното в 
двойна циркулярна посока

Ранният следоперативен период протече затегнато, с 
клинична картина на остра чревна непроходимост, изра-
зяваща се в подуване на корема, дифузни коликообразни 
болки, гадене, повръщане без облекчение и липса на фла-
туленция и дефекация. Въпреки незабавно започнатото 
консервативно лечение с вливане на водно-солеви раз-
твори, Н2-блокер, спазмолитици и назогастрална сонда, 
състоянието на пациента не се подобри. На третия сле-
доперативен ден от направеното компютъртомограф-
ското изследване (СТ) на корема с контраст се устано-
виха множество хидроаерични сенки с нива на течност 
и газ в дилатирани тънкочревни бримки и вероятно ниво 
на обструкция – тънкочревна бримка (дистален йеюнум), 
закачена за прикрепящ платното такер (оформяща коля-
но) по левия горен латерален ръб на интраперитонелното 
платно (Symbotex) (Фиг. 9-10). 

◄
Фиг. 9. 
ХКТ данни 
за тънкочревна 
непроходимост

Фиг. 10. ► 
КТ данни за нивото 

на чревната 
обструкция
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ДИСКУСИЯ

През последните две десетилетия LVHR спечели огромна 
популярност, като процедура на избор при лечението на 
вентралните хернии. Минимално инвазивната техника 
спазва принципите, описани от Stoppa и Rives с различни 
модификации при разполагане на платното (6-7). Основна-
та идея на интраперитонеално поставеното платното 
е да се подсили не само фасциалния дефект, но и голяма 
площ от предната коремна стена, като по този начин 
се намалят усложненията, дължащи се на прекомерното 
разтежение на екстраперитонеалното ретро-ректомус-
кулно пространство (21-23). Редица авторски съобщения 
в световен мащаб са насочени към изучаване на усложне-
нията след LVHR (IPOM). В тях следоперативните услож-
нения според тяхната тежест са разделени на три групи 
(леки, средни и тежки), основавайки се на класификацията 
на Clavien-Dindo. Средно общият им брой варира между 
10% и 20%, като най-често усложнение се съобщава реци-
див на хернията. Тежките усложнения заемат между 5% 
и 10% от всички усложнения, това са: увреда на червата 
с перфорация и перитонит, инфекция на хирургичното 
място със сепсис, хенатом, сером, чревна непроходимост 
(илеус), пневмония, инфаркт на миокарда и други. Чревна-
та обструкция според повечето проучвания заема между 
0.7% и 3.4% от тежките усложнения след LVHR (Табл. 1). 
Като най-чести причини се посочват срастванията меж-
ду платното и чревните бримки, приплъзване на чревна 
бримка между платното и коремната стена с инкарцера-
ция и само единични случаи, при които причина за непрохо-
димостта са прикрепящите платното такери. 

В подкрепа на казаното по-горе в свое проучване Banerjee 
et al. със 193 пациенти, оперирани лапароскопски (IPOM) 
по повод на вентрална херния, съобщава за 9.8% услож-
нения от които водещото е рецидив на хернията, 4 слу-
чая (1.9%) с инфекция на хирургичното място, при двама 
от които се е наложило отстраняване на платното и 
само 4 случая (1.9%) с чревна непроходимост по повод на 
сраствания, лекувани консервативно. Mercoli et al. съобща-
ват за един случай с чревна непроходимост през ранния 
следоперативен период в серия от 417 пациенти с LVHP, 

Пациентът беше опериран лапароскопски (релапароско-
пия) още същия ден, като се използваха троакарните пор-
тове от предходната интервенция. При огледа на корема 
се потвърди диагнозата, поставена от образното изслед-
ване (Фиг. 11-12). 

При този случай не се наложи отстраняване на платното, 
което се намери добре опънато и фиксирано за коремната 
стена. Внимателно, по тъп и остър начин с инструмент и 
ножица (Фиг. 13-14) закачената чревна бримка беше осво-
бодена от платното.

Фиг. 11. ► 
Закачената 

тънкочревна бримка

Фиг. 12. ► 
Освобождаване 

на бримката 
посредством инструмент

Фиг. 13. ► 
Освобождаване на бримката 

посредством ножица

Фиг. 14. ► 
Освободената 

тънкочревна бримка

Последва екстракция на такера от чревната стена 
(Фиг.  15), при която се установи само десерозация без 
перфорация (Фиг. 16), същата се серозира с два единични 
ендоскопски шева (Фиг. 17-18). Освободената чревна брим-
ка се прецени като витална, със добро кръвообращение, 
цвят и ефективна перисталтика. Операцията завърши с 
поставяне на интраабдоминален тръбен дрен, екссуфла-
ция на СО2 и шев на оперативните портове. Следопера-
тивно пациентът възстанови бързо нормалната функция 
на стомашно-чревния тракт. Раздвижен и захранен беше 
дехоспитализиран на четвърти следоперативен ден.

Фиг. 15. ► 
Екстракция на такера 

от чревната бримка

Фиг. 16. ► 
Десерозация 

на чревната бримка 
след екстракцията

Фиг. 17. ► 
Ендоскопски шевове 

на десерозацията

Фиг. 18. ► 
Окончателен вид 

след сутурата
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Таблица 1.  Честота и причини за възникване на следоперативна чревна непроходимост при LVHP 

Автор Честота (%) Причина/Лечение
Mercoli et al. – (2016) 0.7 Сраствания/Консервативно

Puraj et al. (2016) 14.апр

Сраствания платно-чревни бримки; 
Сраствания между чревните бримки, 
увреждане на червата с перфорация и 
перитонит, интраабдоминален 
абсцес/Оперативно – екстракция на платното

Siirtola et al. (2015) 2.юли Сраствания/Консервативно

Rosen et al. (2002) 1.сеп
Сраствания платно-чревни бримки; 
странгулиране на чревна бримка около 
дренажна тръба / консервативно

McGreevy et al. (2002) - -

Bower et al. (2004) 2 Сраствания/Консервативно
Nguyen et al. (2015) - -
Yeste et al. (2017) 3.апр Сраствания/Консервативно и Оперативно
Rodrick et al. (2004) 3 Сраствания/Консервативно и Оперативно

дължащ се на приплъзване на тънкочревна бримка между 
коремната стена и платното, наложило отворена реопе-
рация, резекция на инкарцерираната бримка и отстраня-
ване на платното. Друго голямо проучване на Patel et al., 
основаващо се на голяма база данни от няколко центъра 
(1444 пациенти с LVHP) при 80 месечен срок на проследява-
не, съобщава за 18 случая (0,8%) на реоперирани по повод 
на чревна непроходимост, дължащи се та тежки сраства-
ния между чревните бримки и платното, като при двама 
от тях причина са били фиксиращите платното такери 
(метални спираловидни такери). Авторът установява, че 
при повече от половината случаи е използвано платно на 
полиестерна основа. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лапароскопската вентрална херниопластика (IPOM) е ме-
тод на избор при лечението на дефекти на предна коремна 
стена. Тя съчетава предимствата на минимално инвазив-
ната техника с пластиката, извършена с протеза. Техни-
чески фиксирането на интраперитонеално платно е лесна 
и бърза процедурата, която значително намалява опера-
тивното време и скъсява болничния престой на пациента. 
Първичното затваряне на фасциалния дефект възстано-
вява естествената анатомична позиция на правите ко-
ремни мускули и физиологичните функции на коремната 
стена. Прегледът на публикуваната литература показва, 
че чревната непроходимост след LVHP, дължаща се на при-
крепящите платното такери е рядко срещано, тежко ус-
ложнение, което изисква операция през ранния следопера-
тивен период. То може да бъде избегнато при внимателно 
перпендикулярно поставяне на прикрепящите такери под 
ъгъл от 90о върху платното, усъвършенстване на хирур-
гичната техника и опита на хирургичния екип с LVHP.
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ЛЕЧЕНИЕ НА ОБШИРНИ ТЪКАННИ ДЕФEКТИ 
В ОБЛАСТТА НА САКРУМА

Попова Л., Лозанов Х.

Клиника по Пластична хирургия и изгаряния – Военномедицинска академия, София

TREATMENT OF WIDE TISSUE DEFECTS IN THE SACRAL REGION

Popova L., Lozanov H.
Clinic of Plastic surgery and burns – Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ

Опциите за реконструкция на големи тъканни дефекти в лум-
босакралната област се дирижират от методите за лечение 
на некротизиращи инфекции и техните усложнения. 

Представяме 59-годишен пациент със синдром на Лериш, 
усложнен с формиране на обширен мекотъканен дефект в 
сакралната област. Общото състояние на пациента се е 
резултат от генерализираната съдова болест.

ABSTRACT

The reconstructive options for large tissue defects in the 
lumbosacral region are determined by the treatment methods for 
necrotizing infections and their complications. 

We present 59 years old patient with Lerish syndrome 
complicated by the formation of large soft tissue defect in the 
sacral region. The general condition of the patient is dominated 
by the generalized vascular disease.

Ключови думи: обширни кожни дефекти; V.A.C., свободна 
кожна трансплантация

ВЪВЕДЕНИЕ

Опциите за реконструкция на големи тъканни дефекти в 
лумбосакралната област се дирижират от методите за 
лечение на некротизиращи инфекции и техните усложне-
ния [1]. Авторите представят комбинация от оперативни 
методики за пластично възстановяване на обширен де-
фект в областта на сакрума. 

Случай от практиката

Пациент на 59 години, постъпва по спешност през м.март 
2018 г. с оплаквания от постоянни болки в десния долен 
крайник от 2 месеца и клаудикацио на 50 м. След провежда-
не на диагностична ангиография се установяват стено-
тични хемодинамично значими стенози по хода на лявата 
външна илиачна артерия и тромбоза на десните магис-
трални илиачни артерии (синдром на Лериш). В спешен 
порядък е извършен аорто-бифеморален байпас, последван 
от тромбектомия, поради тромбоза на десния бранш на 
протезата. В ранния следоперативен период е установе-
на липса на дълбока и повърхностна сетивност на долни-
те крайници и проведеният ЯМР показва спинален мозъчен 
инсулт със синдром на долна вяла параплегия. В началото 
на м. април, поради напредваща исхемия на дясното стъпа-
ло и подбедрица се налага извършване на подбедрена ампу-
тация. В сакралната област се оформя декубитална рана 
с обилна секреция (от раневия секрет се изолира S.aureus, 
A.baumannii), която поради липсата на трофика в облас-
тта нараства до размери 30x40см. 

След извършване на некректомия, локално се приложи ле-
чение с отрицателно налягане (V.A.C.), като с оглед на на-
личната към момента инфекция се използва полиуретано-
ва гъба, импрегнирана със сребърни йони (V.A.C. GranuFoam 
Silver dressing). 

След стабилизиране на общото състояние на пациента 
посредством многократни хемотрансфузии, прилагане на 
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желязо-заместващи препарати, Гама-глобулин, антибио-
тици и съответна нефрологична, хепатопротективна и 
неврологична терапия, се премина към етап на дефини-
тивно затваряне на раневия дефект. 

Обсъдиха се възможностите за пластично възстановява-
не и с оглед на големия кожно-тъканен дефицит на фона на 
стабилизираното, но все още увредено общо състояние, 
се взе решение за поетапно извършване на кожна автоп-
ластика.

Предоперативно за почистване на раната се използва 
иригационната система Hydro-jet. Двуетапно, с електро-
дерматом тип Davis се взе автоложен разцепен кожен 
трансплантат с площ средно по 500 см2 и дебелина 0.4 мм. 
Хемостаза на донорското място се извърши с компреси, 
напоени със серум с адреналин, разредени в съотношение 
1:100 000. Постави се полиуретанова превръзка Allevyn, 
фиксирана компресивно с бинт. Трансплантатът се пер-
форира с меш граф дерматом в съотношение 2:1 и се фи-
ксира върху кожния дефект с аграфи. Наложи се молаж и 
суха стерилна компресивна превръзка. В следоперативния 
период се използваха стерилни мазеви превръзки през ден. 
След първата превръзка се наблюдава 80% стабилизация 
и първично захранване на присадката. 

Фиг. 1. ▲  
Етап от хирургичната обработка на раната

Фиг. 2. ▲ 
Етап от пластичното възстановяване и частична 

краева епителизация на раната

Фиг. 2. ▲ 
Поставяне на V.A.C.

ОБСЪЖДАНЕ

V.A.C. (Vacuum Assisted Closure, KCI, US) е съвременен ме-
тод за оклузивно лечение на рани, при който локалното 
приложение на отрицателно налягане осигурява еваку-
ация на раневия ексудат (съответно намаляване на бак-
териалната контаминация) и подобряване на локалната 
микроциркулация, което води до подобрен тъканен мета-
болизъм и стимулиране на гранулационния процес [2]. Те-
рапията със субатмосферно налягане се прилага успешно 
както при остри, така и при хронично-незарастващи рани 
от различно естество. При инфектирани рани възмож-
ностите за лечение включват прилагане на системата 
V.A.C. Veraflo, при която в раната се инсталира иригацио-
нен разтвор (NaCl 0.9%, HOCL, антибиотичен разтвор и 
др.) [3,4]. Има данни и за успешно комбиниране на V.A.C. с 
превръзки, импрегнирани със сребро, хлорхексидин или друг 
антисептик [5,6]. Важно предимство на метода е възмож-
ността за приложението му при дефекти с голям мекотъ-
канен дефицит [7].

При овладяване на раневата инфекция и оформяне на све-
жи гранулации следва затваряне на дефекта, като това 
може да бъде постигнато чрез местна пластика, несво-
бодна кожна пластика или трансплантация на кожа. Преди 
извършването на автоложна кожна трансплантация, ра-
ната може да бъде покрита с временно биологично покри-
тие – ксено- или алотрансплантат, при които се използва 
съответно свинска или трупна кожа [8]. 

Hydro-jet е щадящa, високоефективна система за обработ-
ка на рани, която се основава на почистване на тъканите 
с течност под налягане, с минимален риск от увреждане 
на големите съдове [9]. Методът успешно се комбинира 
с последваща свободна автопластика, като има данни 
за по-висок процент епителизиране на графта, поради 
по-финото премахване на т.нар мъртви пространства в 
раната [10].

Като допълващо лечение на големи, трудно заздравяващи 
хронични рани с обилна ексудация е индицирано използва-
нето на хипербарна оксигенация. При този метод от съ-
ществено значение е хирургичното поведение, времето 
на смяната на превръзките и подготовката за оператив-
на интервенция [11,12].

Лечението на трудно-заздравяващи рани е динамичен про-
цес, зависещ както от избора на локално лечение, така и 
от общото състояние на организма. Степента на увреда 
на подлежащите тъкани, както и наличието на ранева ин-
фекция определя етапите на хирургично възстановяване, 
като част от цялостния възстановителен процес [13,14]. 
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ИЗСЛЕДВАНЕ НА КОМПЛЕКСООБРАЗУВАТЕЛНАТА 
СПОСОБНОСТ НА TMB-4 С PD(II) ЙОНИ

А. Неджиб
Научноизследователска лаборатория по военна токсикология, 

катедра Медицина на бедствените ситуации и токсикология – Военномедицинска академия, София

РЕЗЮМЕ

Спектрофотометрично е оценена способността на аце-
тилхолинестеразния реактиватор тримедоксим (TMB-4) 
да реагира с двузарядните йони на паладий (Pd(II)) във 
водни разтвори (фосфатен буфер pH 6) при различни мол-
ни съотношения метал-лиганд. Спектралните данни са 
анализирани с помощта на процедура Fishing Net Algorithm 
(FiNAl). Установено е образуването на моноядрени ком-
плексни частици със състав метален(II) йон – TMB-4 = 1:1 
с вероятна координация на лиганда през оксиматната 
функционална група. Стойностите на условната стаби-
литетна константа са: logβ` = 5.46 на нулев час и logβ` = 
5.26 на 24-ти час.

Ключови думи: Реактиватори на ацетилхолинестераза, 
TMB-4, Pd(II) комплекс

ABSTRACT

The ability of acetylcholinesterase reactivator trimedoxime 
(TMB-4) to react with divalent metal ions of palladium (Pd(II)) 
is evaluated spectrophotometrically in aqueous solutions 
(phosphate buffer pH 6) at various metal-to-ligand molar ratio. 
Analysis of the spectral data was performed with procedure 
Fishing Net Algorithm (FiNAl). It is established the formation of 
mononuclear complex species with 1:1 composition of metal (II) 
ion and TMB-4 with possible coordination of the ligand via its 
oximate function. The values of the conditional stability constant 
are: logβ` = 5.46 on 0 hour and logβ` = 5.26 on 24-th hour.

Keywords: Acetylcholinesterase reactivators, TMB-4, Pd(II) 
complex

ВЪВЕДЕНИЕ

Инсектицидите и химическите бойни отровни вещества 
(ХБОВ) (зарин, зоман, табун, VX и др.) принадлежат към 
фосфорорганичните съединения (ФОС) и представляват 
сериозен риск за здравето. Те са необратими инхибито-
ри на ензима ацетилхолинестераза (AChE), отговорен за 
разграждането на ацетилхолин (ACh) в периферната и 
централна нервни системи [1-4]. 

Основен компонент на антидотната терапия на острите 
интоксикации с ФОС се явяват реактиваторите на холи-
нестеразата (ChR), които имат способността да възста-
новяват ензимната активност. От химическа гледна точ-
ка най-ефективни ChR са моно- или бис-кватернерните 
пиридиниеви алдоксимни съединения. Те притежават реди-
ца недостатъци (бързо елиминиране от организма, непъл-
но възстановяване на ензимната активност, невъзмож-
ност за преминаване на кръвно-мозъчната бариера и др.), 
които обаче могат да бъдат елиминирани посредством 
използването на различни методи за тяхното модифици-
ране. Комплексообразуването с метални йони е един от 
подходите, който може да се използва за засилването на 
реактивиращия потенциал на тези съединения [4-9].

Тримедоксим (TMB-4) (Фигура 1) е представител на гру-
пата на оксимните съединения – силни никлеофилни, реа-
гиращи с ФОС реактиватори на AChE. Той е един от пър-
вите разработени и внедрени в медицинската практика 
химически антидот за лечение на отравяния с органофос-
форни съединения. 

ОРИГИНАЛНИ СТАТИИ

INVESTIGATION OF COMPLEXATION OF TMB-4 WITH PD(II) IONS

A. Nedzhib
Research Laboratory of Military Toxicology, 
Department of Disaster Medicine and Toxicology – Military Medical Academy, Sofia
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Фигура 1.  Структурни формули на TMB-4 
	        (1 протонирана и 2 депротонирана форми).

В научната литература съществуват данни за оценка на 
способността на обидоксим да координира Pd(II) йони в раз-
твор посредством електронна спектроскопия, което показва 
установяване на равновесие между лиганда и неговите ме-
тални комплекси [10]. Класическите методи за обработка на 
експерименталните данни не могат да бъдат използвани за 
количествена оценка на комплексообраувателния процес, тъй 
като индивидуалните спектри на образуваните комплексни 
частици са неизвестни. Именно затова бе приложен Fishing 
Net Algorithm (FiNAl), специално разработен за количествен 
анализ на подобен вид системи [11-12].

В настоящето изследване този подход е приложен за изу-
чаване на поведението на тримедоксим в присъствие на 
двузарядните метални йони на паладий. Комплексообразу-
вателните процеси са проследени чрез електронна спек-
троскопия. Посредством прилагане на FiNAl процедурата 
са оценени молните части на нереагиралия и координира-
ния лиганд, като е взето предвид първоначалното pH-за-
висимо превръщане на оксима в оксиматен анион. На база 
на получените данни е изчислена и стойността на услов-
ната стабилитетна константа (β′) на наблюдаваните 
комплексни частици.

Материали и методи

Тримедоксим (TMB-4, H2L2+) е синтезиран в Научноизследо-
вателската Лаборатория по Военна Токсикология (ВМА–
София). Диамониевият тетрахлоропаладат ((NH4)2PdCl4) 
е закупен от Sigma-Aldrich (Германия). Фосфатен буфер 
(pH 6) е приготвен непосредствено преди експерименти-
те (с изходна концентрация 0.6 M), а стойността на pH 
е коригирана с необходимото количество NaOH и H3PO4. 
Всички реактиви са с аналитична чистота. В експеримен-
тите е използвана дейонизирана вода (18.2 MΩ.cm).

Изходните разтвори на реагентите (4×10-2 M) са пригот-
вени във фосфатен буфер с pH 6. Комплексообразувател-
ният процес е проследен спектрофотометрично в интер-
вала от 200 до 600 nm (Thermo Scientific Genesys 10S UV-Vis 
Spectrophotometer) (молно съотношение метал-лиганд от 
1-8 до 8-1 за нулев час и молно съотношение метал-лиганд 
от 1-6 до 6-1 за 24-ти час) при крайна концентрация на ли-
ганда 4×10-5 М. Всички спектри са регистрирани при съот-
ветната концентрация на йоните на Pd(II) като базова 
линия. Спектралните промени са проследени непосред-
ствено след смесването на реагентите (нулев час) и на 
24-тия час. Молните части на наблюдаваните частици са 
оценени с процедурата FiNAl.

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЯ

Оксимната и оксиматната форми на тримедоксим прите-
жават значителна разтворимост във водни разтвори по-
ради наличието на положително заредения кватернерен 
азотен атом. Електронните спектри на двете форми са 
представени във Фигура 2.

Фигура 2.  Електронни спектри на TMB-4 
	       (pH=6, крива 1; в основна среда, крива 2)

В присъствието на Pd(II) йони се наблюдава образуването 
на оксиматни частици на TMB-4, които притежават спек-
трални характеристики, различни от тези, наблюдавани 
в присъствието само на органична или неорганична база. 
Разликата в спектралните данни предполага, че метал-
ният(II) йон се координират към оксиматния фрагмент, 
вследствие на което се повлиява и абсорбцията на ново-
получените частици. Експерименталните данни на нуле-
вия и 24-тия час са представени на Фигура 3 и Фигура 4.

Фигура 3.  Спектрофотометрични титрувални криви на TMB-4 
с йони на Pd(II) на нулевия час

Фигура 4.  Спектрофотометрични титрувални криви на TMB-4 
с йони на Pd(II) на 24-тия час
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Вследствие на получените резултати може да се напра-
ви изводът, че координирането на TMB-4 към йоните на 
Pd(II) води до получаването на моноядрени комплексни 
частици със съотношение метал-лиганд = 1:1 (на нулев и 
24-ти час при pH=6). С помощта на математически моде-
ли са изчислени условните стабилитетни константи за 
Pd(II)-TMB-4: logβ`=5.46 (нулев час) и logβ`=5.26 (24-ти час). 

Получените данни са в добро съгласие с тези в научната 
литература за подобни комплекси на оксим-съдържащи съ-
единения [13-16]).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Установено е образуването на моноядрени комплексни 
частици със състав Pd(II)–TMB-4 = 1:1 ([PdHL]3+) на нулевия 
и на 24-тия час след смесване на реагентите с вероятна ко-
ординация на TMB-4 през оксиматната функционална гру-
па. Изчислените стойности на условната стабилитетна 
константа са: logβ`=5.46 на нулев час и logβ`=5.26 на 24-ти 
час. Получените стойности за logβ` са в добра корелация 
с тези получени по други методи представени в литера-
турата (по методите на: Sommer – 5.18, Asmusi – 5.23 и 
Nash – 5.13 [16]).
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ЕНДОСКОПСКА ХИРУРГИЯ НА ЧЕРЕПНАТА БАЗА – 
МУЛТИДИСЦИПЛИНАРЕН ПОДХОД

Хр. Златанов
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ENDOSCOPIC SCULL BASE SURGERY – MULTIDISCIPLINARY APPROACH

H. Zlatanov
ENT Clinic – Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ 

С настоящата статия представяме един мултидисципли-
нарен подход за оперативно лечение на тумори на база-
та на черепа. Оперативната техника „две ноздри-четири 
ръце“ обединява усилията на УНГ специалист, с особени 
качества в областта на ендоскопската хирургия и невро-
хирург с насоченост към хирургия на основата на черепа. 
Чрез тази техника се извършват оперативни интер-
венции на хипофизната жлеза. Представили сме нашият 
опит с тази оперативна техника. Описали сме както ней-
ните преимущества пред транскраниалния достъп, така 
и възможните усложнения на този оперативен подход.

Ключови думи: ендоскопска синус хирургия, техника „че-
тири ръце“, тумори на базата на черепа 

ABSTRACT

We are presenting in the following article a multidisciplinary 
approach for surgical treatment of tumors on the skull base. 
The surgical technique „four hands“ requires the effort of a 
ENT specialist with good skills in endoscopic surgery and a 
neurosurgeon focused on skull base surgery. Operations on 
the pituitary gland are done by using this technique. We have 
presented our experience with this surgical technique. We have 
described not only the advantages of this method in comparison 
to transcranial approach but also the possible complications of 
this method. 

Key words: endoscopic sinus surgery, four hands technique, 
skull base tumors 

ВЪВЕДЕНИЕ 

Оперативното лечение на тумори на базата на черепа 
е предизвикателство, изискващо колаборацията между 
специалисти от различни медицински специалности като 
ендокринология, неврохирургия, УНГ, невроофталмология, 

невропатология, неврорадиология, медицинска онкология и 
други. Мултидисциплинарният подход е от изключителна 
важност за адекватното лечение на тумори на хипофиз-
ната жлеза.

Транссфеноидалният достъп е най-често използвани-
ят. Представлява естествен достъп през носа до sella 
turcica. Съществуват два основни метода – микроскопски 
и ендоскопски. Микроскопският се извършва основно от 
неврохирурзи, докато при ендоскопския, опериращият екип 
включва УНГ – специалист и неврохирург. Ендоскопската 
транссфеноидална хирургия превъзхожда микроскопската 
с по-широкото поле на работа и по-добрата визуализация. 
Това дава възможност дисецирането да стане с минимал-
но кървене, което позволява по-лесното отграничаване на 
тумора от нормалната хипофизна жлеза и отстраняване-
то му в по-голяма степен. Достъпът позволява и повлиява-
не на компресивните симптоми – подобряване на зрението 
и неврологичните симптоми. По-добрата визуализация и 
по-малката инвазивност превръщат ендоскопския тран-
ссфеноидален метод във все по-често предпочитан. 

ЦЕЛ И ЗАДАЧИ

Статията има за цел да представи оперативната тех-
ника „четири ръце“, преимуществата на дадения метод, 
както и възможните постоперативни усложнения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

Споделяме опита си от 8 случая с тумори на носната ку-
хина, околоносните кухини и основата на черепа, оперира-
ни ендоскопски чрез хирургичната техника „четири ръце“ в 
рамките на една година. Представяме отделните стъпки 
и техниката на ендоскопския оперативен метод. 



44

LXX брой 3/2018

РЕЗУЛТАТИ

От представените 8 случая, двама от пациентите са с 
риноликворея, има три случая на хипофизарен аденом и 
три случая на плоскоклетъчен карцином на околоносните 
кухини.

ОБСЪЖДАНЕ 

Изборът на ендоскопски оперативен достъп изисква пре-
доперативно извършване на образни изследвания с цел 
планиране на обема на операцията. От гледна точка на 
достъпа е необходимо да се извърши компютърна томо-
графия (КТ) на околоносни кухини с цел установяване на-
личието на носна полипоза, остри и хронични заболявания 
на синусите, което би създало пречка за достигане до 
сфеноидалния синус. От страна на планиране на обема на 
резекцията на тумора е нужно да се извърши Магнитно-
резонансна томография (МРТ).

С цел оптимална работа е необходимо всеки от екипа да 
заема определено място. 

Фигура 1.  Подреждане на екипа в операционната зала 

Фигура 2.  Техника „четири ръце“

Фигура 3.  Ендоскопът в позиция 12 в дясна ноздра ретрахира нагоре 
носния вестибулум и осигурява достъп за други инструменти, аспира-
цията е на позиция 6 в същата ноздра. Дисекторите са позиционирани 
в лявата ноздра

Оперативна техника:

Първо се извършва латерализация на долни носни конхи. 
Отпрепарира се Hadad ламбо.

Средна и долна носна конха са латерализирани внимател-
но, като се избягва разкъсването на лигавицата и счупва-
нето на вертикалната ламела на lamina cribrosa. Последно-
то може да доведе до изтичане на ЦСТ или да разкъса fila 
olfactoria. Резецирането на долната половина на дясната 
средна конха позволява по-добър достъп за ендоскопа. Ре-
зецираната тъкан може по-късно да се ползва като сво-
боден графт за покриване на дефекта на дурата. Рядко 
се налага частична резекция на горна конха с цел по-добра 
визуализация на canalis opticus. Рядко се извършва и предна 
и задна етмоидектомия. Извършва се задна септектомия 
и широка билатерална сфеноидектомия. Резецира се пред-
ната част на пода на сфеноидния синус. 

Фигура 4.  Синуназален коридор (а,b)

Фигура 5.  Достъп преди (a,b) и след (c) резекция на средна конха 

Hadad ламбото се отпрепарира от по-широката страна, 
обикновено след резекция на средната конха и най-често 
отдясно. След като е готово ламбото се премахва задна-
та част на костната част на септума, като се запазва 
мукозата от контралатералната страна. Мукозата на 
предната стена на сфеноидалния синус се дисецира. Пра-
вят се горни и долни хоризонтални инцизии – 2 см под 
sulcus olfactorius и на 4-5 см над пода на носната кухина. 
Трети вертикален разрез се прави на нивото на rostrum 
sphenoideum. Прави се мукопериостално ламбо, което се 
ротира на котралатералната страна и покрива облас-
тта, от където е взето Hadad ламбото. Зашива се за 
септума с резорбируем конец.

Hadad ламбото се запазва в назофаринкса, максиларния 
синус или се издърпва през ноздрата с инструмент (това 
намалява шансовете за контрахиране на ламбото).

Естественият отвор на сфеноидалния синус се разширя-
ва с Kerrison punch и дрил. Извършва се сфеноидектоми-
ята, която достига латерално оs pterygoideum и лате-
ралната стена на сфеноидалния синус, нагоре до planum 
sphenoidale, надолу до пода на синуса. 
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Ако синусът е септиран, преградата се премахва внима-
телно с дрил. Част от задната стена се сваля с Kerrison 
punch. Инцизира се dura mater. Туморът се дисецира и пре-
махва. Дефектът се затваря с f. lata, Hadad ламбо, мастна 
тъкан, тъканно лепило.

Следоперативно е възможно възникване на усложнения, 
които разделяме на ранни и късни и на леки и тежки. Към 
ранните се отнасят: кървене, увреждания на орбитата и 
зрителния нерв. Като късни усложнения може да се получи 
менингит, риноликворея, прогресивна загуба на зрението, 
аносмия, синехии, инфекции.

Тежки усложнения са: травма на орбитата (увреда на 
nervus opticus и очедвигателните мускули), хематом, мо-
зъчна травма, менингит, мозъчен абсцес, увреда на ЧМН, 
пневмоенцефалус, мозъчен инфаркт, кървене от а.carotis 
interna, sinus cavernosus, a.cerebri anterior или а. vertebralis. 

Леки усложнения са: синехии, крусти, леко кървене,перфо-
рация на септума, главоболие, инфекция, емфизем, трав-
ма, цикатрикс на ноздрите, епифора, хипо/аносмия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Със синоназалния коридор и техниката „четири ръце“ 
централните и вентралните части на черепната основа 
могат да бъдат достигнати. Това позволява успешното 
лекуване на бенигнени и малигнени тумори в тази област. 
Този подход може да бъде разширен при необходимост 
като се избягват усложненията, свързани с външния дос-
тъп. Тази техника изисква колаборация с неврохирург и 
съгласуване начина на работа в екипа.
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АНАЛИЗ НА ВЪТРЕБОЛНИЧНИТЕ ИНФЕКЦИИ 
ВЪВ ВМА – СОФИЯ ЗА ПЕРИОДА 2006 - 2017 ГОДИНА

А. Александров, А. Петков, В. Васева, Н. Григоров, И. Алексиева
Катедра „Военна медицина“ – Военномедицинска академия, София

РЕЗЮМЕ

Вътреболничните инфекции представляват интерес за 
изследване в лечебното заведение, тъй като те са в със-
тояние на усложнят протичането на основното заболя-
ване и хода на лечебния процес.

За вътреболнични инфекции (ВБИ) се считат инфекции, 
придобити от пациент във връзка с медицинското об-
служване, както и инфекциите, получени от медицински 
и помощен персонал в лечебното заведение, във връзка с 
обсужването на пациентите. Не се считат за ВБИ случа-
ите на инфекциозен процес при постъпването в болница-
та. Целта, която си поставя авторския колектив да ана-
лизира ВБИ през 2017 година като съпостави тези данни с 
последните два периода от 6-7 години, за да се анализира 
до колко е ефективна работата за ограничаването им.

Ключови думи: Вътреболнични инфекции (ВБИ), тенден-
ции в развитието на ВБИ, ВБИ в хирургични и терапев-
тически клиники, профилактика на ВБИ, контрол и надзор 
на ВБИ.

SUMMERY

In-hospital infections are of interest for study at the hospital since 
they are able to complicate the course of the underlying disease 
and the course of the healing process.

Infectious diseases acquired by a patient in connection with 
medical care, as well as infections received by medical and 
auxiliary staff at the medical establishment, are considered to be in-
hospital infections (IHI) in connection with patient care. The cases 
of an infectious process at hospital entry are not considered to be 
infectious diseases. The goal of the authors‘ team is to analyze the 
IHI in 2017 by comparing this data with the past two periods of 6-7 
years to analyze how effective the work is to limit them.

Keywords: Intra-hospital infections (IHI), trends in the 
development of IHI, IHI in Surgical and Therapeutical Clinics, IHI 
prophylaxis, IHI control and surveillance.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

За анализ на ВБИ служат данните за ВБИ през 2017 годи-
на както и данните през последните два периода от 6 го-
дини, които дават възможност да се оценят ефикасност-
та на работата в борбата с вътреболничните инфекции.

През 2017 година в 18 хирургични, 12 терапевтични кли-
ники, КИТ и КАИЛ са лекували общо 43 178 пациенти. От 
тях 761 са развили ВБИ, което съставлява 1,8%. За 2016 
година пациентите са 38 512 с 1011 случая на ВБИ – 2,6%.

Големи са различията в развитието на ВБИ в зависимост 
от профила на клиниката, в която се лекуват пациенти-
те. Стойностите в хирургичните и клиниките за интен-
зивно лечение са около два до три пъти по-високи от те-
рапевтическите клиники.

В КИТ при лекувани 1 252 болни, са регистрирани 120 слу-
чая на ВБИ – 9,6% .За 2016 година са 1 063 пациенти от 
тях с ВБИ – 168 – 15,8%.

В КАИЛ при 1 358 пациенти са регистрирани 99 случая на 
ВБИ – 7,1%. За 2016 година 1 427 болни, със 107 случаи на 
ВБИ – 7,5%.

В хирургичедсине клиники са лекувани 17 303 болни, като 
са регистрирани 436 случаи на ВБИ – 2,5%.За 2016 година 
са 16 257 болни с 578 случая на ВБИ – 3,6%.

В терапевтическите клиники са лекувани 23 238 паци-
ента със 106 случая на ВБИ – 0,5%. За 2016 година 19 756 
пациента със 158 случаи на ВБИ – 0,8%. 

ОРГАНИЗАЦИОННИ ВЪПРОСИ

ANALISES OF HOSPITAL INFECTION IN MMA FROM 2006 TO 2017 YEAR

A.Aleksandrov, A. Petkov, V. Vaseva, N. Grigorov ,I. Alexieva
Departament of Military Medicine – Military Medical Academy, Sofia
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Разпространението на ВБИ по видове клиники за 2017 
година е показано на фиг. 1 и от нея е видно, че основен 
проблем за годината, въпреки данните за намаление на до-
пуснатите ВБИ, е за клиниките от интензивния профил 
както и хирургичните клиники.

Фигура 1. 

Очертава се трайна тенденция за намаляване на ВБИ 
през последните шест години от 3,58% през 2012 година 
до 1,8% през 2017 година.

Фигура 2. 

Регистрираните случаи на ВБИ съответстват на средни-
те стойности за страната и са по – ниски от границите 
посочени от СЗО.

Тази тенденция се потвърждава и ако съпоставим данните 
за предшестващите 6-7 години, а именно в периода от 2006 
до 2012 година. Като цяло през периода 2006-2012 година 
равнището е по-високо, като има години с ВБИ над 4% и 
около 4%, като за 2011 година е регистрирана стойност 
над 5%. За този период най-ниските стойности са от поря-
дъка 3,5% и не падат под 3%. За периода 2012-2017 година 
това са най-високите стойности, което ясно илюстрира 
трайната тенденция за намаление на допуснатите ВБИ.

Фигура 3. 
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Тенденцията за намаляване на ВБИ е най-ясно видна на фиг. 4.

Фигура 4. 

За целия изследван период от 2006 до 2017 година се на-
блюдава непрекъснато снижение на стойностите на ВБИ 
като за 2017 година те са под 2%. Като основна задача за 
бъдеще очевидно ще е поддържането на резултатите на 
постигнатите равнища, които са много ниски. Следва да 
продължи работата по поддържането на тези резултати 
в клиниките, в които по обективни причини стойностите 
на допуснатите ВБИ са по-високи – КАИЛ, КИТ, хирургиче-
ските клиники.

Резултатите за разпределение на ВБИ са анализирани и 
по отделни клиники и за периода 2012-2017 година. Кли-
никите с най-голям риск от развитие на вътреболнични 
инфекции и най-високи стойности КАИЛ и КИТ също показ-
ват през последните години трайна тенденция за намаля-
ване на относителния дял на ВБИ в тези клиники (фиг. 5 
и фиг. 6).
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Фигура 5. 
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Анализът на ВБИ в хирургическите и клиниките с тера-
певтичен профил показва, че има съществено различие в 
развитието на ВБИ. На фиг. 7 и фиг. 8 са показани стой-
ностите на разпространението на ВБИ в клиниките от 
хирургическия и терапевтическия профил
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Фигура 7. 

0% 1% 1% 2% 2% 3% 3% 4% 4% 5% 5%

2012

2013

2014

2015

2016

2017

5%

4,10%

3,80%

3,40%

3,60%

2,50%

ВБИ в хирургическите клиники за периода 2012 - 2016 година

0,00%

0,20%

0,40%

0,60%

0,80%

1,00%

2012 2013 2014 2015 2016 2017

0,84% 0,82%
0,90%

0,70%
0,80%

0,50%

ВБИ  в терапевтическите клиники за периода 2012 -2017 година

Фигура 8. 

На фиг. 9 и фиг. 10 е показано съотношението на ВБИ 
между хирургическите клиники и клиниките от тера-
певтичния профил за двата периода от по 6 години, от 
които става видно, че те са значително по-голям проблем 
за хирургическите клиники. Естеството на работа в хи-
рургическите клиники предопределя по високия процент 
на ВБИ, затова и нормативните изисквания за допустими 
стойности на ВБИ са различни и много по-високи за хирур-
гическите клиники. За последните 6 години се наблюдава 
повишаване ефективността на мерките в борбата с ВБИ 
и за двата типа клиники.

Съотношението на ВБИ инфекции за двата изследвани 
периода е различно, като за периода 2006-2012 година то 
е приблизително 2:1 като два пъти по-високи са стой-
ностите за хирургическите клиники (фиг. 9).
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Фигура 10. 

Видно е от фиг. 10, че за периода 2012-2017 година до-
пуснатите ВБИ в терапевтическите клиники намаляват 
значително по-бързо и в по-голям мащаб от клиниките с 
хирургичен профил и съотношението между ВБИ на двата 
типа клиники достига 3- 4:1. 

Отчетените стойности на ВБИ зависи много и от ка-
чеството на работата на лабораторията за изследване 
на пробите със съмнение за ВБИ. Още през 2014 година 
данните показваха ефективност на микробиологогично-
то изследване във ВМА – София 82,6% , а средните стой-
ности за лабораториите в страната е бил 56% (фиг 11). 
Така добрата работа на лабораторията всъщност пара-
доксално вдига показателите на ВБИ.

82,66

56

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

ВМА

всички болници

Относителен дял на доказаните ВБИ от изследваните проби

Фигура 11. 

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Анализът на вътреболничните инфекции за един голям 
период от време (2006-2017 година) показва, че във ВМА 
МБАЛ-София се работи системно и целенасочено за овла-
дяване на вътреболничните инфекции, като резултати-
те в това отношение са видими. Налице е трайна тен-
денция за намаляване на ВБИ като общо за болницата те 
са намалени от нива 4,5%-4% преди 2012 година до нива 
2,6%-1,8% през 2016 и 2017 година като тази тенденция е 
трайна и показва низходящо развитие. Това е индикатор 
за адекватността на мерките, които се взимат за огра-
ничаване на ВБИ при лечението на пациентите. Особено 
впечатляващи са резултатите на клиниките от тера-
певтичния профил, при които стойностите на ВБИ за по-
следните няколко години са трайно под 1%. Основен про-
блем ВБИ продължават да бъдат за КАИЛ, КИТ, клиниките 
от хирургичния профил, но и при тях се наблюдава трайно 
понижение на случаите на възникнали ВБИ, което показва, 
че целенасочените системни мерки за борба с ВБИ дава 
своите резултати.	  

Регистрираните случаи съответстват на средните 
стойности по данни на СЗО както и на тези, представе-
ни от Референтния център по ВБИ. Една от причините 
за незъзможността за последващо съществено намаля-
ване на ВБИ са непрекъснатото повишените изисквания 
за съобщаването и регистрацията на случаите с ВБИ в 
МБАЛ София, освен това от клинични материали на паци-
енти с данни за ВБИ, в 82.66% са получени положителни 
резултати от микробиологичното изследване. Средно за 
страната процентът на доказани микробиологично случаи 
е 56%, което е индикатор за по-високата ефективност на 
лабораторията на ВМА. (фиг. 11) Както се вижда от изне-
сените данни и направените анализи проблемът с ВБИ не 
е еднозначен. При него се набелязват две взаимносвързани 
и противоречащи си тенденции. От една страна стреме-
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жът да се намали тяхното ниво на възможно най-ниско 
ниво, от друга непрекъснато повишаващите се изисквания 
за регистрация на съмнителните за ВБИ случаи. Добрата 
работа на лабораторията на ВМА над републиканските 
стандарти следва да се отчете като фактор, потвържда-
ващ качеството на болницата за прецизно регистриране 
на всички съмнителни случаи за развитие на ВБИ.

Утвърденият правилник за дейността на комисията по 
ВБИ и програма за профилактика, надзор и контрол на 
ВБИ, които заедно със Стандарт за превенция и контрол 
на ВБИ и други нормативни документи, задължителни за 
личния състав на МБАЛ-София, създават нормативна-
та база, на основата на която се гради борбата с ВБИ. 
Стриктното прилагане на тази нормативна уредба е в 
основата на успехите по ограничаването на ВБИ в лечеб-
ната практика на МБАЛ-София на ВМА.

ИЗВОДИ

1. ВБИ са на нивото на средните показатели за страната и са с 
прогресивна тендеция за намаляване през последните 6 години

2. Работата по ограничаване на разпространението на ВБИ 
през последните 5-6 години дава своите резултати като допус-
натие ВБИ са с 1-2% по-ниски от предишния 6-годишен период

3. Намалени са показателите на ВБИ за всички видове клиники 
като за терапевтичните клиники те са най-осезателни и до-
пуснатите ВБИ през последните години е под 1%

4. Намалени са ВБИ в клиниките с повишен риск от разви-
тието им – КАИЛ, КИТ, клиниките от хирургичния профил

5. Основна цел в бъдещата работа по ограничаване на ВБИ е 
поддържане на постигнатите резултати и на достигнати-
те ниски нива на ВБИ като за КАИЛ, КИТ и хирургичните кли-
ники следва да се работи за достигане на още по-ниски нива.

6. Комисията за борба с ВБИ е постигнала високи резулта-
ти във всички направления в резултат на целенасочената 
и упорита работа с отчитане на всички рискови фактори и 
тяхното значение за възникването на ВБИ.

7. Лабораторията за контрол на ВБИ във ВМА-София работи по-
добре от средните статистически показатели за страната.

8. Непрекъснато повишаващите се изисквания за регистрация 
на съмнителните случаи за развитие на ВБИ е основен фактор 
за поддържане на необходимото внимание в борбата с ВБИ и 
поддържане на системите за контрол на необходимото ниво.
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ОПТИМИЗИРАНЕ НА ОРГАНИЗАЦИЯТА НА СПЕШНАТА МЕДИЦИНСКА 
ПОМОЩ НА ВМА ПРИ ВЪЗНИКВАНЕ НА МАСОВИ МЕДИЦИНСКИ ЗАГУБИ – 
ОПОВЕСТЯВАНЕ, ОГЛЕД И ОЦЕНКА, АКТИВИРАНЕ НА МЕДИЦИНСКИТЕ 
ЕКИПИ, МЕДИЦИНСКО ОСИГУРЯВАНЕ (ЧАСТ I)

Н. Григоров
Oтделение “Спешна медицинска помощ“ – Военномедицинска академия, София

OPTIMIZATION OF THE ORGANIZATION OF THE EMERGENCY MEDICAL CARE 
IN MILITARY MEDICAL ACADEMY-SOFIA IN CASE OF MASSIVE MEDICAL 
LOSSES – ANNOUNCEMENT, ASSESSMENT, ACTIVATION OF MEDICAL 
TEAMS, MEDICAL INSURANCE (PART I)

N. Grigorov
Unit of Emergency Care – Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ 

Цел: Целта е от една страна да се оптимизира моделът 
на Спешна помощ в структурите на Военномедицинска 
академия и от друга страна, да се предложи прилагане-
то на този модел от други лечебни заведения. На базата 
на опита от участието на наши спешни екипи в реални 
бедствени ситуации и проведени тренировки и учения 
може да направят констатации и предложения в няколко 
направления.

Методи: Описателен метод за представяне на собст-
вения придобит опит при медицинско осигуряване на 
бедствени ситуации с възникване на масови медицински 
загуби. Сравнителен метод при анализ на резултатите 
от медицинското осигуряване при различни бедствени 
ситуации.

Изводи:

1. Предлага се въвеждане на алгоритми за организация 
на спешната медицинска помощ, оказвана от спешните 
екипи и формирования от МБАЛ-София при възникване на 
масови медицински загуби от конвенционални поразяващи 
средства или ХБРЯ поразяващи агенти извън болницата, 
с цел оптимизиране съществуващия модел на спешна ме-
дицинска помощ на ВМА при възникване на масови меди-
цински загуби.

2. Предлага се усъвършенстване на комуникационните въз-
можности чрез окомплектоване на спешните медицински еки-
пи с комуникационната система „ТЕТРА“, което ще подобри 
възможностите за сигурна комуникация и координация както 
на ведомствено ниво (ВМА, МО, БА), така и на междуведом-
ствено ниво – основно със структурите на МВР.

3. Предлага се използване в системата на медицинска за-
щита на ВМА и Р България на „Подразделение за наста-
няване на пострадали” (ако е на разположение), което да 
изпълнява функциите на медицински евакуационен център 
при бедствени ситуации.

4. Предлага се обсъждане на възможността за апробиране 
в системата на медицинска защита на Р България на из-
ползването на бланката „Полева медицинска карта“, коя-
то е внедрена в страните-членки на НАТО.

Ключови думи: оптимизиране на организацията, спешна 
медицинска помощ, масови медицински загуби, оповестя-
ване, оглед и оценка, активиране на медицинските екипи, 
медицинско осигуряване. 

ABSTRACT

Aim: On the one hand, the aim is to optimize the model of 
Emergency Medical Care in Military Medical Academy-Sofia. On 
the other hand, the aim is to suggest an application of this model 
in other hospitals in the country. Ascertainments and suggestions 
can be made on the basis of the experience by taking part in real 
critical situations and some trainings. 

Methods: Descriptive method for a description of the self-
experience in medical insurance of mass casualty events. 
Comparative method in analyzing the results from the medical 
insurance in different critical situations.

Conclusions: 

1. We suggest an application of algorithms for organization of 
the Emergency Medical Care in cases of massive medical losses 
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due or not to chemical, biological, radiological, or nuclear event 
outside the hospital, aiming to optimize the existing model of 
Emergency Medical Care in Military Medical Academy-Sofia.

2. An improvement of the communication systems is suggested 
by equipping the medical teams with a new communication 
system „TETRA“. This will improve the abilities of a secure 
communication and coordination as in the hospital as well as 
between different state departments.

3. The use of “Subdivision and accommodation of casualties” in 
the system for medical defense of MMA-Sofia and of Republic 
of Bulgaria is suggested. It will function as a medical evacuation 
centre in critical situations.

4. A discussion about the use of “Field medical card“ in the 
system of medical defense in Bulgaria is suggested. The card is 
being used in NATO.

Key words: optimization of the organization, Emergency Medical 
Care, massive medical losses, announcement, assessment, 
activation of medical teams, medical insurance.

1. Оповестяване и привеждане в действие

За оповестяване се използва системата за персонал-
но оповестяване в Р България DACS (Digital Alarm and 
Communcation Server) или чрез дежурния в Националния во-
енен команден център. Системата DACS осигурява свое-
временна и при необходимост конферентна връзка с ръко-
водните национални институции, които ще реагират при 
бедствени и кризисни ситуации. Най-важно на този етап 
е да се добие информация за естеството на събитието; 
точното местонахождение на произшествието и първо-
начална оценка на пораженията (приблизителен брой на 
потенциалните жертви).

Изградената система за комуникация позволява своевре-
менно активиране на спешните екипи. Съгласно утвърде-
ния план на ВМА за защита при бедствия и кризисни ситу-
ации, спешните екипи се окомплектоват с радиостанция и 
мобилен телефон за връзка с дежурния офицер/началника 
на оперативния щаб. Не е тествана обаче при срив на на-
ционалните оператори и възможността за комуникация в 
отдалечени от болницата райони. Използването на допъл-
нителна комуникационна връзка и нейното поддържане в 
готовност е една от предложенията ни за подобряване на 
дейността. Целесъобразно е при действия извън МБАЛ-Со-
фия, спешните екипи да бъдат окомплектовани със кому-
никационната система „ТЕТРА“, вече внедрена в МО и БА.

TETRA (Trans European Trunked RAdio) е кодирана, цифрова, 
мобилна, клетъчна, радиокомуникационна система, разра-
ботена от Европейския стандартизационен институт, 
специално за държавните институции и центровете за 
спешна помощ. ТЕТРА е създадена за работа при екстрем-
ни/кризисни ситуации и позволява високо надеждна защи-
та на предаваната информация. ТЕТРА технологията се 
различава от аналоговите мобилни мрежи, както и от 
GSM мрежите по степента на сигурност, надеждност, 
бързина на установяването на връзка между абонати-
те, която по стандарт е под 0,3 секунди. Благодарение 
на ТЕТРА всички професионални организации разполагат 
с единен комуникационен инструмент, който им позволя-
ва да взаимодействат помежду си и да са по-ефективни. 
Системата гарантира надеждност - устойчивост при 
природни бедствия и терористични актове, независи-

мост от обществените мобилни мрежи (на практика 
гарантира непрекъсваема работа при бедствия и ката-
строфи, които водят до претоварване в обществените 
мрежи). Използването на алгоритми за засекретяване на 
пренасяната информация на практика гарантира невъз-
можността за подслушване и вмешателство и осигурява 
безкомпромисна сигурност.

Основното предимство на системата е, че всеки ТЕТРА 
терминал комбинира в едно крайно устройство мобилен 
телефон, радиостанция, GPS, терминал за предаване на 
данни и всичко това е високо засекретено. Системата 
позволява да се следи местоположението на екипа или 
санитарния автомобил. Благодарение на възможността 
за директен режим на работа на TETRA, екипите могат 
дори да комуникират в места като мазета и тунели, къ-
дето GSM мрежите нямат покритие. Предварително де-
финирани съобщения за статуса от типа на „Идвам“ или 
„Пристигнах на мястото“, дават възможност за бързо 
и точно откриване на екипите на самите места. ТЕТРА 
има специална функция за спешно повикване за защита на 
потребителя от спешния екип, също така позволява уни-
версална групова комуникация. Друго важно предимство е 
това, че системата е внедрена в системата на МВР, коя-
то е основен „играч” в системата на защита от бедствия 
и кризисни ситуации в страната. МВР разполагат със 
значителен брой базови и радиорелейни станции, както и 
с мобилни базови станции, инсталирани в специализирани 
автомобили, предназначени да осигуряват радиопокритие 
при спешни случаи в райони, намиращи се извън формира-
ното от стационарните станции радиополе. Развитието 
на системата в МВР е гарантирано, тъй като цялост-
ното й изграждане на територията на страната е едно 
от необходимите условия за приемането на Р България в 
Шенгенската зона. По данни на МВР служителите на Гра-
нична полиция и на екипите за противопожарна защита 
могат да ползват защитена цифрова радиокомуникация 
на повече от 80% от територията на страната.

Фигура 1.  Външен изглед на ТЕТРА телефон модел THR 880 i
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Окомплектоването на спешните екипи със комуникацион-
ната система „ТЕТРА“ би подобрило възможностите за 
сигурна комуникация и координация както на ведомствено 
ниво (ВМА, МО, БА), така и на междуведомствено – основ-
но със структурите на МВР, които ще участват активно 
при ликвидиране на последствията при бедствия и кризис-
ни ситуации в страната.

Съгласно плана на ВМА за защита при бедствия и кризисни 
ситуации през този етап се активира група „Политравма“ 
изпълняваща функции на военномедицински кризисен щаб 
за обработка на постъпващата информация и вземане 
на решения. Важни задачи са постигане на максимално 
ефективна обработка на постъпващата информация: 
поетапна оценка на положението, разчет на наличните 
и използвани медицински ресурси (човешки и материални), 
връзка с останалите служби за помощ и отговорните ор-
гани, постигане на максимално ефективно управление на 
медицинските ресурси [1].

2. Оглед и оценка на обстановката

Основната задача на първия медицински екип, изпратен в 
района на бедствието след оповестяването. Правилата, 
които се спазват, за да се изпълни тази задача са след-
ните:

а.	 веднага след като пристигне, ръководителят на меди-
цинския екип се представя на ръководителя на спаси-
телните операции (противопожарни, полицейски или 
други звена), запознава се с първоначалната оценка на 
обстановката, за да се убеди, че медицинският екип не 
е изложен на опасност от евентуалното ù влошаване;

в.	 ръководителят на медицинския екип възможно 
най-бързо установява връзка с дежурния офицер/ръ-
ководителя на военномедицинския кризисен щаб с цел 
запознаването им с обстановката;

г.	 пристъпване, съвместно с ръководителя на спасителни-
те звена, към организация на действията на предната 
линия – разделяне терена на оперативни зони. С това се 
цели да не се пропусне и най-малкия отрязък от поразе-
ната зона (т.е. нито една жертва) и да се разпределят 
равномерно човешките и материалните ресурси.

Много важно на този етап е да не се допуска надделяване 
на естественото за всеки лекар желание да помогне неза-
бавно на всички пострадали. Става въпрос за особен слу-
чай в медицинската етика при бедствия, който изисква с 
цел спасяването на колкото е възможно повече хора, да се 
въведе определена организация, преди да се пристъпи към 
оказване на медицинска помощ [2].

3. Активиране на екипите и формированията за меди-
цинска защита

Това е едно от най-важните мероприятия, тъй като вече 
се касае за изпращане на специализирани по профила на 
бедствието/кризисната ситуация екипи или медицински 
структури/формирования.

Веднага щом получи изпратеното от първия медицински 
екип съобщение за ситуацията на място, ръководителят 
на военномедицинския кризисен щаб, с разрешението на 
началника на ВМА, започва да насочва към мястото на 

инцидента/бедствената ситуация наличните медицински 
ресурси – лекари, медицински сестри, както и необходи-
мите за оказване на първа помощ материали и оборуд-
ване. Придвижването се извършва поетапно. С оглед на 
постигане на желаната експедитивност се изисква пред-
варително уточняване по какъв начин ще бъдат осигурени 
необходимите транспортни средства (санитарни авто-
мобили, хеликоптери, автобуси) – например чрез временна 
мобилизация. Военномедицинският кризисен щаб отгова-
ря за рационалното използване на ресурсите, следи колко 
и какви кадри са изпратени или са на разположение. Бла-
годарение на това екипите могат да работят на смени 
при крупни бедствени ситуации, когато спасителните 
операции продължават дни наред.

Възможностите на ВМОБР за действие при кризисни си-
туации включват развръщането на полева болнична база, 
която на практика представлява многопрофилна болница 
при полеви условия. Съвременните предизвикателства 
обаче са свързани с много бързо развръщане на медицин-
ските екипи в зоната на бедствието, оказване на меди-
цинска помощ в съкратен обем (по жизнени индикации), 
стабилизиране на тежко пострадалите и бърза евакуа-
ция към стационарни здравни заведения. В този контекст 
са необходими по-малки, но мобилни звена с възможност 
за тръгване от спешното отделение до 10-15 мин след 
сигнала за бедствие. Нашият апробиран модел в симула-
ционни занятия се състои в изпращането на до 3 спешни 
медицински екипи с оборудвани санитарни автомобили 
(вкл. реанимобили) и логистично оборудване в обем: транс-
портно средство с 2 пневматични медицински палатки за 
сортировка и спешна медицинска помощ (с осветление и 
отопление), 2 реанимационни раници (оборудвани по табе-
ла), мобилни респиратори и консумативи в текущ порядък. 
Оборудването и транспортните средства са в постоян-
на готовност, което позволява сформираните екипи от 
дежурното 24 часа спешно отделение да поддържат 10-
15 минутна готовност за тръгване. При необходимост 
ВМОБР изпраща допълнително до 15 бр. спешни специали-
зирани екипи (хирургически – 4 бр., реанимационни – 2 бр., 
терапевтични – 2 бр., токсикологичен – 1 бр., акушероги-
некологичен – 1 бр, епидемиологичен – 1 бр, инфекциозни 
– 2 бр., реанимационни екипи за авиомедицинска евакуация 
при осигурен авиотранспорт – 2 бр.).

Придобитите в последните 2 години способности за 
разкриване на полеви пункт за сортировка и оказване на 
медицинска помощ по витални индикации (вкл. хирургичен 
контрол на нараняванията) с използване на пневматични 
медицински палатки, които се разгъват и привеждат в 
работно положение за 3 мин., значително повишиха въз-
можностите на спешните екипи от ВМА.

На медицинския персонал се осигурява предварително 
подготвени диагностично-лечебни комплекти и надежд-
на екипировка – удобно защитно облекло, каски, ръкавици, 
подходящи обувки, допълнителни принадлежности (фенери 
например). Носенето на подходяща защитна екипировка е 
от жизнено значение при възникване на масови загуби от 
ХБРЯ агенти. Често при първоначалната фаза на спаси-
телните операции се наблюдава недостиг на санитарни но-
силки и друго имущество. Ето защо, задължително трябва 
да се предвидят резерви, които да са предварително ком-
плектувани и да се набавят бързо нови в случай на нужда. 
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Предният медицински пост (полеви пункт за лекарска 
помощ според А. Парашкевов [6]) е задължителен основен 
елемент при всички видове бедствени ситуации и има оп-
ределящо значение за ефективността на медицинската 
помощ. Именно той сортира и подготвя всички пострада-
ли за евакуация. Мястото, където се установява предния 
медицински пост, трябва да бъде избрано правилно и да 
отговаря на три съществени изисквания:

1. Да бъде най-близо до мястото, откъдето се извличат 
пострадалите. Тъй като изнасянето на пострадалите се 
извършва на носилки (или на ръце), разстоянието, което 
ще изминават спасителите, трябва да бъде възможно 
най-кратко (по-малко умора, повече пренесени хора).

2. Да бъде защитен от въздействието на поразяващите 
фактори или неблагоприятни въздействия на околната 
среда. От материална гледна точка предният медицински 
пост може да бъде изграден по различен начин, в зависи-
мост от мястото и наличните средства – в готови по-
мещения, в палатка, в сглобена на място преносима кон-
струкция и др.

3. В рамките на предния медицински пост трябва да се 
обособят три отделни зони – а) зона за прием и сорти-
ране (приемо-сортировъчна площадка); б) зона за оказване 
на медицинска помощ; в) зона за изчакване на медицинска 
евакуация.

На входа и изхода на предния медицински пост се води от-
чет за потока на пострадалите. Най-важно е на изхода към 
всеки пациент да бъде прикрепена сортировъчна марка и 
попълнен „Фиш за спешна медицинска помощ“, а при прове-
дени реанимационни мероприятия – „Реанимационен лист“ 
(съгласно изискванията на Наредба № 25 на МЗ от 4 ноем-
ври 1999 г. за оказване на спешна медицинска помощ). Це-
лесъобразно е да се обсъди възможността за апробиране 
в системата на медицинска защита на Р България на из-
ползването на бланката „Полева медицинска карта“, която 
е внедрена в страните-членки на НАТО. ВМА е ратифицира-
ла стандартизационното споразумение, внедряващо блан-
ката и следва да го прилага за своите военномедицински 
екипи. Бланката „Полева медицинска карта“ се попълва от 
оказващия първа медицинска помощ, с цел осигуряване на 
необходимата информация за последващото лечение на па-
циента по време на евакуацията и хоспитализацията. Тя 
съдържа базова информация за пациента и неговото здра-
вословно състояние. Попълнената бланка се поставя в плик, 
изготвен от подходящ материал, който да я предпазва от 
климатични въздействия. Ако пациентът подлежи на ева-
куация, на външната страна на плика се отбелязва ръко-
писно евакуационният приоритет (триажната категория). 
Най-важното предимство на бланката е, че в нея е зало-
жена само най-важната информация за състоянието на па-
циента и проведеното лечение, което ще отнема по-малко 
време в сравнение с попълването на фиша за спешна меди-
цинска помощ и реанимациония лист. Друго предимство е, 
че в бланката има място за указване на триажната кате-
гория, което дублира информацията от сортировъчната 
марка. Това според нас осигурява най-добра съвместимост 
и използваемост на внасяната информация.

При широкомащабни произшествия се изграждат някол-
ко челни медицински поста. Тогава преминалите през тях 

пострадали се насочват към медицински евакуационен 
център и от там към съответните болнични заведения. 

ВМА е в процес на изграждане на специализирано военно-
медицинско формирование, наречено „Подразделение за 
настаняване на пострадали“ (или „Евакоприемник“). Фор-
мированието предоставя възможност за настаняване на 
пациенти, които вече са получили необходимия обем ме-
дицинска помощ в полеви условия и вече са в стабилизи-
рано състояние. Тези пациенти изчакват по-нататъшна 
евакуация към лечебни заведения. Капацитетът му е 25 
легла, като работят лекари, медицински сестри, сани-
тари, окомплектовано е със съвременни пневматични па-
латки и необходимата апаратура. Предвидено е да бъде 
окомплектовано със собствени санитарни транспортни 
средства. То може спокойно да изпълнява функциите на 
медицински евакуационен център при бедствени ситу-
ации и може да се използва в националната система за 
медицинска защита, ако е на разположение (не е на мисия 
или операция зад граница, тъй като е декларирано форми-
рование за НАТО).

За да бъде системата ефективна трябва да се назначат 
оперативни отговорници начело с ръководител на меди-
цинското осигуряване (РМО). Тази функция се поверява 
на най-опитния специалист по спешна медицина или ме-
дицина на катастрофите, който най-често е на мястото 
на произшествието. Тя може да се изпълнява от няколко 
лекари - временно от лекарят, пристигнал първи на мес-
топроизшествието, и постоянно – от извикания впослед-
ствие по-опитен негов колега. От съществено значение е 
да се осигури непрекъснато ръководство на медицинската 
помощ.

Задачите, които се възлагат на ръководителя на меди-
цинското осигуряване са следните:

а.	 да реши къде да установи предния медицински пост и 
медицинския евакуационен център;

б.	 да разпредели по структури наличния санитарен персонал;

в.	 да проследява развитието на положението, особено 
що се отнася до ефективността на медицинската 
помощ, нововъзникващите опасности и медицинските 
нужди;

г.	 да изисква от висшестоящите органи медицински под-
крепления в случай на нужда (персонал, медицински ма-
териали, транспортни средства и др.);

д.	 да информира редовно съответните органи за развоя 
на събитията.

На разположение на РМО се осигурява радиотелефон. Ра-
диотелефонната връзка (система ТЕТРА) е от съществе-
но значение, тъй като практиката показва, че безреди-
ето и слабата ефективност на спасителните операции 
често се дължи на лошото качество на комуникация [3, 4].

4. Медицинско осигуряване 
на спасителните мероприятия

Ръководителят на предния медицински пост определя 
лекарите и медицинските сестри, които да участват в 
извличането и оказването на помощ на пострадалите в 
съответните оперативни зони. Те се избират сред личния 
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персонал, като приоритетно се задоволяват нуждите на 
предния медицински пост. Правилното медицинско осигу-
ряване на спасителните операции предполага изпълнение-
то на мерки от най-различно естество:

●	 Увеличаване шанса за оцеляване на поразените чрез 
спешна реанимация;

●	 Успокояване на ранените (физическо и душевно), кое-
то води до намаляване последствията от стреса;

●	 Въвеждане на ред, по който спасителите да освобож-
дават/извличат жертвите от развалините в зависи-
мост от тяхното състояние (своеобразна първична 
сортировка).

При медицинското осигуряване на спасителните опера-
ции лекарите и сестрите прилагат обичайните си знания 
и умения по спешна помощ, като се съобразяват със спе-
цификата на обстановката [5, 7].

ИЗВОДИ 

1. Предлага се въвеждане на алгоритми за организация 
на спешната медицинска помощ, оказвана от спешните 
екипи и формирования от МБАЛ-София при възникване на 
масови медицински загуби от конвенционални поразяващи 
средства или ХБРЯ поразяващи агенти извън болницата, 
с цел оптимизиране съществуващия модел на спешна ме-
дицинска помощ на ВМА при възникване на масови меди-
цински загуби.

2. Предлага се усъвършенстване на комуникационните въз-
можности чрез окомплектоване на спешните медицински еки-
пи с комуникационната система „ТЕТРА“, което ще подобри 
възможностите за сигурна комуникация и координация както 
на ведомствено ниво (ВМА, МО, БА), така и на междуведом-
ствено ниво – основно със структурите на МВР.

3. Предлага се използване в системата на медицинска за-
щита на ВМА и Р България на „Подразделение за наста-
няване на пострадали“ (ако е на разположение), което да 
изпълнява функциите на медицински евакуационен център 
при бедствени ситуации.

4. Предлага се обсъждане на възможността за апробиране 
в системата на медицинска защита на Р България на из-
ползването на бланката „Полева медицинска карта“, коя-
то е внедрена в страните-членки на НАТО.
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ОПТИМИЗИРАНЕ НА ОРГАНИЗАЦИЯТА НА СПЕШНАТА МЕДИЦИНСКА 
ПОМОЩ НА ВМА ПРИ ВЪЗНИКВАНЕ НА МАСОВИ МЕДИЦИНСКИ 
ЗАГУБИ – МЕДИЦИНСКА СОРТИРОВКА (ТРИАЖ), ДЕКОНТАМИНАЦИЯ 
НА ПОРАЗЕНИТЕ, ОКАЗВАНЕ НА ПЪРВА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ, 
МЕДИЦИНСКА ЕВАКУАЦИЯ (ЧАСТ II)

Н. Григоров
Oтделение „Спешна медицинска помощ“ – Военномедицинска академия, София

OPTIMIZATION OF THE ORGANIZATION OF THE EMERGENCY MEDICAL CARE 
IN MILITARY MEDICAL ACADEMY-SOFIA IN CASE OF MASSIVE MEDICAL 
LOSSES – MEDICAL SORTING (TRIAGE), DECONTAMINATION 
OF THE CASUALTIES, FIRST AID, MEDICAL EVACUATION (PART II)

N. Grigorov
Unit of Emergency Care – Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ

Цел: Целта е от една страна да се оптимизира моделът 
на Спешна помощ в структурите на Военномедицинска 
академия и от друга страна, да се предложи прилагане-
то на този модел от други лечебни заведения. На базата 
на опита от участието на наши спешни екипи в реални 
бедствени ситуации и проведени тренировки и учения 
може да направят констатации и предложения в няколко 
направления.

Методи: Описателен метод за представяне на собст-
вения придобит опит при медицинско осигуряване на 
бедствени ситуации с възникване на масови медицински 
загуби. Сравнителен метод при анализ на резултатите 
от медицинското осигуряване при различни бедствени 
ситуации.

Изводи: 

1. Предлага се въвеждане на алгоритми за организация 
на спешната медицинска помощ, оказвана от спешните 
екипи и формирования от МБАЛ-София при възникване на 
масови медицински загуби от конвенционални поразяващи 
средства или ХБРЯ поразяващи агенти извън болницата, 
с цел оптимизиране съществуващия модел на спешна ме-
дицинска помощ на ВМА при възникване на масови меди-
цински загуби.

2. Предлага се унифицирана система за категоризация 
на пострадали от конвенционални травми и поразени от 
ХБРЯ агенти, която да се използва от екипите и фор-
мированията от МБАЛ-София към ВМА извън болницата 

при бедствени ситуации с възникване на масови загуби. 
Целта е стандартизиране на процедурите на триаж на 
ведомствено ниво и междуведомствено ниво.

3. Предлага се провеждане от спешните екипи на съкра-
тен обем на деконтаминация при ХБРЯ поразени, преди 
прилагане на животоспасяващите процедури.

Ключови думи: оптимизиране на организацията, спешна 
медицинска помощ, масови медицински загуби, медицин-
ска сортировка (триаж), деконтаминация на поразените, 
оказване на първа медицинска помощ, медицинска евакуа-
ция

SUMMARY

Aim: On the one hand, the aim is to optimize the model of 
Emergency Medical Care in Military Medical Academy-Sofia. On 
the other hand, the aim is to suggest an application of this model 
in other hospitals in the country. Ascertainments and suggestions 
can be made on the basis of the experience by taking part in real 
critical situations and some trainings. 

Methods: Descriptive method for a description of the self-
experience in medical insurance of mass casualty events. 
Comparative method in analyzing the results from the medical 
insurance in different critical situations.

Conclusions: 

1. We suggest an application of algorithms for organization of 
the Emergency Medical Care in cases of massive medical losses 
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due or not to chemical, biological, radiological, or nuclear event 
outside the hospital, aiming to optimize the existing model of 
Emergency Medical Care in Military Medical Academy-Sofia.

2. A unified system for categorization of the casualties due or not 
to chemical, biological, radiological, or nuclear event is suggested. 
It will be used by the medical teams in Military Medical Academy-
Sofia outside the hospital in case of mass casualty events. The 
aim is a standardization of the procedures for a triage.

3. It is suggested to use a shortened volume of measures for 
a decontamination of a casualty of a chemical, biological, 
radiological, or nuclear event, before the life-saving procedures.

Key words: optimization of the organization, Emergency 
Medical Care, massive medical losses, medical sorting (triage), 
decontamination of the casualties, first aid, medical evacuation

1. Медицинска сортировка (триаж) 

Медицинската сортировка (триаж) представлява разде-
лянето на пострадалите на групи според срочността за 
оказване на медицинска помощ, шансовете за оцеляване 
и необходимите ресурси за лечение. Системата за сорти-
ровка (триаж) се състои от следните елементи:

●	 диагноза на естеството и тежестта на получените 
увреждания и последиците им за жизнено важните 
функции на пострадалия;

●	 категоризиране на пострадалите.

При нейното осъществяване следва да се спазват следни-
те основни правила:

а.	 Всички пострадали подлежат на сортиране.

б.	 Сортирането трябва да започне възможно най-рано 
по веригата на медицинската помощ (обикновено в 
предния медицински пост).

в.	 Сортировката следва да се извършва от лекари с бо-
гат опит в спешната медицина и травматизма.

г.	 Сортировката трябва да се извърши бързо, за да мо-
гат да се обработят всички пострадали в приемлив 
срок. Оценката на състоянието на пострадалия не 
трябва да отнема повече от една минута.

д.	 Сортировката следва да бъде динамичен процес – пе-
риодични повторни оценки са необходими, за да се ус-
танови влошаване или подобрение на състоянието.

е.	 Сортировката следва да бъде последователна – една 
и съща категория на различни пострадали със същите 
критерии. За целта е необходимо процедурите за сор-
тировка и триажните категории да са стандартизи-
рани на национално ниво.

ж.	 Крайната цел е категоризация на пострадалите по 
спешността за оказване на помощта, от която се нужда-
ят. За целта е достатъчно да се работи по системата на 
НАТО, възприета и в доктрината за медицинско осигуря-
ване на въоръжените сили на Р България, с четири кате-
гории: незабавно лечение (група T1), забавено, отложено 
лечение (група T2), минимално лечение (група T3) и изчаква-
телно лечение (група T4). Важно е да се отбележи, че по-
следната категория („Изчаквателно лечение“) се използва 
само при ситуации с масови загуби. Медицинска помощ се 
оказва приоритетно на групи Т1 и Т2;

з. Всеки пациент, при излизането му от предния медицин-
ски пост, се придружава от бланка „Полева медицинска 
карта“, в която се нанасят данни за самоличността на па-
циента, първична информация за констатираното увреж-
дане, извършени медицински манипулации и категоризация 
на пациента, съгласно възприетата триажна система.

При ХБРЯ инциденти и масови загуби следва да се използ-
ват същите триажни категории, както е възприето в 
стандартизационните документи на НАТО [1], с цел осигу-
ряване на оперативна съвместимост, по-лесно възприема-
не, но също така и честото съчетаване у един пострадал 
на ХБРЯ поразяване с конвенционална травма.

Унифицираните триажни категории при конвенционални 
наранявания и ХБРЯ въздействия, които се предлага да 
се използват от екипите на МБАЛ-София към ВМА при 
бедствени ситуации с възникване на масови загуби са об-
общени в табл.1.

Категория Травма Химическо Ядрено
и Радиационно Биологично Цвят

Спешен Спешен Спешен 

I порядък I порядък
I порядък

(Тежък сепсис
или септичен шок)

(>2 Gy доза
в съчетание с

конвенционална
травма)

Спешен Спешен Спешен 

II порядък

II порядък
(>2 Gy доза

самостоятелно или
0.75-2 Gy в съчетание

с конвенционална
травма)

II порядък
(Сепсис)

Т3 Минимално
лечение Отложен Отложен

(<0.75 Gy)

Отложен
(Клинична
инфекция)

Зелен

Т4 Изчакващи Изчакващи Изчакващи Изчакващи Син

Т1 Незабавно
лечение Червен

Т2 Отложено
лечение Жълт

Таблица 1.  Триажни категории при възникване на масови загуби от 
конвенционални травми и ХБРЯ въздействия

Категория Т1 – Това е най-високият приоритет. Състои 
се от пострадали, на които трябва да се окаже незабавна 
животоспасяваща интервенция (помощ) или продължава-
щи грижи. Тези процедури не трябва да отнемат време 
и следва да се отнасят само за тези ранени (поразени) с 
високи шансовете за оцеляване. Критериите варират в 
зависимост от използваната система на сортировка и 
могат да се основават на физиологични параметри, спе-
цифични индикации или изискване, или прилагане на кон-
кретна медицинска процедура, например турникет. Кри-
териите обикновено включват:

а.	 катастрофално кървене (или приложен турникет);

б.	 тахипнея> 30/мин.;

в.	 брадикардия< 40 / мин.;

г.	 тахикардия;

д.	 RevisedTraumaScore (RTS) от 1 до 10 (резултат, полу-
чен от кома скала Глазгоу (GCS), дихателна честота и 
систолично кръвно налягане);

е.	 гърчове;

ж.	 обструкция на дихателните пътища.

При бедствени ситуации с масови загуби и ограничени ме-
дицински ресурси, класифицирането на пострадал/поразен 
като Т1 трябва да бъде последвано от оказване от лекаря 
на първа помощ („триаж и лечение“), включваща прилагане 
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на основни животоспасяващи интервенции и изключване 
на други животозастрашаващи състояния, преди да се 
премине към следващия пострадал.

Категория Т2 – Това е приоритет, който се използва за 
определяне на пострадали, които не са категория T1, но 
обикновено не са ходещи. Критериите включват:

а.	 пострадали, които не ходят самостоятелно, но не из-
искват незабавно животоспасяващо лечение;

б.	 ходещи самостоятелно, но в безпомощно състояние 
(не се подчинява на команди, загуба на зрение);

в.	 RTS = 11;

г.	 ХБРЯ или клинични признаци, които предполагат ранно 
влошаване на състоянието като начални признаци на 
сепсис (биологичен агент), установени от детекция-
та високи експозиционни дози радиация или приложен 
невропаралитичен химически агент.

За да се смекчат последиците от забавянето, се изисква 
поддържащо лечение (например вливане на стабилизиращи 
интравенозни течности, шиниране, приложение на анти-
биотици, катетеризация, стомашна декомпресия и нама-
ляване на болката). Примери: тежки наранявания на голе-
ми мускули, фрактури на големите кости, наранявания в 
коремната област и/или гръдния кош, главата, или трав-
ми на гръбначния стълб, неусложнени обширни изгаряния. 

Категория Т3 – Това е най-ниският приоритет и обикно-
вено се използва за ходещи пострадали, които не са в без-
помощно състояние (т.е. да се подчиняват на команди и да 
не изискват придружител поради нарушено зрение). Таки-
ва пострадали/поразени могат ефективно да се грижат 
за себе си или могат да бъдат подпомогнати от необучен 
персонал. Примери: незначителни наранявания, ожулвания, 
счупвания на малки кости и леки изгаряния. 

Категория Т4 – Групата се състои от пострадали/пора-
зени, които са получили сериозни и често множествени 
наранявания, лечението им ще бъде продължително и ком-
плицирано, с нисък шанс за оцеляване. За да се обработят 
напълно, се изисква голям брой медицински персонал и ре-
сурси, които при бедствени ситуации с масови загуби са 
ограничени. Критериите могат да включват:

а.	 Injury severity score (ISS) = 75 (или 6 в някоя анатомична 
област);

б.	 тежки множествени наранявания по главата, тежки 
травми на гръбначния стълб;

в.	 обширни и тежки изгаряния;

г.	 свръхостър сепсис с полиорганна недостатъчност;

д.	 комбинирани травми (конвенционални и ХБРЯ аген-
ти) – лечението е по-малко вероятно да бъде успешно 
при наличие на комбинирано увреждане.

е.	 експозиция на големи дози радиация – поразени с> 8Gy 
експозиционна доза са с по-малко от 50 % шанс за оце-
ляване, дори и с медицинска помощ. 

Пострадалите/поразените получават подходящо па-
лиaтивно лечение. Степента на лечение зависи от налич-
ните ресурси и персонал и може да включва използването 
на големи дози наркотични аналгетици. За тези пострада-
ли всички усилия се насочат към поддържане и облекчаване 
на състоянието им като винаги следва да се мисли за въз-
можност за оцеляването им.

Стандартизирането на триажните категории и кри-
терии ще допринесе за оптимизиране на организацията 
на СМП и поведение на спешните екипи и структури от 
МБАЛ-София при масови медицински загуби от конвенцио-
нални поразяващи средства или ХБРЯ поразяващи агенти 
извън болницата и ще даде възможност за последовател-
ност („една и съща категория на различни пострадали със 
същите критерии“) и репродуктивност при сортировката 
(„Същата категория за един и същ пострадал, но от раз-
личен оценител“).

2. Деконтаминация на поразените

Специфична мярка при възникване на масови загуби от 
приложени ХБРЯ агенти. Обикновено се извършва от спе-
циализирани структури, окомплектовани със съответна-
та екипировка и оборудване. Целта е да не се допусне кон-
таминиран пациент да напусне мястото на инцидента и 
по евакуационната верига да контаминира територията 
и персонала на приемащите лечебни заведения. Тъй като 
последните в болшинството си не разполагат със сред-
ства, а и „ноу-хау“ за деконтаминация, това подчертава 
голямото значение на провеждането на тези мероприя-
тия на мястото на инцидента.

Задължение на спешните екипи е да извършат медицинска 
деконтаминация на поразените. Основните цели на меди-
цинската деконтаминация се свеждат до:

а.	 отстраняване на въздействащия агент от кожата и 
облеклото на пострадалите и чрез това редуциране на 
неговото въздействие върху човешкия организъм;

б.	 предпазване на медицинския персонал от спешните 
екипи от вторична експозиция;

в.	 осигуряване на психологическа стабилност на постра-
далите [2, 3, 4].

Медицинският персонал от спешните екипи извършва 
съкратен обем на деконтаминация, изразяващ се в събли-
чане на дрехите и личните предпазни средства, отстра-
няване на вредните агенти от откритите части на тя-
лото, деконтаминация на отворените рани, също така и 
прилагане на съответните антидоти. С това се постига 
до 95% елиминиране на увреждащия фактор[2, 5, 6].

Отстраняване на облеклото се извършва преди прилага-
нето на животоспасяващите манипулации и трябва да 
се извършва от главата към петите, от чисти към за-
мърсени участъци и отвътре навън. Контаминираните 
дрехи се събират в отделни чували за опасни отпадъци и 
впоследствие се подлагат на специална обработка, а на 
пациентите се осигурява облекло от обменен фонд. Ако 
липсва такова чисто облекло, се използва термично фолио 
за съхраняване на телесната температура.

Контаминираните отворени наранявания се деконтами-
нират с антисептици и се покриват с водонепроницаемо 
фолио преди цялостната деконтаминация на тялото, с 
цел избягване на вторична деконтаминация. Следва при-
лагане на животоспасяващите медицински процедури при 
спазване на изискванията за сигурност (носене на лично 
протективно облекло и предпазни средства). След стаби-
лизиране на пациентите, специализираните структури 
за ХБРЯ защита провеждат деконтаминация на цялото 
тяло по утвърдена схема.
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Специфичен въпрос е деконтаминацията на раните при 
комбинирани наранявания. От цялата гама химични аг-
енти само кожнообривните и нервните агенти създават 
особено голям риск за внедряване през рани. От биологич-
ните агенти такива рискове съществуват при причини-
телите на покривните инфекции и някои от трансмисив-
ната група. След въздействие с радиологични средства 
само високоенергетични гамаемитери могат да доведат 
до ранева контаминация. В методичен аспект най-под-
ходящи съвременни антисептици за отстраняване на 
микроорганизмите, попаднали върху рани, са хлорхексиди-
новите съединения, висшите алкохоли и йодофорите. Пър-
вите са подходящи и за цялостна дезинфекция на тялото. 
Трябва да се има предвид фактът, че хлорхексидиновите 
субстанции са меки дезинфектанти и не покриват целия 
спектър от възможните биологични агенти (например: 
споровите форми не се влияят от тях). Алкохолите и йо-
дофорите са по-мощни, но не са за цялостна дезинфекция. 
Обработката на раните включва задължително сваляне 
на превръзките и последващо третиране с антисептичен 
препарат.

Рискове от вторична контаминация има за екипите, рабо-
тещи в челните постове и особено в приемно-сортировъч-
ната площадка. Затова спрямо тях също ще трябва да се 
предвидят и при първа възможност да се проведат мерки 
за пълно деконтаминиране.

Въпреки, че животоспасяващите процедури може да не са 
необходими преди или по време на деконтаминация, ранно-
то приложение на антидот (химически агенти) или анти-
биотици (биологични агенти), би било разумно като част 
от тези животоспасяващи мерки.

3. Оказване на първа медицинска помощ

Първата медицинска помощ, оказвана от челните меди-
цински структури, цели възстановяване на жизнените 
функции на нуждаещите се и подготовка възможно най-
добре на пострадалите за отвеждане към съответните 
лечебни заведения, посредством опростени, системни 
медицински манипулации. Стабилизирането и кондицио-
нирането на пострадалите може да се наложи поради ва-
жното му влияние върху изхода от лечението. Чрез него 
се предотвратяват много случаи на преждевременна 
смърт, удължават се сроковете на първичната помощ и 
може да се промени групата на приоритет. Помощта на 
мястото на бедствие трябва да е ограничена, за да не 
се забавя евакуацията и дефинитивното лечение в спе-
циализирано лечебно заведение. Лечебните процедури са 
подобни на ежедневно използваните в службите за бърза 
медицинска помощ, за да се получи незабавна реакция и 
добър резултат. Стабилизирането и кондиционирането 
на пострадалите се ограничава до поддържане на кар-
дио-респираторните функции, без да се ангажират пре-
калено много човешки и материални ресурси – овладяване 
на кръвотечението и предотвратяване на шока, шинира-
не на фрактурите, превръзка на раните, обезболяване, 
профилактика на хипотермията и др. Важен елемент при 
невропаралитичните химически агенти е своевременното 
приложение на антидот в този етап, а при масирана кон-
таминация с бактериален биологичен агент – и профилак-
тичното приложение на широкоспектърен антибиотик.

Съществен момент е фактът, че първата помощ в тези 
случаи се базира изключително на само- и взаимопомощ, 
което предполага курсове за обучение на населението и 
работещите в потенциално застрашените обекти. Обу-
чение на спешните екипи за третиране на последиците 
от взривните травми, изгарянията, пораженията на ди-
хателните пътища, както и ХБРЯ поразяващите агенти, 
са важни елементи от общата подготовка за действие 
при бедствени и кризисни ситуации от различно естест-
во, включително и терористични актове. В тази връзка са 
разработени програми за обучение на спешните екипи под 
формата на тематични курсове.

4. Медицинска евакуация

Целта на медицинската евакуация е своевременното, 
ефикасно и с осигурени грижи от страна на медицинския 
персонал предвижване на ранени или болни от мястото на 
нараняване/заболяване до лечебно заведение или между 
лечебни заведения. Осигуряването на медицински грижи 
по време на транспортирането със специализиран меди-
цински транспорт има за цел да повиши вероятността за 
възстановяване на пациентите и да намали инвалидизира-
нето им в дългосрочен план [7].

Ограничената наличност от транспортни средства и 
придружаващ медицински персонал, налага те да се из-
ползват възможно най-рационално. В това отношение си-
лите на реда имат важна роля. Те са тези, които насочват 
възможно най-бързо линейките към точното място, от 
което ще поемат поразените (преден медицински пост и 
медицински евакуационен център); осигуряват достъп до 
тези структури – специална маркировка, спиране на път-
ното движение в едната посока и др. 

В спасителните операции участват най-различни превоз-
ни средства – санитарни автомобили с различно ниво на 
оборудване (линейка, реанимобил), санитарни автобуси, в 
някои случаи и други неспециализирани транспортни сред-
ства (лични превозни средства и др.).

Необходимо е също така да се осигури площадка за каца-
не на хеликоптери за авиомедицинска евакуация, която 
трябва да отговаря на изискванията за безопасност на 
въздухоплаването.

Медицинската евакуация започва по същество на изхода 
от предния медицински пост или медицинския евакуацио-
нен център. Нейната ефективност зависи най-вече от:

а. 	 категоризацията на пострадалите, която е вписана в 
придружаващата пациента документация („Полева ме-
дицинска карта“, „Фиш за спешна медицинска помощ“);

б.	 лекарят – диспечер насочващ пострадалите към различ-
ни болнични заведения в зависимост от състоянието им;

в.	 лекарят, отговарящ за евакуацията, да указва с какво 
превозно средство да се изведе пациентът и дали той 
да бъде придружен от лекар или медицинска сестра 
(медицинско осигуряване на евакуацията).

Като принцип следва да се спазва правилото: пострадали-
те от групи Т1 и Т2 се евакуират приоритетно, постра-
далите от групи Т3 и Т4 се евакуират след приключване 
евакуацията на групи Т1 и Т2.
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По отношение принципите на санитарния транспорт, при 
бедствени и кризисни ситуации обикновено се спазват 
две съществени правила при осъществяване на медицин-
ската евакуация:

а.	 необходимостта от по-голямо пространство за ме-
дицинска помощ по време на транспортирането на-
раства със сложността на случая;

б.	 най-добре оборудваните и бързи транспортни средства 
се използват за превозване на най-тежко пострадалите.

Евакуирането на пострадалите в най-подходящите лечеб-
ни заведения е съставна част на триажа и важна брънка 
във веригата на бързата медицинска помощ. Медицинско-
то регулиране на евакуацията е процесът, който коорди-
нира транспортирането на пострадалите от мястото на 
бедствието (терористичния акт) до болничното заведе-
ние. Факторите, влияещи върху този процес са: лечебни-
ят капацитет на медицинското заведение, капацитетът 
на заведението за специализирано лечение, сроковете на 
лечение, разстоянието до медицинското заведение, бро-
ят и клиничното състояние на пострадалите, наличният 
санитарен транспорт и др.

Специфичен въпрос е медицинската евакуация на поразе-
ни от биологично оръжие. Лечението на неконтагиозни 
заболявания (токсикоинфекции) и на контагиозни, но не 
особено опасни инфекции като чума, холера, жълта трес-
ка, се извършва в най-близкото инфекциозно отделение от 
болнична структура на МО или на МЗ. Евакуацията се из-
вършва със санитарен транспорт, който след това задъл-
жително се подлага на деконтаминация. ВМА единствена в 
страната разполага със специализирана носилка за транс-
портиране на контаминирани (вкл. и с опасни инфекциозни 
агенти) пациенти. За първи път в България през м. март 
2016 г. модулът за авиомедицинска евакуация към НПЦВЕ-
АММ проведе тренировка за авиомедицинска евакуация на 
пациенти, заразени с опасни инфекциозни агенти при из-
ползване на тази специализирана носилка. Носилката може 
да се използва и при транспортиране на контаминирани с 
химически и радиационни агенти поразени.

При доказана ООИ (заболяване с неясен произход и тежко 
протичане) и наложена карантина, медицинска евакуация 
не се извършва и лечението се провежда на място в раз-
крито за целта болнично учреждение на МО или на МЗ. В 
този случай лечебно-евакуационното осигуряване се съо-

бразява с плана на местната администрация и МЗ, изгот-
вен за бедствени ситуации от такъв характер.

ИЗВОДИ 

1.	 Предлага се въвеждане на алгоритми за организация 
на спешната медицинска помощ, оказвана от спешни-
те екипи и формирования от МБАЛ-София при възник-
ване на масови медицински загуби от конвенционални 
поразяващи средства или ХБРЯ поразяващи агенти 
извън болницата, с цел оптимизиране съществуващия 
модел на спешна медицинска помощ на ВМА при възник-
ване на масови медицински загуби.

2.	 Предлага се унифицирана система за категоризация 
на пострадали от конвенционални травми и поразени 
от ХБРЯ агенти, която да се използва от екипите 
и формированията от МБАЛ-София към ВМА извън 
болницата при бедствени ситуации с възникване на 
масови загуби. Целта е стандартизиране на процеду-
рите на триаж на ведомствено ниво и междуведом-
ствено ниво.

3. Предлага се провеждане от спешните екипи на съкра-
тен обем на деконтаминация при ХБРЯ поразени, преди 
прилагане на животоспасяващите процедури.
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РЕЗЮМЕ

Настоящата статия изяснява понятийния апарат на 
категорията „качество“ и основните теоретични поста-
новки и научни изследвания, посветени на оптимизиране 
на качеството. Разгледани са най-известните модели за 
осигуряване на качеството и е анализирана възможност-
та за тяхното използване за подобряване качеството на 
логистичното осигуряване във Военномедицинска акаде-
мия. Направени са обосновани изводи за необходимостта 
от детайлен сравнителен анализ на логистичното оси-
гуряване в големи български болници и изработване на 
действащ модел за осигуряване качеството на немеди-
цинската болнична логистика.

Ключови думи: осигуряване на качеството, управление 
на общото качество, контрол на общото качество, шест 
сигма, болнична логистика.

ABSTRACT

The present study clarifies the term „Quality“ and the main 
theories and scientific studies about quality optimization. The 
most famous models for quality assurance are described and 
the opportunity for their use for quality improvement at Military 
Medical Academy is analyzed. As conclusions the need of 
detailed comparative analysis of logistics support in large 
Bulgarian hospitals and elaborating of working model for quality 
assurance of non-medical hospital logistics are motivated. 

Key words: quality assurance, total quality management, total 
quality control, six sigma, hospital logistics.

Въпросът за качеството е един от най-обсъжданите в 
теорията и в практиката на обществения живот. Трудно 
е да се определи еднозначно какво точно обозначаваме с 
термина „качество“. В оксфордския речник то е определе-
но като „степен на отличното“ и това определение и до 

днес е общопризнато, а според теорията за всеобщо ка-
чество може да се използва следното определение: „Прави 
по правилен начин това, което е правилно“ (8).

Друго общоприето определение за качеството предполага, 
че изделията и услугите са качествени, когато отгова-
рят на очакванията на потребителя или качеството 
представлява определена степен на удовлетвореност 
на клиента от предоставената му стока или услуга (8). 

В литературата се срещат множество дефиниции от 
различни автори за понятието качество и това е причи-
на то да се определя по разнообразни начини, но както е 
видно по-долу в преобладаващата част от определенията 
се поставя акцент върху потребностите, очакванията и 
резултата от даден продукт или услуга.

Деминг споделя, че: „управлението на качеството, означа-
ва получаването на такова качество, на което разчита 
пазарът“ (12,13).

Според Д. Джуран, качеството е съответствие на проду-
кта с неговото предназначение (19,20,21,22). 

Файгенбаум счита, че „качеството е съвкупност от сложни 
пазарни, технически и експлоатационни характеристики, 
които отговарят на очакванията на потребителя“ (4,14).

Ишикава разглежда качеството в по-широк смисъл, а 
именно „качеството означава качество на работата, ка-
чество на услугите, качество на информацията, качест-
во на технологичните процеси, качество на хората, в т.ч. 
на работниците, инженерите, мениджърите и оператив-
ните ръководители, качество на системите, качеството 
на фирмите, качеството на целите и т.н.“ Основното в 
управлението на качеството за Ишикава е било управле-
нието на качеството във всяка негова проява. Той от-
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кроява следните пет принципа в тоталното управление 
на качеството (6):

●	 Всички дейности на компанията образуват единен процес.

●	 Управлението на качеството изисква интегриран под-
ход, който да отчита издръжки, качество, производи-
телност на труда и надеждност на пласмента.

●	 Процесът на труда се осъществява на основа на из-
ползването на всички ключови функции, следователно 
качеството може да се повиши само тогава, когато се 
прилагат всички основни функции, както и груповият 
подход и кръжоците за качество.

●	 Управлението на качеството е по-скоро начин за изме-
нение на поведението и нагласите на хората, отколко-
то избор на методи и инструменти.

●	 Изключително важно за ефективния контрол и упра-
вление на качеството е непрекъснатото обучение, 
вкл. и кръжоците за управление на качеството.

Според Филип Кросби качеството е съответствие на из-
искванията (11).

Въз основа на нашето проучване считаме, че определение-
то, което дава сравнително добра представа за качест-
вото е формулирано от австрийския учен Хауке, според 
когото качеството е съвкупност от свойства и беле-
зи на един продукт, процес или услуга, което ги прави 
пригодни да отговорят на предварително определени 
изисквания (15,16,17,18). 

В тази връзка можем да обобщим, че под „качество“ се 
разбира стремежът за постигане на симбиоза между тех-
ническите характеристики на даден продукт или услуга и 
способността за удовлетворяване на желанията и нужди-
те на потребителя.

Понятието качество е приложимо към различни обекти – 
например качество на система, качество на процес, ка-
чество на отделен продукт или услуга и т.н. Различните 
обекти, към които е приложимо качеството, изискват 
различни подходи за дефинирането му. 

За целите на настоящото изследване е необходимо по-яс-
но открояване на различните модели и системи за осигуря-
ване на качеството. Съществуват следните понятия (24):

●	 Total Quality Management (TQM);

●	 Total Quality Control (TQC);

●	 Statistical Quality Control (SQC);

●	 Quality Function Deployment (QFD);

●	 Quality In Daily Work (QIDW);

●	 Six Sigma и др. 

В продължение на повече от 50 години клиничните лабо-
ратории са прегърнали идеите на Shewhart и са включили 
контрола на статистическите процеси в стандартни опе-
ративни процедури за контрол на качеството на клинич-
ните лабораторни тествания на уменията. Напоследък 
други отрасли са преоткрили инструментите на Shewhart 
за статистически контрол на процесите. Motorola разра-
ботва философията за подобряване на качеството, бази-
рана на контрола на статистическите процеси, която се 
нарича „Six Sigma“. Sigma е гръцката буква, използвана за 
означаване на стандартното отклонение на население-

то. През 1988 г. Motorola печели Националната награда за 
качество на САЩ Baldrige и това обърна общественото 
внимание върху възможностите на концепцията „Шест 
сигма“. Няколко други организации започват да използват 
шест сигма, а General Electric, под ръководството на Джак 
Уелч, популяризират метода „Шест сигма“.

„Сигма е статистическа единица за измерване, която оп-
исва разпределението около средната стойност на всеки 
процес или процедура. Процес или процедура, които могат 
да постигнат способност плюс или минус шест сигма, 
може да се очаква да има дефектна честота не повече 
от няколко части на милион, дори да позволява известна 
промяна в средната стойност. От статистическа гледна 
точка това се доближава до нулеви дефекти“ (27). 

Най-разпространените модели за осигуряване на качест-
вото са Управление на общото качеството (TQM) и Кон-
трол на общото качеството (TQC). Основните различия 
между тях са следните (виж Табл. 1) (25): 

TQM TQC
Ударението е върху целта. Ударението е върху процесите.
Системата е проста и прецизна. Всички участват и дават идеи.

Доставката на информация е точна. Целта не е абсолютна.

Гъвкавост. 

Процесите се променят.

Служителите спират да мислят 
активно за подобряване на процеса. 
Страхуват се от допускане на 
грешки или закъснения.

Често крайният резултат се 
различава от първоначално 
планираното. Сътрудниците се 
фокусират върху процеса и губят 
целта.

ОСНОВНИ РАЗЛИЧИЯ МЕЖДУ МОДЕЛИТЕ

Процесите се определят след 
определянето на целта.

ОСНОВНИ НЕДОСТАТЪЦИ НА МОДЕЛИТЕ

Таблица 1.  Основни различия между моделите TQM и TQC

Интерес за настоящото изследване представлява и т. 
нар. „Цикъл на Шухарт“ (PDCA – Plan-Do-Check-Akt или 
PDSA – Plan-Do-Study-Akt) (28). Шухард въвежда и поняти-
ето непрекъснат цикъл на технологичните промени на ба-
зата на статистически контрол на качеството.

Фигура 1.  Повтарящ се цикъл на Шухарт до решаване на проблема

Идеите на Шухарт за първи път са използвани в практи-
ката през 30-те години на ХХ-ти век в САЩ. Неговите 
теории оказват силно влияние върху Деминг и формират 
основата за работата му. Уилям Деминг доразвива и раз-
ширява обхвата на цикъла на Шухарт, формулирайки из-
вестните Четиринадесет принципи за управление на 
качеството, представени за пръв път в „Да излезем от 
кризата“ (8,9,23).
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Фигура 2.  Известните принципи на Деминг

„Всичките 14 точки имат една цел: да дадат възмож-
ност на хората да работят с радост.“ – Deming, цити-
ран в Gone But Never Forgotten, Quality Progress, март 1994 г.

1. Поставете си като постоянна цел да подобрите проду-
ктите и услугите.

2. Възприемете новата философия за управление на качеството.

3. Прекратете зависимостта от проверки за постигане 
на качеството.

4. Работете с един доставчик за да минимизирате раз-
ходите.

5. Усъвършенствайте постоянно и завинаги процеса на 
планиране, производство и услуги.

6. Организирайте обучение в процеса на работа.

7. Изберете и въведете подходяща форма на лидерство.

8. Изгонете страха.

9. Разрушете преградите между отделните професио-
нални области.

10. Премахнете лозунгите, призивите и конкретните цели.

11. Откажете се от нормите за производство на работ-
ниците и мениджмънта.

12. Премахнете бариерите, които отнемат правото на 
работника да се гордее с добре свършената работа и ели-
минирайте системата за годишен рейтинг или за оценка 
на заслугите.

13. Разработете силна програма за обучение и усъвър-
шенстване на всеки един.

14. Въвлечете всеки от фирмата да работи за осъщест-
вяване на промяната.

Според нас тези принципи на Деминг са напълно съобра-
зени с макроикономическата рамка и геополитическата 
ситуация към момента на тяхното създаване. Отчитай-
ки постоянството и бавната промяна в икономическите 
условия, ученият призовава към постоянство в отноше-
нията с контрагентите. В съвременни условия макроико-
номиката бележи значителни промени в целия свят. Про-
изводството и търговията се глобализират в невиждани 
до сега мащаби. Това ни кара да анализираме внимателно 
четиринадесетте точки на Деминг и да определим кои 
от тях не могат да бъдат изпълнени в момента, пора-
ди значителните икономически, политически и социални 
промени и конкретната нормативна уредба в България. 
Така например принципът „Работете с един доставчик за 

да минимизирате разходите” не може да бъде приложен в 
системата на ВМА, поради изискванията в Закона за об-
ществени поръчки (ЗОП). Принципът „Разрушете прегра-
дите между отделните професионални области“ също е 
трудно приложим в условията на логистично осигуряване 
във ВМА, тъй като отделните логистични дейности са 
функция на различни сектори и отдели, които изпълня-
ват специфични, специализирани дейности. „Прекратете 
зависимостта от проверки за постигане на качеството“ 
е принцип, който противоречи на съществуващата нор-
мативна уредба, която изисква постоянни проверки за 
състоянието на качеството от страна на НЗОК, РЗОК, 
Министерството на здравеопазването, АДФИ, Сметна 
палата, Инспекторат на министерството на отбрана-
та, Комисия по акредитацията и др. В противоречие със 
съвременната практика на много модерни фирми и банки 
да постигат високи резултати с „Мениджмънт чрез це-
леполагане“ (Management by Objectives) са и принципите 
„Премахнете бариерите, които отнемат правото на ра-
ботника да се гордее с добре свършената работа и ели-
минирайте системата за годишен рейтинг или за оценка 
на заслугите“ и „Премахнете лозунгите, призивите и кон-
кретните цели“. 

Моделите на Деминг, Джуран, Фейгенбаум, Ишикава ак-
центират върху ролята на всеки един от персонала на ор-
ганизацията, чрез различни инструменти. Те разглеждат 
качеството като задача на организационното поведение. 

Дейността на Ишикава е неделима част от историята 
на управление на качеството в Япония. Според Тужаров 
(10), Ишикава е автор на японския вариант на Total Quality 
Management. Ученият въвежда нов оригинален метод за 
анализ на причинно-следствените връзки, получил наз-
вание диаграма на Ишикава („скелет на риба“, Fishbone 
Diagram (виж Фиг. 3).

Фигура 3.  Стилизирана, опростена диаграма на Ишикава 
за причинно-следствените връзки

В своята теория Ишикава твърди, че причините за всяко 
възможно действие са сред „петте М“ – човек, машина, 
материал, метод, контрол, (по-късно е добавена и среда).

1.	 Man/Човек – необходимо е да се определят фактори-
те, свързани с удобството и безопасността на изпъл-
нение на операциите;

2.	 Machine/Машина – изследват се взаимовръзките меж-
ду елементите на конструкцията на анализираното 
изделие и изпълнението на дадената операция;

3.	 Method/Метод – фактори, свързани с производител-
ността и точността на изпълняваната операция;
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4.	 Material/Материал – фактори, свързани с изменение на 
свойствата на материалите в процеса на изпълнение 
на дадена операция;

5.	 Management/Контрол – фактори, свързани с досто-
верно разпознаване на грешки в процеса на изпълнение 
на операциите;

На по-късен етап към диаграмата са прибавени и факто-
ри, свързани с въздействията, оказвани от medium/сре-
дата върху изделието или услугата и обратно. 

Тоталното управление на качеството е универсален мо-
дел, който би могъл да се приложи и при осигуряване на 
качеството на т.н. „немедицинска логистика“ (29) във 
ВМА, но поради неговата сложност и всеобхватност той 
ще бъде обект на допълнителен анализ в нашите научни 
изследвания.

Концепцията за тотално управление на качеството се 
свързва и с други методи. Например Методът „Шест Сиг-
ма“. Тази методика, която бе описана по-горе, създадена 
от Моторола и популяризирана от Дженеръл Електрик, 
се основава до свеждане на “грешките“ до едно на милион, 
или казано по друг начин – почти до абсолютния възможен 
минимум. Инкорпорирането на статистически техники за 
прогнозиране на развитието на даден процес свежда до 
минимум субективния фактор във вземането на решения, 
което позволява навременна, т.е. превантивна намеса с цел 
корекция на бизнес – цикъла в желаното направление (26). 

Основните елементи на Шест сигма са (2): 

●	 Идеите на тоталното управление на качеството; 

●	 Статистическите методи за диагностика и подобре-
ние на процеси;

●	 Информационните технологии;

●	 Радикалната промяна на организационната култура в 
предприятието;

●	 Изграждането на лидери;

●	 Обучението.

След внимателен анализ на същността на този метод 
за осигуряване на качеството преценихме, че неговото 
използване в системата на ВМА е трудно осъществимо 
на настоящия етап. Първо – мултиболничната систе-
ма на ВМА се различава драстично в целите от т.н. for 
profit организации, които най-често използват „Шест 
сигма“. Като търговски дружества те имат неограниче-
ни възможности да променят щата и организационната 
си структура, за разлика от ВМА. Второ – пациентът в 
болницата е в т.н. състояние на „двойно отрицание“ – от 

една страна страда от заболяването, от друга страна 
е в непривична обстановка, откъснат от своите близки. 
Това обстоятелство често изкривява мнението му за ре-
алното качество на немедицинските услуги и по-рядко за 
медицинските дейности. Изкривяването на възприятия-
та е съществена пречка за критичен поглед върху реал-
ното качество, определено по метода „Шест сигма“, но с 
него трябва да се съобразяваме в различна степен и при 
оценка на приложимостта на другите модели за оптими-
зиране на немедицинската логистика. На трето място 
сериозна пречка за въвеждане на този метод са големите 
финансови разходи за обучение, за пълен компютърен кон-
трол и в логистичната сфера, особено при изписване на 
лекарствените средства (1), както и големите срокове и 
усилия за създаване на нова организационна култура, без 
значителни материални стимули за персонала.

Петков и Александров (7) описват практичен за внедрява-
не на деветстъпков модел за осигуряване на качеството. 
Той се осъществява в следната последователност:

1.	 Уточняване на отговорностите.

2.	 Уточняване на обхвата.

3.	 Уточняване на приоритетите. 

4.	 Изработване на критерии. 

5.	 Определяне на стандарти. 

6.	 Организиране на събирането на данни.

7.	 Анализ и критика на качеството.

8.	 Промяна.

9.	 Оценка на мероприятията и документиране на подо-
бренията.

Този модел представлява интерес за нашето изследване 
и може да бъде алтернатива за избор, както за оптими-
зиране на диагностично-лечебната дейност, така и за по-
добряване на здравните грижи и хотелското обслужване 
в болницата и логистичните и административни услуги. 
Неговото използване обаче е немислимо без разработва-
не на конкретни критерии за основни услуги на немеди-
цинската логистика и определяне на собствени, вътреш-
ни стандарти за поддържане на високо качество в силно 
конкурентната медицинска пазарна среда.

Като алтернатива на деветстъпковия модел анализирахме 
и подхода на четиристъпковия модел на Айххорн (5), който 
е създаден специално за сферата на здравеопазването и се 
изразява в периодично мониториране на лечебния процес, 
сестринските грижи и хотелското обслужване и предпри-
емане на мерки при необходимост (виж Фиг. 4).

Фигура 4. ► 
Четиристъпков модел 

на Айххорн за осигуряване 
на качеството в болницата.
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Считаме, че този модел също би могъл да се използва за 
осигуряване на качеството на немедицинската логистика 
в системата на ВМА, но главно като подход, схема за по-яс-
но обяснение на принципните стъпки за подобряване на ка-
чеството, но без конкретиката на деветстъпковия модел.

ИЗВОДИ

1.	 Необходимо е да се създаде модел за осигуряване на 
качеството на немедицинската логистика във ВМА, 
тъй като пациентите предявяват своите изисквания 
и оценяват най-добре т.н. хотелско обслужване.

2.	 Съществуват няколко световноизвестни модела за 
осигуряване на качеството, които могат да се при-
ложат за оптимизиране на немедицинската логисти-
ка във ВМА, но изборът на алтернатива трябва да 
се извърши след детайлен анализ на предимствата и 
недостатъците на всеки модел и пригодността му за 
поставената цел.

3.	 От обзора на достъпните литературни източници не 
бяха открити данни за използване на подобни модели 
в България. Това налага осъществяване на детайлен 
сравнителен анализ на организацията на немедицин-
ската логистика в няколко големи български болници и 
използване на положителния опит в интерес на ВМА.
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