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„Въведение в общата медицина и общата медицинска 
практика” е сполучлив опит да се представят същността и 
съдържанието на тези важни области на медицинската наука 
и практика.

Промените в системата на здравеопазването доведоха 
до сериозни изменения особено в системата на първичната 
медицинска помощ. Появиха се нов „тип” лечебни заведения, 
нов „тип” лекари и нови технологии на медицинска дейност, 
както и нови форми на финансиране и заплащане.

Тези промени бяха едно от основанията за въвеждане 
на дисциплината обща медицина в учебните планове на ме-
дицинските университети в България.

Запознаване на студентите и лекарите със „световете” 
на общата медицина и общата медицинска практика се пре-
върна в основен „инструмент” за формиране на предпочита-
нията за работа в тази интересна и трудна област.

Книгата е написана много професионално и интересно 
и за разлика от подобни издания дава интелигентен отговор 
на много въпроси. 

Авторът на книгата е известен български лекар, с огро-
мен клиничен, преподавателски и управленски опит и зна-
ния, които са позволили предлаганата книга да бъде полезно 
четиво за студентите по медицина и всички, които се интере-
суват от първичната медицинска помощ.

Част от разделите на книгата са написани в сътрудни-
чество с млади и компетентни сътрудници на автора, което 
внася особен колорит както в съдържанието, така и във фор-
мата на изказ.

Проф. д-р Д. Димитраков, дмн
Ръководител на Втора катедра по вътрешни болести

на МУ – Пловдив 
Началник Клиника по нефрология на УМБАЛ „Св. Георги” 

2010 г.
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ПРЕДГОВОР КЪМ ВТОРОТО ИЗДАНИЕ

Две години след публикуването на учебника „Въведение 
в общата медицина и общата медицинска практика” се нала-
га неговото второ издание. 

Причините за това основно са две: 
– изчерпване на тиража от 2000 копия и
– повишеният интерес към неговото използване при 

университетското обучение на студентите по учебната дис-
циплина „Обща медицина” и от специализиращите лекари в 
модула „Основи на общата медицина”.

Краткият период от първото издание и незначителните 
промени в системата на първичната медицинска помощ в на-
шата страна не налагат извършване на съществени промени 
в неговата структура и съдържание при това издание.

Авторският колектив подготвя ново учебно помагало, 
основано на опита и бележките при използването на насто-
ящия учебник. В него ще бъдат „отразени” световният опит 
в областта на първичната медицинска помощ и общата ме-
дицинска практика и промените, настъпили през последните 
години в здравеопазването на нашата страна.

От авторите 
Пловдив, октомври 2012
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ПРЕДГОВОР КЪМ ПЪРВОТО ИЗДАНИЕ

Предлаганата книга може условно да се приеме за учеб-
ник. В нея е представено съдържанието на курса на дисци-
плината „Обща медицина”, която се преподаваше на студен-
тите в Медицински университет – Пловдив, през периода 
1999-2005 г. 

Тя има определено историческо значение, но авторите 
ѝ извършиха някои промени и сега тя представлява едно ак-
туално четиво.

Книгата е предназначена за студенти по медицина, но 
вероятно ще представлява интерес за тези, които имат на-
мерение да започнат да работят в системата за първична 
медицинска помощ, както и за лекари от други медицински 
специалности.

Общата медицинска практика, като форма на първична-
та медицинска помощ, се появява в нашата страна, в срав-
нение с други, твърде късно, едва през 2000 г., когато се из-
вършиха първите промени в българската здравна система. 

Те доведоха до необходимостта от започване на универ-
ситетско обучение по обща медицина на студентите от ме-
дицинските университети, както и на участъковите лекари, 
които от един момент „се превърнаха” в „общопрактикува-
щи”. Студентите и лекарите трябваше да се запознаят със 
същността, съдържанието, компетентностите, технологията, 
значението и др. на общата медицинска практика (като дей-
ност и здравно заведение) и на общата медицина (като съв-
купност от знания, умения и специфичен тип поведение). 

Едновременно с това със започването на специализа-
цията на лекарите по обща медицина възникнаха множество 
въпроси, отговорите на които могат да се намерят в предла-
ганата книга. 
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Внедряването на постиженията на медицинските, хума-
нитарните и обществените науки в здравеопазването изис-
кваше да се извършват сериозни промени в системата на 
медицинската помощ. Тя трябваше да стане, от една страна, 
адекватна на здравните потребности на хората, да се хума-
низира и от друга, да бъде “ефикасна и ефективна” в услови-
ята на ограничените ресурси, които притежаваха българско-
то общество и държава. Това наложи през последните десе-
тилетия да се направят сериозни изменения в нейния стро-
еж, структура, функции и технологии. Основно място сред 
тях заемат тези, свързани с промяна на мястото и ролята на 
първичната медицинска помощ в системата на здравеопаз-
ването. Така се създадоха условия и по-големи възможности 
за извършване на адекватна дейност за опазване и възста-
новяване на здравето на хората, които да са съобразени с 
новите схващания за същността и съдържанието на човека, 
неговото здраве и болест, и за постигане на по-висока ефи-
касност и ефективност на медицинската помощ.

Общата медицина е обособен клон на медицинската 
наука и практика, който има собствено “тяло” от различни 
знания, умения и форми на поведение. Те определят фунда-
менталните различия между общопрактикуващите лекари и 
останалите лекари специалисти, което изисква провеждане-
то на специална подготовка.

Предлаганата книга не „настъпва” в конкретните обла-
сти на клиничната и профилактичната медицина, които са 
предмет на други учебни дисциплини, преподавани по време 
на университетското обучение.

Нейното издаване беше предшествано от три свитъка 
учебни материали, съобразно модулите на университетска-
та учебна програма по обща медицина (ІІ, ІІІ и V курс) през 
периода 1999-2005 г.
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Издаването на книгата ни задължава да изкажем бла-
годарност на всички асистенти и докторанти от бившата 
катедра по обща медицина на МУ – Пловдив, които участ-
ваха в преподаването на тази интересна и полезна учебна 
дисциплина (д-р Г. Форева, д-р Н. Иванова, д-р Р. Асенова, 
ас. Д. Димитрова, д-р Р. Димова, д-р Н. Чачевски).

Ст.н.с. д-р Г. Иванов, дмн
Пловдив, януари 2010 
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МИСИЯ И ЦЕЛИ НА МЕДИЦИНАТА И РОЛЯ 
НА СИСТЕМАТА ЗА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

Изучаването на общата медицина като учебна дисциплина 
задължително трябва да започне с отговора на въпросите: как-
ва е мисията на медицината и какво тя трябва да постигне като 
наука и практика за здравето и болестите на хората и какъв е 
приносът на първичната медицинска помощ. Отговорът на тези 
въпроси ще бъде изходно начало за правилното разбиране на 
същността и съдържанието на общата медицина и мястото, ро-
лята и значението на общата медицинска практика в съвремен-
ните системи на здравеопазването.

1. Мисия и цели на медицината1

Медицината като съвкупност от знания (наука), умение (из-
куство) и средства за действие възниква в дълбока древност. Тя 
непрекъснато се е развивала, като са се увеличавали и задълбоча-
вали знанията, уменията и средствата, които се използват.

Заедно с това са се променяли и мисията (предназначение-
то) и целите на медицината, които трябва да бъдат постигнати.

Развитието на медицината се е съпътствало и с промени 
във формите и начините на извършване на медицинската по-
мощ.

С увеличаване на потенциалните възможности на медици-
ната се е обогатявала нейната мисия и все повече са се конкре-
тизирали нейните цели – приближаване на продължителността 
на човешкия живот към биологичните граници и по-пълно и по-
добре постигано отстраняване или намаляване на отрицател-
ните ефекти, които предизвикват болестите. Това означава, че 
благодарение и на медицината хората могат да живеят по-дълго 
и да имат по-високо физическо, психично и социално качество 
на живот.

Сега мисията на медицината вече е ясно формулирана, а 
целите придобиват все по-точни количествени измерения, как-
то това е представено във фиг. 1.

1Медицината е наука, т.е. съвкупност от знания за здравето и болестта на хората.

1
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Фиг. 1. Мисия и цели на медицината
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Отделните елементи на мисията са възниквали и са при-
добивали определено значение в зависимост от натрупва-
нето на нови знания в различните области на медицината 
и на хуманитарните науки. Мисията се е развивала, като от 
дейности, свързани само с болестите, се е преминавало и 
към дейностите, свързани и със здравето, т.е. неговото за-
пазване и увеличаване.

В стратегията на Световната здравна организация 
“Здраве за всички през ХХІ век” се формулират и главната 
и основните цели на медицината, които са съобразени с 
развитието и постиженията на медицинската наука и на 
ресурсите, които съществуват и могат да бъдат използвани.

За да се даде отговор на въпроса „как са постигнати 
целите на медицината”, същите трябва да бъдат измерени 
с помощта на различни измерители, при по-голяма част от 
които могат да бъдат получени съответни числени стойно-
сти. Поради огромното разнообразие на целите, свързани с 
отделните елементи на мисията, в практиката се използват 
голям брой измерители, които са обект на различни науки и 
медицински дисциплини и с които студентите ще се запозна-
ят при тяхното изучаване. 

Постигането на главната цел на медицината може да 
бъде измерено с използването на голям брой крайни изме-
рители, сред които най-силна информативна стойност имат:

• средната продължителност на човешкия живот (ве-
роятна продължителност на живота на новородените);

• средна продължителност на живота на хората (ре-
ална продължителност);

• интензитет на разпространението на заболяванията;
• качеството на живот на болните.
Макар че стойностите на тези измерители се детерми-

нират от много фактори, които не са свързани с медицина-
та, те могат да се използват за измерване на резултатите от 
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дейността на обществото в областта на здравеопазването и в 
частност на медицината като цяло.

В отделните страни под действието на икономически, 
медицински и социални фактори са получени и различни 
стойности на измерителите на главната цел (табл. 1).

Таблица 1. Средна продължителност на човешкия живот (на новоро-
дените в години)

Страна 
1990-1995 Прогноза 2000-2005

м ж м ж
Австрия 73.0 79.0 75.0 81.0

Великобритания 73.0 78.7 75.2 80.2

Германия 72.3 79.0 74.3 80.6

Испания 74.6 80.5 75.8 81.5

Италия 74.2 80.6 76.0 82.2

Франция 73.0 80.8 74.6 81.8

Холандия 74.4 80.4 75.7 81.4

Швейцария 74.7 81.2 75.9 82.2

САЩ 72.5 79.3 74.8 80.6

Япония 76.4 82.5 72.2 83.4

България 67.8 74.9 68.8 75.6
Полша 66.7 75.5 67.7 76.5

Румъния 66.6 73.3 67.6 74.3

Унгария 64.5 73.8 65.4 74.7

Данните от таблицата категорично сочат, че средната 
продължителност на човешкия живот в отделните страни на 
света се колебае в широки граници. Многобройните научни 
изследвания доказват, че сред факторите, които влияят вър-
ху средната продължителност на човешкия живот, особено 
значение има системата за медицинска помощ и особено 
формата на нейната организация и технология.
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Определянето на качеството на живота на болните (и на 
неговите промени под влияние на различни медицински техно-
логии) заема важно място в измерване целите на медицината.

В медицинската практика се използват множество методи-
ки за определяне на качеството на живота на болните, общото 
при които е, че на някои основни характеристики на качест-
вото се придава числова стойност, като се използват оценки, 
направени от специално подготвени експерти. В момента се 
използват голям брой техники (въпросници) за оценка на ка-
чеството на живот на болните с различни заболявания.

Стилизиран модел и примерна скала за оценяване на 
качеството на живот на болните се представя на следващата 
схема (фиг. 2).

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0

С
М
Ъ
РТ

ЗД
РА

В
Е

Физическа подвижност и активност

Психо-емоционално състояние 
и познавателни способности

Социално състояние 
(роля и активност)

Наличие и сила на болка 

Фиг. 2. Качество на живота на болните (измерване на физическите, 
психичните и социалните ефекти на болестта върху ежедневния 
живот на болните)

Оценките за качеството на живота на болните в неговите 
основни направления имат стойности от 0 до 1, като всяка 
конкретна стойност се определя чрез отнасянето на реално-
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то състояние към определено ниво, за което получава и съ-
ответни коефициенти, както това е посочено в табл. 2.

Макар и твърде субективна, методиката за определяне 
на качеството на живота на болните намира широко прило-
жение при оценяване дейността на лекарите и на системата 
на медицинската помощ като цяло.

Таблица 2. Направления и нива на качеството на живот на болните

Направления Ниво

Скала за оценка на 
отрицателните 

ефекти от болестта 
(коефициент 0.0 – 1.0)

Физически функ-
ции (физическа 
активност)

Без ограничение 0.9 – 1.0

Средни или умерени 
ограничения 0.5 – 0.9

Сериозни ограничения 0.2 – 0.4

Невъзможност за из-
вършване 0.0 – 0.1

Социални функ-
ции (активност и 
роля)

Без ограничение 0.9 – 1.0

Средни или умерени 
ограничения 0.5 – 0.9

Сериозни ограничения 0.2 – 0.4

Невъзможност за из-
вършване 0.0 – 0.1

Психо-емоцио-
нално състояние 
и познавателни 
способности

Без ограничение 0.9 – 1.0

Средни или умерени 
ограничения 0.5 – 0.9

Сериозни ограничения 0.2 – 0.4

Пълна неспособност 0.0 – 0.1

Болка

Без болка 0.9 – 1.0

Постоянна средна или 
умерена болка 0.5 – 0.9

Постоянна силна болка 0.2 – 0.4

Постоянна нетърпима 
болка 0.0 – 0.1
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Възможността за количествено определяне на качество-
то на живота на болните създаде условия в медицината да 
се появи нов измерител, при който годините живот са свър-
зани с тяхното качество – т.нар. “години живот с качество” 
(QUALY – quality adjusted life years). Чрез този измерител ре-
алните години на живот се превръщат съобразно качеството 
на живота на болните в условни години с качество и опреде-
лят ефективността на извършената медицинска дейност или 
прилаганата медицинска технология.

2. Основни детерминанти, влияещи 
върху мисията и постигането 
на целите на медицината

Върху изпълнението на мисията и постигането на нейни-
те цели оказват влияние голямо количество различни по вид 
фактори, сред които основно място заемат организацията и 
състоянието на системата за медицинска помощ. 

Специфични детерминанти, влияещи върху 
мисията и целите на медицината

1. Моделът на системата на медицинска помощ
2. Количеството на ресурсите и балансът със здрав-

ните потребности на населението
3. Професионалната компетентност на лекарите и 

медицинските специалисти
4. Постиженията на науката и медицинските техноло-

гии и тяхното прилагане в практиката 
5. Типът на отношенията между медицинските профе-

сионалисти и хората (болни и здрави)

Особено значение има моделът на системата на меди-
цинската помощ, т.е. нейният строеж, структура, правила на 
функциониране и др.
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През последните години започнаха да се извършват зна-
чителни промени в системите за медицинска помощ, сред 
които основно място заемат измененията в първичната ме-
дицинска помощ с оглед те да станат адекватни на здравни-
те потребности на хората и да имат по-голям потенциал за 
постигане на мисията и целите на медицината.

3. Система на медицинската помощ

Един от основните детерминанти за изпълнение на ми-
сията и получаване на по-добри резултати при постигане на 
целите на медицината, както се посочи, е системата за ме-
дицинската помощ. Тя представлява съвкупност от няколко 
елемента:

1) институти за извършване на различни видове меди-
цинска помощ (строеж на системата)

2) организация, т.е. подреждането на институтите в гру-
пи и йерархични равнища (структура на системата)

3) правила на функциониране на институтите и взаи-
моотношения.

Опитът е доказал, че структурата на системата на меди-
цинската помощ има изключително голямо значение за ре-
зултатността на нейната дейност.

Световната практика показва, че йерархичното структури-
ране на здравната система в три етажа и референтните на тях 
три вида медицинска помощ съответства най-добре на здрав-
ните потребности на хората и на принципите за постигане на 
ефикасност и ефективност на медицинската дейност (фиг. 3).

В структурата на тази система особено място и значе-
ние има нейната начална част – системата на първичната 
медицинска помощ. Практиката през целия ХХ век доказва, 
че от устройството и правилното функциониране на първич-
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ната медицинска помощ в много висока степен се определят 
резултатите в постигането на целите на медицината. Това е 
причина тя да се постави в центъра на вниманието на съвре-
менната здравна политика, здравен мениджмънт, медицин-
ско образование и др.

Болници за 
рехабилитация 

Болници за долекуване и 
продължителен престой 

Болници за остри 
заболявания 
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хирурзи 

 

акушер-
гинеколози интернисти дерматолози други… 

ЗАВЕДЕНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

СИСТЕМА ЗА ВТОРИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 
(лекари – с клинична специалност, различна от „Обща медицина”) 
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 СИСТЕМА НА ПЪРВИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 
(общопрактикуващи лекари) 

 

 
БОЛНИ И ЗДРАВИ 

 

граница на самообслужване 

Болни за спешна помощ 

Фиг. 3. Строеж и структура на системата на медицинската 
помощ
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Системата на първична медицинска помощ е обект на 
сериозни научни изследвания през последните десетилетия, 
които доказаха нейната значима роля и значение за поддър-
жане, запазване и възстановяване на здравето на хората. 

В много страни на света промените в системите на пър-
вичната помощ представляват основно направление в ре-
формите на здравеопазването. Така те стават по-ефикасни 
и по-ефективни в условията на ограничените ресурси, които 
имат обществата за медицинска помощ.
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ПЪРВИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 
И МЯСТОТО НА ОБЩАТА МЕДИЦИНСКА 
ПРАКТИКА

1. Първична медицинска помощ – що е то?
В медицинската терминология и ежедневна лексика ши-

роко се употребява понятието “първична медицинска помощ”. 
Опитът да се направи кратка и едновременно с това достатъч-
но пълна дефиниция на практика е невъзможен, защото това 
понятие се използва с най-малко три различни значения:

– концепция, т.е. съвкупност от идеи, аксиоми, принци-
пи, правила за първичната медицинска помощ;

– начална (входна) част на системата за медицинска 
помощ;

– съвкупност от различни по вид и естество медицински 
и немедицински дейности.

Най-често под „първична медицинска помощ” се 
разбира специфичната дейност, която се извършва от 
лекарите и другите професионалисти, които работят в 
лечебните заведения, формиращи началната част на 
системата на здравеопазването. В тях се осъществява 
”първият контакт” на хората със системата на здравео-
пазване, когато са болни или здрави, или имат нужда от 
медицинска помощ.

Първичната медицинска помощ съществува под една 
или друга форма в системите на здравеопазването във всич-
ки страни, независимо от тяхната организация, степен на 
развитие, ресурси, възможности, форми на извършване и 
съдържание на дейността.

Идеите за създаването на самостоятелна система 
за първична медицинска помощ и постепенното ѝ офор-

2
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мяне като важен елемент в йерархичната структура на 
здравеопазването и като съвкупност от разнообразни по 
вид медицински и немедицински дейности възникват в 
началото на ХХ век. Те се реализират напълно едва през 
последните 2-3 десетилетия. 

Особено място в историята на първичната медицинска 
помощ има Международната конференция по първичната 
медико-санитарна помощ, проведена от Световната здравна 
организация (СЗО) в Алма Ата (1978 г.).

В заключителната декларация на конференцията е при-
ето и първото официално определение на първичната меди-
цинска помощ като: 

„Система от принципи, дейности и организационни 
структури, определени и осъществявани от държавата 
и обществото на нивото на първи най-чест и масов кон-
такт на индивида, семейството, отделните социални и 
професионални групи и обществото като цяло със здраве-
опазването (като система)”.

Определението е широко и в голяма степен има общ ха-
рактер и може да се използва само като начална работна 
дефиниция. То посочва, че първичната медицинска помощ е 
неделима и основна част от системата на здравеопазването 
и е тясно свързана с потребностите на населението, на което 
се предоставя, и е напълно интегрирана с останалите части 
на тази система и различните видове медицинска помощ. 

Развитието на концепцията за първичната медицинска 
помощ и нейната реализация в медицинската практика по-
степенно формулира основните характеристики, на които 
трябва да отговаря като система и дейност. 

Мястото на първичната помощ и нейното отношение с 
хората я поставя в по-добра позиция в сравнение с остана-
лите части на системата за медицинска помощ, защото тя 
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се достига по-бързо и по-лесно се използва от хората и за-
доволява достатъчно пълноценно техните основни здравни 
потребности. Това е причината непрекъснато да нараства 
ролята ѝ в медицинската помощ през ХХІ век, както е посо-
чено в стратегията на СЗО.

2. Основни модели на първичната 
медицинска помощ

В практиката на здравеопазването съществуват и се из-
ползват три модела на първичната медицинска помощ: 

1. Моделът на специализираната първична помощ 
(специализиран модел)

2. Моделът на общата първична медицинска помощ 
(общомедицински модел)

3. Моделът на специализираната и обща медицинска 
помощ2 (смесен модел) (фиг. 4).

Всеки един от посочените модели е продукт на приложе-
ние на определена концепция3 или парадигма4, т.е. съвкуп-
ността от предварително приети аксиоми, принципи и прави-
ла как да се организира и извършва първичната медицинска 
помощ.

Моделът на специализираната първична медицинска 
помощ е изграден на основата на Ослеровата парадигма5, 
съгласно която:

● първичната медицинска помощ се извършва само от 
специалисти в различните области на медицината;

● хората сами избират при всеки здравен проблем ле-
кар, при когото да получат медицинска помощ;

2Категориите обща медицинска помощ и обща медицинска практика се използват 
като синоними.

3Концепция – съвкупност от основни схващания за „нещо” (явление, процес, дей-
ствие и др.).

4Парадигма – съвкупност от основни принципи и правила.
5Уилям Ослер (1849-1919), „Принципи и практика на медицината” (1905).
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● медицинската помощ има еднократен и реактивен ха-
рактер, т.е. на принципа “активния пациент и пасивния ле-
кар” и др.

  

Специалисти от основните 
области на медицината 

Специалисти от основните 
области на медицината –   

консултанти 

Общопрактикуващи лекари  
и общност от избрали ги пациенти 

Специалисти от основните 
области на медицината, 

включително и общата медицина 

Свободен избор  
на специалист при всеки повод  

за медицинска помощ 

Свободен избор  
на общопрактикуващ лекар  

за определен период от време 

Свободен избор на специалист 
или ОПЛ при всеки повод  
за медицинска помощ 

Свободен избор на консултант 

НАСЕЛЕНИЕ НАСЕЛЕНИЕ НАСЕЛЕНИЕ 

Специализиран модел 
 
Общомедицински модел 

 
Смесен модел 
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области на медицината 
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области на медицината –   

консултанти 

Общопрактикуващи лекари  
и общност от избрали ги пациенти 

Специалисти от основните 
области на медицината, 

включително и общата медицина 
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на общопрактикуващ лекар  

за определен период от време 

Свободен избор на специалист 
или ОПЛ при всеки повод  
за медицинска помощ 

Свободен избор на консултант 

НАСЕЛЕНИЕ НАСЕЛЕНИЕ НАСЕЛЕНИЕ 

Специализиран модел 
 
Общомедицински модел 

 
Смесен модел 

Фиг. 4. Основни модели на първичната медицинска помощ

При този модел на първична медицинска помощ меж-
ду лекарите и хората от определена общност няма трайна и 
постоянна връзка. Пациентите всеки път при нововъзникнал 
или съществуващ здравен проблем (болест) правят свобод-
но избор на лекар в рамките на своята икономическа авто-
номност и здравно-културна компетентност.

Институционалната основа на специализираната пър-
вична медицинска помощ е „поликлиниката”, която представ-
лява заведение, в което различни медицински специалисти 
предлагат и извършват медицинска помощ в зависимост от 
предпочитанията на пациентите.

Специализиран модел Общомедицински модел Смесен модел 
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Многогодишната практика показва, че моделът на спе-
циализираната първична медицинска помощ има някои де-
фекти, които са причина за ниска ефективност и недостатъч-
на ефикасност съобразно използваните публични ресурси. 
Това се дължи на факта, че при него не могат пълноценно да 
се приложат новите концепции и подходи в медицината за: 
същността и съдържанието на човека като био-психо-социал-
но същество; здравето и болестта като сложни жизнени със-
тояния; използването на семейните и общностните ресурси 
при медицинската помощ; създаването на нови отношения 
между лекарите и пациентите, прилагането на нови подходи 
на поведение на медицинските професионалисти и др.

Моделът на общата първична медицинска помощ има 
продължителна история, но в действителност се утвържда-
ва в практиката на здравеопазването едва през последните 
няколко десетилетия. Той е построен върху парадигма, ко-
ято в много отношения е противоположна на парадигмата 
на Ослер. В нея основно значение имат няколко принципа и 
правила:

● първичната медицинска помощ се извършва от един 
лекар (наречен общопрактикуващ или фамилен лекар) със 
специална подготовка, подпомогнат от екип от различни спе-
циалисти (медицинска сестра, акушерка, рехабилитатор и 
др.);

● хората свободно избират лекар за определен период 
от време;

● пациентите, независимо от вида на здравния проблем, 
започват медицинска помощ при избрания лекар; 

● лекарят започва и завършва медицинската помощ и 
прави оценка кои болни се нуждаят от специализирана ме-
дицинска помощ и организира нейното извършване; 
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● лекарят има ролята на „gate-keeper” (пазач на входа) 
на публичната система на медицинската помощ;

● лекарят извършва медицинската помощ в условията 
на общността и при широко използване на семейните и со-
циалните ресурси;

● първичната медицинска помощ има активен характер, 
т.е. принципа на “активния лекар и активния пациент” и др.

Първичната медицинска помощ по модела на общата 
медицинска практика открива нови възможности за създава-
нето на по-добър баланс в основното неравенство, което съ-
ществува в общественото здравеопазване, и по този начин 
създава по-добри възможности за постигане на най-доброто 
задоволяване на здравните потребности на хората в услови-
ята на ограничените публични ресурси (фиг. 5).

 

• Желания 
• Искания 
• Търсене  
на медицинска  
помощ от хората

Действителни
те здравни 
потребности  

и нужди  
на хората 

Налични 
ресурси на 
обществото  

за медицинска  
помощ 

Фиг. 5. Съотношение между търсенето на медицинска помощ, 
здравните потребности и ресурсите за медицинска помощ

Моделът на общата първична медицинска помощ вече 
се е утвърдил и се прилага широко в съвременните публич-
ни здравни системи на по-голяма част от развитите страни 
(Великобритания, Холандия, Германия, Австралия, Канада, 
Япония, Нова Зеландия и др.). 

При смесения модел на първична медицинска помощ 
едновременно съществуват и двете форми на първична ме-
дицинска помощ. При него хората сами правят избор на ле-
кар специалист или на общопрактикуващ лекар при потреб-
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ност от медицинска помощ при всеки нов здравен проблем. 
При този модел общопрактикуващият лекар не е избран от 
постоянна общност от хора и не изпълнява ролята на “gate-
keeper” (Франция, Чехия, отчасти САЩ и др.).

В нашата страна от 2000 г. се прилага моделът на обща-
та медицинска практика и той представлява основна част от 
промените, които се извършиха в системата на здравеопаз-
ването.

3. Общата медицинска практика (помощ)6 – 
основна съвременна форма 

на първичната медицинска помощ
 В историята на здравеопазването най-ранна форма 

на първичната медицинска помощ е общата практика. Тя е 
единствена форма до втората половина на ХІХ в., когато с 
развитието на медицината се появяват и първите специал-
ности в лекарската професия и с това се поставя началото 
на специализираните форми на медицинската помощ. 

Специализираната форма на първична медицинска 
помощ бързо се утвърждава и става основна в много стра-
ни, които прилагат държавно-монополистичните модели на 
здравеопазване (бившите социалистически страни).

Многогодишният опит от дейността на специализира-
ните форми на първична медицинска помощ (повече от 70 
години) е показал, че те имат по-малка медицинска и иконо-
мическа ефективност в сравнение с ресурсите, които се из-
разходват. Основната причина е, че при тези форми не могат 
да бъдат приложени пълно и икономично новите постижения 
на здравните, медицинските, хуманитарните и обществените 
науки при извършването на медицинската помощ в обичай-
ните условия на живот на хората.
6Термините „обща медицинска практика” и „обща медицинска помощ” ще бъдат 
използвани като синоними.
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През последните 20-30 години общата медицинска по-
мощ се утвърждава като основна форма на първичната меди-
цинска помощ. Доказа се, че тя има по-големи възможности 
да бъдат реализирани новите здравно-медицински доктрини 
и подходи за извършване на медицинската помощ в начал-
ната част на системата на здравеопазването (вж. Глава 3).

Приема се, че общата медицинска помощ представля-
ва дългосрочно медицинско обслужване и грижи за здра-
вите и болните, независимо от възрастта и пола и вида на 
здравните проблеми, от избран от тях лекар в условията 
на общността. При нея се отделя всестранно внимание 
на личността, семейната и социалната среда. Грижите за 
болните включват голямо разнообразие от медицински и 
немедицински дейности, които са съобразени с жизнени-
те условия, представите на болния за болестта, здравето 
и неговата готовност за сътрудничество.

Основните предимства на общата медицинска помощ, 
които я правят да бъде съвременната основна форма на 
първичната медицинска помощ, са:

• продължителната връзка между лекарите и избралите 
ги хора;

• отношения между лекарите и пациентите, съответства-
щи на изискванията на съвременната медицинска психология; 

• интегрираният и изчерпателен характер на медицин-
ската помощ, независимо от вида на здравните проблеми;

• добрата достъпност;
• включване на семейството при решаване на здравни-

те проблеми; 
• използването на множество обществени ресурси в об-

служването на болните и здравите;
• добра кооперативност с лекарите от другите части на 

здравеопазването.
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НАУЧНИ ОСНОВИ НА ОБЩАТА 
МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА

Концепцията за общата форма на първичната медицин-
ска помощ се изгражда върху основата на многобройни фак-
ти, аргументи и теоретични конструкции, които са установени 
или създадени от различни науки – медицински, хуманитар-
ни, обществени и др., като биология, психология, социоло-
гия, епидемиология, клинична и превантивна медицина и 
др. Те изграждат научната основа на общата медицина и са 
основанията за формулиране на нейните основни постулати 
(положения): 

● „първичният” контакт на хората със системата на ме-
дицинската помощ трябва да става винаги при 1 лекар, из-
бран от тях за определен период от време независимо от 
вида и характера на здравните проблеми; 

● общата медицинска помощ е нещо повече от „медицина 
на първия контакт” и представлява дългосрочно и активно ме-
дицинско обслужване на хората в условията на общността;

● общата медицинска помощ представлява съвкупност 
от разнообразни по вид и естество медицински и немедицин-
ски дейности, която се извършва от 1 лекар, подпомогнат от 
екип от сътрудници с разнообразна професионална компе-
тентност; 

● общата медицинска помощ е екипна дейност, т.е. из-
вършва се от група медицински специалисти и сътрудници;

● общата медицинска помощ е само основна част от ця-
лата медицинска помощ на хората;

● общата медицинска помощ поставя в центъра на сво-
ята дейност “човека, като цяло” и в този контекст промените 
на неговото здраве;

3
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● общата медицина включва и широкото и активно полз-
ване на семейството и ресурсите на общностите за запазва-
не и възстановяване на здравето и намаляване на страдани-
ето на болните хора;

● общата медицинска помощ е дейност, при която се из-
ползват научно доказани методи и средства на медицината, 
базирана на доказателствата.

Теорията за общата медицинска практика като нова 
форма на първичната медицинска помощ възниква срав-
нително късно, едва във втората половина на миналия век, 
когато са натрупани множество факти и са напълно утвърде-
ни няколко научни концепции и подхода. Тяхното познаване 
дава възможност да се получи отговор на основните въпро-
си, свързани с нея: защо възниква; какви са нейните предим-
ства; какво може да постигне и защо формата на общата 
първична медицинска помощ трябва да бъде задължителна 
част от здравните системи.

Има няколко основни научни доказателства за мястото, 
ролята и значението на общата медицинска практика в съв-
ременните системи на първичната медицинска помощ.

1. Био-психо-социалната същност 
на човека и холистичният подход 

за неговото изучаване и въздействие 
Едно от най-големите постижения на науката е утвър-

ждаване на био-психо-социалната концепция за човека, съ-
гласно която той представлява неотделима “сплав” от 3 същ-
ности (страни): сома (тяло), психика (душа) и социална роля 
(позиция) (фиг. 6).

Те се намират в непрекъснато взаимодействие помежду 
си и с околната среда и формират индивидуално-личностна-
та неповторимост на всеки човек. Практиката е показала, че 
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при въздействие и промяна върху една от “страните” на чо-
века настъпват промени и в останалите, като се създава нов 
баланс между тях, което означава, че настъпва ново жизне-
но състояние – напр. соматичните увреждания довеждат до 
различни промени на психиката и обратно и др. 

С други думи, за да се „опише” какво представлява един 
човек, трябва да се характеризира с различни измерители 
какво е състоянието на неговото тяло, психика и социално 
положение.

Фиг. 6. Био-психо-социален модел на човека (основни страни на 
човека)

Био-психо-социалната концепция за човека доведе до 
създаването и прилагането в науката и практиката на специ-
фичен подход на поведение, който е известен като „холисти-
чен”, и той има изключително важно значение за медицината.

Природна среда

Социална среда
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Прилагането на холистичния подход означава, че 
изследването и описанието на човека трябва винаги да 
включва неговите 3 основни “страни” (елементи) и че 
промяната и възстановяването на био-психо-социалния 
баланс изисква въздействие на всяка една от тях.

Био-психо-социалната концепция и холистичният подход 
са основни научни аргументи на общата медицина. Те слу-
жат като основание за формулиране на част от постулатите 
на общата медицина като теория. Поради позицията, която 
заема в системата на медицинската помощ, и връзката, която 
съществува между общопрактикуващия лекар, неговия екип 
и хората, те могат да ги изследват и “описват” цялостно и да 
въздействат с различни средства върху всяка една от страни-
те или едновременно върху всички, ако това е необходимо. 

Опитът на общата медицинска помощ в продължение на 
няколко десетилетия доказа, че прилагането на холистичния 
подход при извършване на медицинската дейност открива ог-
ромни възможности за постигането на висока ефикасност и 
ефективност на медицинската помощ. В останалите части на 
системата на медицинска помощ цялостното прилагане на хо-
листичния подход е невъзможно и в този смисъл при голяма 
част от хората (болните) медицинската дейност е свързана 
предимно с техните биологични или психологични промени.

2. Био-психо-социалната концепция 
за здравето и болестта

С понятията „здраве” (health) и „болест” (illness, sickness) 
се наричат двете основни жизнени състояния на човека. 
През неговия индивидуален живот те се редуват с различна 
продължителност и често преминават едно в друго. 

В хилядолетната история на медицината разбиранията, 
а оттам съдържанието на понятието „здраве и болест” са се 
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променяли, за да се достигне до наши дни, когато био-психо-
социалните схващания за човека се пренасят и в определе-
нията на тяхното съдържание.

Първото общоприето определение на „здравето” от био-
психо-социални позиции е направено в конституцията на 
Световната здравна организация (1948 г.).

 „ЗДРАВЕТО Е СЪСТОЯНИЕ НА ПЪЛНО ФИЗИЧЕСКО, ПСИХИЧНО И СОЦИ-
АЛНО БЛАГОПОЛУЧИЕ, А НЕ САМО ЛИПСА НА БОЛЕСТ ИЛИ НЕДЪГ” (фиг. 7).

  

 Негативно  
(болест, недъг, нараняване) 

Позитивно  
(здрав) 

ЗДРАВЕ 

Липса на отрицателни  
усещания и на соматични,  

психични и социални дисфункции 

0 

БЛАГОПОЛУЧИЕ НЕБЛАГОПОЛУЧИЕ 

Наличие на отрицателни  
усещания и на соматични,  

психични и социални дисфункции 
(–) (+) 

  Нарушено равновесие   Равновесие 

ЧОВЕК 

СРЕДА 

физическо 

психично социално 

Фиг. 7. Модел на здравето и болестта

С това определение за първи път в официалната наука 
се преодолява биологичната ориентация, която дълги годи-
ни е била основна в медицината. Макар и твърде общо, био-
психо-социалното определение на здравето има огромно 
значение за създаване на ново поведение в медицината като 
наука и практика.

Био-психо-социалното определение на здравето има 
фундаментално значение за създаването и утвърждаването 
на общата медицинска практика и общата медицина. Това 
е така, защото поддържането, запазването и възстановява-
нето на здравето може да стане само ако се извършват хар-
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монизирани действия върху трите основни страни, които го 
формират. Това може да стане най-добре, ако медицинските 
дейности се извършват в обичайните условия на живот на 
хората и при пълно и цялостно познаване на тяхното био-
психо-социално състояние.

Здравето на човека е състояние, при което няма сома-
тични увреждания и (или) телесни и психични дисфункции 
и той се намира в състоянието на био-психо-социален ком-
форт, т.е. няма субективни оплаквания и може да изпълня-
ва свободно и без ограничения психичните или социалните 
функции, като те са лимитирани само от неговата възраст и 
пол, и това състояние се нарича “благополучие”.

Болестта (болното здраве, ill health) е негативно жизнено 
състояние на човека, което възниква при телесни увреждания 
(анатомични, хистологични, цитологични или молекулярни) и 
функционални дисфункции (вкл. душевността), които имат 
съответните референтни субективни или обективни проя-
ви – отрицателни усещания и чувства (симптоми), телесни, 
психични и поведенчески промени (признаци) и физически, 
психични и социални ограничения (ефекти). При болестта е 
нарушен био-психо-социалният комфорт, което се обознача-
ва с понятието “неблагополучие”.

В медицинската практика здравето на хората се опреде-
ля с помощта на множество физически, биохимични, психо-
логични и социални параметри, като тегло, ръст, кръвни из-
мервания, ниво на електролити, хормони, артериално наля-
гане, сърдечна и дихателна честота и много други. При всяко 
измерване на тези параметри се получава цифрова стой-
ност, която се отнася към една научно определена стойност 
(интервал), която е приета за “нормална”. След това човекът 
се определя като здрав или болен. „Цифровото” определяне 
на здравето на хората има основно място в медицината. То 
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обаче не е достатъчно за пълното характеризиране на чове-
ка като здрав, ако към него не се прибави определението на 
редица психични и социални характеристики. В по-голямата 
си част те не могат да се измерят с интервални (числови) 
скали и да получават числови стойности и затова в практика-
та се използват номинални и ординални скали, включително 
и словесни описания.

Прилагането на био-психо-социалния подход към здра-
вето и болестта означава, че при всеки човек, който твърди, 
че има промени в здравето (здравен проблем), задължително 
трябва да се определят характеристиките в три направления: 

1. Соматично – промени в структурата и функциите на 
човешкото тяло 

2. Психологично – промени в психичните процеси и 
психо-емоционалното състояние

3. Социално – промени в социалното поведение, роля и 
функции в обществото (семейство, работна група, социална 
общност и др.).

При една голяма част от болестите и особено при тези, 
които се наричат „малки”, психичните и социалните промени 
са незначителни и нямат особено значение за болния и оттам 
– необходимост от специално поведение на лекаря, но това 
не означава, че на тях не следва да се отделя внимание.

Био-психо-социалното разбиране за здравето и болест-
та на човека изисква прилагането на холистичния подход в 
медицинската практика, включително и една негова разно-
видност, психо-соматичния подход. Прилагането на холис-
тичния подход в практиката означава, че при диагностиката 
на болестите (отрицателното здраве) трябва да се постави 
диагноза на промените в трите основни направления, което 
е известно като т.нар. “тройна диагноза” (нозологична, психо-
логична и социална). 
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Новите схващания за същността и съдържанието на 
здравето и болестта са едни от най-важните научни аргумен-
ти на общата медицина и общата медицинска помощ. Само 
при медицина, извършена в общността, се създават усло-
вия за цялостно и пълно познаване на личността на болния, 
неговото семейство, месторабота и др., а това гарантира в 
много висока степен правилно поведение на лекаря и полу-
чаването на положителни здравни резултати. 

3. Стил на живот на човека и социалната среда – 
основни детерминанти на неговото здраве

Данните от научните изследвания сочат за непрекъснато 
нарастване на ролята и значението на стила на живот на хо-
рата, семейството, социалните общности и обществото като 
цяло върху тяхното здравно състояние. Мястото и силата на 
действие на различни фактори за поддържане на здравето и 
възникване на болестите е посочено на фиг. 8.

В етиологията на болестите настъпиха съществени изме-
нения, като се наблюдава непрекъснато нарастване на зна-
чението на различни болестотворни фактори, които основно 
са свързани със стила на живот на хората и състоянието на 
човешкото общество (т.нар. рискови фактори – тютюнопуше-
не, консумация на алкохол, наднормено телесно тегло, обез-
движване и др.). Широкото разпространение на рисковите 
фактори доведе до значими промени в интензитета и струк-
турата на болестите, които са известни като “болести на ци-
вилизацията” или „социалнозначими болести”: ИБС, захарен 
диабет, новообразувания, повишено артериално налягане, 
панически разстройства, депресии и др. По-голямата част 
от тези болести имат продължително протичане и не могат 
трайно да се отстранят, което означава, че човекът остава в
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състояние на болест през цялата останала част на своя жи-
вот и има потребност от постоянна, непрекъсната, достъпна 
и разнообразна по вид и характер медицинска помощ.

Фиг. 8. Основни видове детерминанти на здравето и болестта и 
силата на тяхното действие

Семейството като най-малката социална структура има 
съществено значение за здравето на неговите членове по-
ради непрекъснатото действие на различни негативни или 
позитивни фактори от различен характер, като: отношения 
между членовете на семейството, жилищни условия, размер 

БОЛЕСТ

Стил на животИндивидуално-личностни

ЗДРАВЕ

Наследственост

Семейни
Професионално-трудови
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Социални
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на доходите, възможностите за пълноценно хранене, типа 
на културата и вида на религиозната принадлежност, цен-
ностната система, отношенията между поколенията и др. От 
друга страна, семейството е и най-честото „място”, където 
хората провеждат лечението на болестите и прекарват по-го-
ляма част от живота си като болни. Това прави семейството, 
от една страна, като силно действащ “болестотворен агент” 
и от друга, като основен ресурс, който може да се използва 
както за запазване, така и за възстановяване на здравето на 
неговите членове. 

Доказването на особената роля на стила на живот и на се-
мейството за здравето на неговите членове доведе до създа-
ването и на специфичен подход на поведение в медицината, 
който е известен като „личностно-семеен” подход. Прилагане-
то на този подход в практиката означава, че лекарят трябва 
добре да познава личността на човека и неговото семейство 
и да използва тези данни за определяне на своето поведение, 
при извършването на основните медицински функции (диаг-
ностика, лечение, психо-социална подкрепа и др.). 

Значимите изменения в етиологията и разпространени-
ето на социалнозначимите болести наложиха съществени 
промени в структурата и функциите на системата за меди-
цинска помощ, най-важните от които са:

• Повишаване на ролята на първичната медицинска по-
мощ, т.е. дейността, извършвана в общността.

• Промяна в баланса между клиничната и превантивна-
та медицина и поставяне на здравето в “центъра” на меди-
цинската помощ.

• Включване на различни немедицински дейности в 
структурата на здравната помощ7 (медико-социална, психо-
аналитична и др.).

7Здравната помощ е съвкупност от медицински и немедицински дейности.
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• Подобряване на достъпността и непрекъснатостта на 
медицинската помощ.

Тези промени основно са свързани с разширяване и ут-
върждаване на общата медицинска помощ като най-реле-
вантна и адекватна на новата хуманна епидемиология, която 
може да прилага личностно-семейния подход и да използва 
семейните ресурси в извършването на медицинската дей-
ност.

4. Промени в интензитета и структурата 
на заболяемостта и болестността 

(епидемиологични промени)
Проучванията на хуманната епидемиология устано-

вяват, че съвкупността от болестите на човека има сложна 
структура и тя исторически се е променяла. В зависимост 
от използваните критерии на разпределение се получават 
различни класификации на болестите – по нозология (наи-
менование), тежест, начин на възникване, продължителност 
на протичането и др. (табл. 3).

Според нозологичната класификационна система, съз-
дадена от Световната здравна организация (МКБ – 10 реви-
зия), болестите се разпределят в 19 999 вида заболявания 
(diseases). Практиката е установила, че 80% от всички болес-
ти, поради различната им честота, могат да се отнесат към 
100 заболявания (нозологични диагнози). Това означава, че 
от огромното количество и многообразие на болестите, кои-
то болните представят като здравни проблеми при срещите 
си с лекарите, средно в 80% те ще поставят диагноза, свър-
зана с тези 100 заболявания. Това прави напълно възможно 
в първичната медицинска помощ един лекар със специална 
подготовка да започне и да завърши успешно дейността по 
диагностиката при по-голяма част от болните, а при остана-
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лите (по-редки болести) да потърси консултативна помощ от 
специалистите, работещи в различните области на клинич-
ната медицина. Това представлява едно от най-сериозните 
научни основания на общата медицинска помощ.

Таблица 3. Основна характеристика на болестите (според различ-
ни критерии)

Критерии Разпределение Стойност/вид

Наименование 
(нозология)

17 диагностични 
класа 

19 999 диагнози 

Бързина 
на възникване

Внезапно От няколко минути до 1 час

Остро От 1 час до 1-2 дни

Подостро От 2 дни до 2 седмици 

Бавно Над 2 седмици

Продължителност 
на протичане

Краткосрочни
(остри)

До 4 седмици

Средносрочни 
(подостри)

От 4 седмици до 3 месеца

Продължителни 
(хронични)

Над 3 месеца

Тежест

Леки Без функционални ограничения

Средно тежки С функционални ограничения до 25%

Тежки С функционални ограничения до 50%

Свръхтежки С функционални ограничения до 75%

Смъртоносни С функционални ограничения над 75%

Сериозност

Без риск за усложнения или смърт

С малък риск за усложнения или смърт

Със средно голям риск за усложнения или смърт

С голям риск за усложнения или смърт
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Хората често загубват своето здраве, като е установено, 
че средно месечно при всеки човек възниква по една нова 
болест или епизод на влошаване на хронична болест. Те се 
проявяват под формата на различни по вид и тежест здрав-
ни проблеми и определят различно търсене на медицинска 
помощ (табл. 4).

Таблица 4. Поведение на възрастните хора със здравни проблеми* 
(на 1000 души за двуседмичен период в брой и %)

Категория Брой %

Без симптоми 50 5.0

Със симптоми: не предприемат действия 190 19.0

Със симптоми: предприемат самолечение 560 56.0

Посещават общопрактикуващ лекар 170 17.0

Посещават специалист – консултант 
(чрез ОПЛ) 25 2.5

Постъпват в болница 5 0.5

*собствени данни

Честотата на новите болести е най-голяма във възраст-
та от 0 до 3 години, а на епизодите от влошаване на хронич-
ните болести – във възрастта над 60 години.

Разпределението на болестите според тежестта и сери-
озността показва, че по-голяма част от тях са “леки” и могат 
да бъдат отстранени чрез механизмите на самоограничение-
то (чрез собствените защитни системи на човека) (табл. 5).

Относително неголяма част от болните се нуждаят от 
лекарска помощ. Научните изследвания установяват, че око-
ло 80% от болните, които имат нужда от медицинска помощ, 
могат да я получат цялостно и ефикасно в условията на пър-
вичната медицинска помощ (табл. 6).
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Таблица 5. Разпределение на болестите според тяхната тежест и 
вид на протичане* (на 1000 души за една година)

Брой 
пациенти

Болести с остро протичане Болести с хронично 
протичанелеки средно тежки и тежки

1000 608 133 259

100% 61% 13% 26%

*собствени данни

Средно 
тежки и 
тежки
13%Хронични 

26%

Леки
61%

Таблица 6. Разпределение на болните според мястото на извърш-
ване на медицинската помощ* (средно месечно на 1000 души)

Брой От тях

1000

Общо
според поведението на болните

Самолечение Търсене на лекарска помощ

750

Общо Общо От тях

500
250

При 
ОПЛ

При други 
специалисти

Болница

225 21 4

100% 90% 8% 2%

*собствени данни
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25%

25%

50%

Самолечение
Лекарска помощ
Здрави

 

90%

2%

8%
ОПЛ
Консултанти
Болница

 

Хроничните болести протичат продължително време и 
част от тях са неотстраними, което налага непрекъснато ме-
дицинско наблюдение чрез чести срещи с лекаря през целия 
живот. 

При голяма част от тези болни има потребност от из-
вършването на различни видове медицински и немедицин-
ски дейности, които не изискват непосредственото участие 
на лекар, а на други медицински професионалисти, и ши-
роко използване на семейството и общността за тяхната 
подкрепа. В този смисъл диагностиката на болестта и ле-
карственото или оперативното лечение, което е област на 
лекарската компетентност, трябва да се допълват и с други 
видове дейности, които при много болни имат първостепен-
но значение.

Необходимостта от непрекъснато наблюдение на хората 
с хронично протичане на болестите, от управление и контрол 
на тяхното развитие и извършването на различни подпома-
гащи дейности в ежедневния живот е едно от сериозните ос-
нования за утвърждаването на общата форма на първична 
медицинска помощ.

Опитът и оценката на работата на специализираните сис-
теми на първична медицинска помощ с хронично болните, 
при което те се обслужват диференцирано от различи видове 
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специалисти, показват, че те не са в състояние да провеждат 
всички необходими грижи и в този смисъл резултатите не са 
достатъчно добри. Специалистите могат да се включат в ме-
дицинската помощ при необходимост от консултация на общо-
практикуващите лекари във връзка с атипично протичане на 
болестите или трудности при диагностиката и лечението им.

Възникването, проявата и развитието на болестите имат 
определена закономерност, която включва няколко последо-
вателни фази и периода (фиг. 9).

 

Пълно 
здраве 

Болест 

Фаза на саногенеза 

Здраве  
с риск 

Ограничено 
здраве 

Пълно 
здраве 

Латентен 
период 

Период на клинично 
развитие 

Период на пълно 
проявление 

Период на клинично 
“стихване” 

Период на 
реконвалесценция 

Здраве Възстановено  
здраве 

Фаза на патогенеза 

Фиг. 9. Фази и периоди в развитието на болестите

При много болести между биологичното начало и поява-
та на субективни оплаквания и установяването от лекаря на 
анатомични и функционални промени изминава определен 
период от време (фиг. 10).

Създаването на съответствие на организацията и из-
вършването на медицинската помощ с естествената история 
на възникване и развитие на болестите има изключително 
важно значение за по-резултатно постигане на целите на ме-
дицината.
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Фиг. 10. Естествена история на болестта

Поставянето на възможно най-ранна диагноза при ня-
кои болести има голямо значение за успеха на тяхното ле-
чение (злокачествени образувания, захарен диабет, ИБС и 
др.). Това може да стане само при условие, че съществуват 
постоянна връзка и доверие между хората и лекарите и ви-
сока достъпност и регулярни срещи за определяне и оценка 
на тяхното здраве, което може да се постигне в условията на 
общата медицинска помощ.

5. Болестта (illness) и заболяването (disease)8 – 
различни перспективи на болния и лекаря
Концепцията за различието и връзката между болестта и 

заболяването има особено важно значение като научно осно-
вание за общата медицина и общата медицинска практика. 

Болестта като състояние на „нездраве” освен определе-
нието, което беше направено по-горе, може да се опише и 
като съвкупност от различни соматични увреждания, со-
матични, психични и социални дисфункции, които пре-
дизвикват “дискомфорт” под формата на оплаквания, 
поведенчески и социални промени (разстройства на ли-
чността, в семейството, в работата, в общността, търсе-
не на лекарска помощ, подкрепа и др.).

8В ежедневната практика двете категории на „болното здраве” се използват непра-
вилно като синоними.
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Болестта това е „перспективата” или разбирането на 
болния за своето състояние, което освен конкретните субек-
тивни оплаквания включва и всички разклонения на сома-
тични, психични и социални разстройства. Болните живеят и 
представят своите болести в зависимост от тяхната култура, 
ценностна система, религиозни разбирания, класова при-
надлежност, жизнен опит, възраст, пол, професия и др.

Болестта се проявява с негативни субективни усеща-
ния (симптоми) и/или соматични и поведенчески промени 
(признаци), които формират у болния заключението или 
съзнанието за отрицателна промяна в здравето. Тази про-
мяна в ежедневния живот на хората е получила наимено-
ванието „здравен проблем”. Осъзнаването за наличие на 
здравен проблем от болния е първата стъпка в процеса на 
решение за търсене на лекарска (медицинска) помощ, за да 
получи отговор на множество въпроси: какъв е видът на бо-
лестта; защо тя е възникнала; какво ще стане; какво трябва 
да се направи и др., на които той самостоятелно не може да 
отговори.

За разлика от болестта, която реално съществува у бол-
ните, заболяването е „перспектива” на лекаря за състоянието 
на болния (болестта). В науката заболяването е теоретична 
конструкция и техническа единица с определено съдържание 
(релевантно на болестите, които имат еднаква етиология, 
соматични, хуморални и психични увреждания или дисфунк-
ции), към която се класират реалните болести, т.е. поставя 
диагноза. Това означава, че болестта и заболяването при-
надлежат към два различни свята на разсъждение – първия 
свят – на опита на болния, и втория свят – на теорията и на 
абстракцията на лекаря.

Концепцията за връзката и отношението между болест-
та и заболяването стои в основата на диагностиката, която 
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представлява дейността на лекаря, която извършва, за да 
определи вида на болестта, като я отнесе към определено 
заболяване и я наименува с неговото име, което е прието в 
утвърдена класификационна система (напр. Международна-
та класификация на болестите).

Ролята на лекаря в този процес е да “декодира” съоб-
щенията, получени от болния (симптоми, признаци, данни от 
изследвания), като ги свърже с техните референтни биоло-
гични и психични източници, с цел да постави диагноза на 
болестта, което означава да я свърже с определено място на 
предварително общоприета (референтна) класификационна 
система (заболяване) (фиг. 11).

Тази схема показва, че болният носи болестта, а лека-
рят диагностицира заболяването. Използвайки метафората 
в обяснението на отношенията между болестта и заболява-
нето, може да се каже, че “болестта е това, което пациентът 
чувства, когато отива при лекаря, а заболяването е това, ко-
ето има, когато напусне неговия кабинет”. 

Като теоретична конструкция заболяването представ-
лява бледо копие на болестта и само ограничен соматичен 
и психологичен образ, като в него отсъства образът на лич-
ността и на настъпилите психологични и социални промени 
в живота на болния. 

За да характеризира напълно болестта и болния, лека-
рят задължително трябва да определи:

• Диагнозата на болестта, т.е. класирането към опреде-
лено заболяване;

• Индивидуално-личностните особености на болния 
и неговата семейна и социална среда;

• Соматичните, психологичните и социалните ефек-
ти на болестта.
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Фиг. 11. Основни понятия, свързани с “болното здраве” на човека и 
ролята на лекаря

В отношенията между “болест и заболяване” като раз-
лични перспективи на болния и лекаря могат да съществуват 
три вида състояния:
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1) болест със заболяване (най-често когато лекарят е 
поставил клинична диагноза)

2) болест без заболяване, т.е. болният има съзнание-
то за болест, а лекарят няма доказателства за соматични и 
други промени, за да постави диагноза

3) заболяване без болест, т.е. лекарят установява со-
матични увреди или дисфункции, но болният няма субектив-
ни оплаквания и съзнание за болест (напр. новообразувани-
ята в ранни стадии, латентен захарен диабет, тиха исхемия 
на миокарда и др.). 

Състоянията „заболяване без болест” са изключително 
чести в човешкия живот и в медицинската практика и с оглед 
ранната диагноза изискват постоянна връзка със системата 
за първична медицинска помощ и активно поведение на ле-
карите и техните сътрудници.

Отношението „болен-болест-заболяване” стои в основа-
та на два подхода на поведение на лекарите:

■ Подход, ориентиран към заболяването, или под-
ход, ориентиран към лекаря (doctor-centered approach)

■ Подход, ориентиран към болестта, или подход, 
ориентиран към болния (patient-centered approach).

Първият подход има монистичен характер и се свежда 
до поставяне само на диагноза на болестта, поради което 
лекарят ориентира цялата си дейност към получаване на 
информация само за соматичните и психичните прояви на 
болестта. Този подход е типичен за поведението на болнич-
ните лекари и на лекарите специалисти от извънболничната 
медицинска помощ.

Подходът, ориентиран към болния, има многомерен (хо-
листичен) характер и лекарят получава многостранна ин-
формация едновременно за болестта, болния, семейната и 
социалната среда, настъпилите ефекти и др., в резултат на 
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което той поставя не само диагноза на болестта, но може да 
определи всички необходими действия за нейното отстраня-
ване, включително и такива, които нямат медицински харак-
тер.

Общата медицинска помощ като дейност, провеждана в 
общността и в обичайните условия на живот, създава усло-
вия да се прилагат подходи на поведение, които са ориенти-
рани към болестта и болния, и в този смисъл тя създава по-
големи възможности за ефикасна и ефективна медицинска 
помощ. Това има особено значение за болестите, които имат 
продължително протичане и неотстраним характер – ИБС, 
захарен диабет, повишено артериално налягане и др.

Познаването на научните основи на общата медицин-
ска практика ще позволи по-добре да се разберат нейната 
същност и съдържание и по-лесно да се включат в нейното 
практическо извършване.
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ОБЩА МЕДИЦИНА И ОБЩА МЕДИЦИНСКА 
ПРАКТИКА

1. Общата медицина – същност и съдържание 
В специализирания език на първичната медицинска по-

мощ се употребяват две основни понятия – обща медицина и 
обща медицинска помощ. Те са взаимосвързани, но с тях се 
наименуват две различни по съдържание области.

С понятието “обща медицина” се обозначава специфич-
на теория (научна област) и медицинска специалност, а с 
„обща медицинска помощ” – вид медицинска дейност, която 
се осъществява при прилагането на принципите и правилата 
на общата медицина (фиг. 12).

Фиг. 12. Отношение между общата медицина и общата медицинска 
практика

4
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Общата медицина представлява сложна съвкупност, ко-
ято включва:

■ принципи и правила за организацията и технологи-
ята на първичната медицинска помощ, извършвана от един 
лекар с помощта на екип от сътрудници;

■ мултидисциплинарни медицински (клинични и не-
клинични) и немедицински знания;

■ медицински и немедицински умения за извършва-
не на определени видове дейности (комуникативни, манипу-
лативни, интелектуални и др.);

■ правила на поведение и на отношение с болните, 
здравите, семейството и общността като цяло.

През 2002 г. Европейската организация на общопракти-
куващите лекари (WONCA Europe) приема европейската де-
финиция на общата медицина:

„Общата медицина е академична и научна дисципли-
на и клинична специалност със собствено образовател-
но съдържание, научни изследвания, доказателствена 
база и клинична дейност, ориентирани към първичната 
медицинска помощ”. 

По своето съдържание тя представлява “сплав” от зна-
ния и умения от различни области на науката, които чрез 
своето “смесване и интегриране” довеждат до създаването 
на самостоятелна и уникална научна област, която служи 
като теоретичен фундамент на общата медицинска помощ и 
на медицинската специалност „Обща медицина” (фиг. 13).

Клиничната медицина е основната област на общата ме-
дицина и затова основателно се приема, че тя представлява 
интегрирана клинична дисциплина и клинична специалност  
(фиг. 14).

Знанията и уменията на лекарите в отделните области 
на клиничната медицина създават възможности те да могат 
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да започват и успешно да завършват медицинската помощ на 
болни с основните видове болести и да могат да определят 
основанията за търсене на консултативна помощ от лекари-
те с други специалности и/или за изпращането на болните за 
болнично лечение. Освен това тяхната клинична подготовка 
трябва да бъде съобразена със специфичната технология на 
общата медицинска помощ, при която “се работи” с неселек-
тивни пациенти и това се извършва в условията на общност-
та, т.е. дома, семейството, местоработата, социалната група, 
и има “всеобемен характер”.

  

 
 

Превантивна 
медицина 

Хуманитарни, 
психология, 
социология, 
поведенчески 

науки 

 
 

Организация 
управление, 
икономика 

Клинична медицина 
 

Фиг. 13. Основни научни области на общата медицина
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Основна област на 
клиничната медицина

Относителен дял на обема и знанията 
от общото количество

за областта

1. Вътрешна медицина

2. Педиатрия

3. Акушерство и гинекология

4. Хирургия

5. Неврология

6. Психиатрия

7. Офталмология

8. Ото-рино-ларингология

9. Дерматология 
и венерология

10. Инфекциозни болести 
и епидемиология

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

Фиг. 14. Области на клиничната медицина като част от общата 
медицина (условна граница на обема от знания и умения на общо-
практикуващия лекар)

Превантивната медицина е втората по значение научна 
област, включена в общата медицина, която е насочена към 
запазване и увеличаване на здравето на хората. Счита се, че 
общата медицинска практика има най-голямо значение и дял 
в осъществяване на превантивните дейности в обществото.

В общата медицина се включват и разнообразни знания 
и умения и от множество немедицински науки, като психо-
логия, социология, управление, икономика и др., без които 
лекарите в общата практика не могат да прилагат специфич-
ните подходи на отношение и поведение с болните и здрави-
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те (холистичен, психо-соматичен, пациент-ориентиран и др.) 
и да управляват практиките за първична медицинска помощ 
като здравни заведения.

Съдържанието на общата медицина исторически се е 
променяло в съответствие с измененията, които са настъп-
вали във фундаменталните области на клиничната и преван-
тивната медицина, хуманитарните науки и др., и на проме-
ните в медицинската практика. През последните години във 
връзка с нарастване на ролята на семейството в поддържа-
нето и възстановяването на здравето на хората и широкото 
използване на тези възможности в медицинската дейност, в 
някои страни, освен понятието „обща медицина” се използва 
и “фамилна медицина” (семейна медицина), за които се при-
ема, че имат синонимно значение. 

Особеният характер на общата медицина изисква и из-
ползването на специфична технология на обучението. При 
нея широко се прилага проблемноориентираният подход 
в условията на заведенията, в които се извършва общата 
медицинска помощ. По този начин студентите могат да се 
научат да работят с пациенти, имащи проблеми от всички 
области на медицината, да създават подходящи отношения 
с болните и екипа от специалисти, да провеждат лечението 
на болните в обичайните жизнени условия и да използват 
множество немедицински методи и средства и др.

Интегративният и енциклопедичен характер на общата 
медицина създава особени трудности в нейното усвояване и 
практическо извършване. 

2. Обща медицинска практика (помощ)
Общата медицинска практика е особена форма на пър-

вичната медицинска помощ. Тя може да се определи като 
съвкупност от медицински и немедицински дейности, ко-
ито лекарят – специалист по обща медицина, подпомог-
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нат от екип от сътрудници, оказва на болните и здравите 
от човешка общност, чиито членове предварително са го 
избрали и винаги започват медицинската помощ при него 
независимо от повода и вида на здравните проблеми.

В общата медицинска практика се включват различни 
видове клинични, превантивни, медико-социални и други 
видове дейности, които са релевантни на съдържанието на 
общата медицина и съответстват на здравните потребности 
на хората и се извършват в условията, в които те живеят.

Общата медицинска практика не трябва да се схваща и 
приема само като „медицина на първия контакт”, а като ця-
лостна медицинска дейност, извършвана за хората в начал-
ната част на системата на здравеопазването при спазване 
на определени принципи и правила. 

Накратко може са се определи, че общата медицинска 
помощ е „дългосрочно медицинско обслужване и грижи 
за здравите и болните, независимо от възрастта, пола 
и вида на здравните проблеми, от избран от тях лекар в 
условията на общността”. 

При нея се отделя всестранно внимание на личността, 
семейната и социалната среда. Грижите за болните включ-
ват голямо разнообразие от медицински и немедицински 
дейности, които са съобразени с жизнените условия, пред-
ставите на болния за болестта, здравето и лечението и него-
вата готовност за сътрудничество.

Много е важно, че при съвременната обща медицинска 
практика се извършва преходът от „ремонтна дейност”, което 
означава работа само с болни (диагностика, лечение, реха-
билитация и др.), към работа и със здрави хора и така тя 
се превръща във всеобхватна и продължителна дейност за 
възстановяване и за запазване на здравето на хората от оп-
ределена общност.
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Еволюцията в развитието на общата медицина и оценка-
та на многогодишния опит са довели до определянето на ос-
новните принципи и характеристики на съвременната обща 
медицинска практика (табл. 7).

Таблица 7. Основни характеристики на съвременната обща меди-
цинска практика (като система и медицинска дейност)

1. НАЧАЛНОСТ 
(първи контакт със сис-
темата на медицинската 
помощ)

• Дейност в началната структура на здравната 
система, в която болните осъществяват първи 
контакт с лекар при здравни проблеми, и тя е 
“вход” (мост) за останалата част на системата

2. СВОБОДЕН ИЗБОР 
на лекар

• Хората свободно избират лекар за определен 
период от време

3. БАЛАНСИРАНОСТ
• Броят на хората, избрали ле каря, трябва да 
съответства на изискванията за добра достъп-
ност и своевременност (около 2000 – 2500)

4. ЕКИПНОСТ

• Лекарят работи с екип от раз лични медицин-
ски и немедицински специалисти, които имат 
компетентност и възможности да задоволяват 
различните видове медицински и немедицин-
ски здравни потребности на хо рата по указа-
ние на лекаря

5. КОМПЕТЕНТНОСТ И 
ЕТИЧНОСТ

• Лекарят има специална под готовка – знания и 
умения и специфично поведение

• Лекарят спазва професионални етични прави-
ла и вза имоотношения с пациентите

6. НАУЧНОСТ 
• Лекарят и екипът прилагат в своята дейност 
методи и средства, съответстващи на доказа-
телствено базираната медицина

7. ДОСТЪПНОСТ 

• Медицинската помощ се оказва в лечебни 
заведения, които са в близост до местоживее-
нето на хората

• Медицинската помощ е безплатна или с незна-
чително заплащане при нейното извършване 
(т.е. плащане от трета страна) 

• Приемът на болните е през цялото денонощие 
и всички дни от седмицата
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8. АДЕКВАТНОСТ 
И ИЗЧЕРПАТЕЛНОСТ

• Дейността е “всеобхватна” и включва медицин-
ски и немедицински дейности, съответстващи 
на здравните потребности на болните и здра-
вите и на ефектите на болестите 

9. МУЛТИОБЛАСТНОСТ

• Лекарят извършва дейности от всички области 
на медицината за решаване на здравни проб-
леми на болните независимо от техния вид и 
характер

10. АКТИВНОСТ 
И ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТ

• Лекарят и екипът извършват активни и непре-
къснати грижи за здравите и болните през 
целия живот

11. АВТОНОМНОСТ 
(на пациента)

• Пациентът е автономен при изпълнението на 
решенията, взети от лекаря, които са свързани 
с неговия здравен проблем

12. ЕТАПНОСТ И 
КООРДИНИРАНОСТ

• Лекарят широко използва ресурсите и на ос-
таналите части на системата на медицинската 
помощ (лекари консултанти, болница, диагнос-
тични служби и др.) в интерес на болните 

13. СЕМЕЙНОСТ И 
ПУБЛИЧНОСТ 

• Лекарят и екипът използват възможностите на 
семейството и общността в своята дейност при 
медицинската помощ на болните и здравите

14. ПРЕВАНТИВНОСТ

• Лекарят оказва съдействие на членовете на 
общността за поддържане на здравословен 
начин на живот, за отстраняване на рисковите 
фактори, профилактика на заболяванията и др.

15. КАЧЕСТВО 
И ЕФИКАСНОСТ

• Лекарят и екипът достигат приетите стандарти 
на качество и изпълняват правилата на добра-
та медицинска практика

• Практиката е постигнала висока медицинска и 
здравна резултативност и удовлетвореност на 
болните и здравите от медицинската помощ

16. ЕФЕКТИВНОСТ 

• Разходите за извършването на медицинската 
дейност са по-ниски в сравнение с тези, ако 
болните се обслуж ваха в другите части на 
здравната система

Накратко общата медицинска помощ може да се пред-
стави с няколко обобщаващи характеристики:
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• помощ, която осигурява изчерпателни и продължи-
телни медицински дейности, т.е. от промоцията до терми-
налните грижи и от раждането до смъртта;

• помощ, която се съобразява с индивидуално-лич-
ностните особености на болните и здравите;

• помощ, при която се познават условията на средата, 
в която живеят хората, и широко и пълноценно се използ-
ват ресурсите на семейството и публичните общности;

• помощ, която прилага научни методи и средства, 
съответстващи на доказателствено базираната медицина.

Добрата обща медицинска помощ, което означава ефи-
касна и ефективна помощ на болните и здравите, се детер-
минира от действието на множество фактори, по-голяма част 
от които могат да се управляват, т.е. активно и целенасочено 
да се изменят. 

Основни детерминанти на ефикасната9 
и ефективна10 общомедицинска помощ

1. Висока професионална компетентност на общо-
практикуващия лекар.

2. Екип от компетентни, мотивирани и лоялни сътрудни-
ци.

3. Високи стандарти на материалните условия на 
практиката за обща медицинска помощ (помещения, обза-
веждане, апаратура, инструментариум и др.).

4. Добра достъпност и своевременност на медицин-
ската помощ.

5. Баланс между клиничната и превантивната медици-
на и между активните и пасивните подходи на дейност. 

  9Ефикасност – степен на промяна на състоянието на болния след извършване на 
медицинската помощ.

10Ефективност – отношението между здравния резултат (ефект) и разходите за 
неговото получаване.
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6. Широко използване на ресурсите на семейството и 
общността в медицинската дейност.

7. Добро сътрудничество и взаимоотношения със 
специалистите от други части на системата за медицинска 
помощ (специалисти консултанти, болнични лекари и др.).

8. Добър къмплайънс11 на болните и здравите.

Позитивното изменение на посочените детерминанти 
представлява едно от основните направления в управлен-
ческата дейност, която извършва общопрактикуващият ле-
кар, и в много голяма степен определя неговия успех като 
мениджър на своята практика.

 

11Къмплайънс – степен на изпълнение от пациента на съветите и препоръките на 
лекаря.
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ОБЩОПРАКТИКУВАЩ ЛЕКАР И ЕКИП 
НА ОБЩАТА ПРАКТИКА

1. Общопрактикуващ лекар – що е то?
Общопрактикуващият лекар, или фамилният лекар, е 

главен изпълнител на дейностите, които представляват съ-
държанието на общата медицинска помощ. Той е основна 
фигура в съвременните системи на здравеопазването, като 
около 30% от работещите лекари са общопрактикуващи.

Общопрактикуващият лекар притежава специална про-
фесионална компетентност, която се получава чрез допъл-
нителна подготовка след завършване на университетското 
образование по медицина.

В повечето страни, за да започнат работа в системата 
на първичната медицинска помощ, лекарите задължително 
трябва да са провели следдипломно обучение и да прите-
жават специалност по обща медицина. Така те имат възмож-
ности да извършват интегрираната медицинска дейност в 
условията на общността, подпомогнати от екип от сътруд-
ници.

Обобщената характеристика на общопрактикуващия 
лекар, както това е направено в табл. 8, показва, че той из-
вършва разнообразни медицински дейности, има големи за-
дължения и отговорности, които в много голяма степен го от-
личават от останалите лекари в другите части на системата 
на медицинската помощ.

Макар и кратки, отговорите на въпросите показват, че 
общопрактикуващият лекар извършва различни по вид и ес-
тество дейности, които не са типични за лекарите в остана-
лата част на системата за медицинска помощ.

5
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 Таблица 8. Основна характеристика на общопрактикуващия лекар 
(какво представлява, какво прави, с кого и как и т.н.)

КАКЪВ ЛЕКАР Е?

• Специалист по обща медицина

• Свободно избираем

• Икономически самостоятелен

КАКВО ПРАВИ?

• Извършва първични и продължителни 
здравни грижи за индивидите, семейството 
и общността, независимо от тяхната болест, 
възраст, пол и др.

• Взема първоначално решение за всеки техен 
проблем

• Работи с определен пакет от медицински 
услуги

• Организира и координира консултации с дру-
ги специалисти, ако е необходимо

КЪДЕ И КОЛКО 
РАБОТИ?

• Обслужва пациентите в амбулаторията и 
домовете (понякога в болница)

• Оказва медицинска помощ непрекъснато 
през денонощието и всички дни от седмицата

С КОГО РАБОТИ? • Практикува с екип от медицински и немеди-
цински сътрудници 

КАКВИ ЦЕЛИ 
ТРЯБВА ДА 
ПОСТИГНЕ?

• Непосредствена цел е да постави диагноза 
и започне лечение, като се съобразява със 
съответните физиологични, патологични и 
социални фактори

• Крайната цел е да подобрява, поддържа и 
предпазва здравето и да възстановява загу-
беното здраве на пациентите 

КАКВИ СА 
НЕГОВИТЕ 
ПРЕДИМСТВА?

• Добре познава пациентите и тяхната среда 
поради продължителните и повтарящи се 
контакти с болните, семействата и общността

• Има възможности да прилага съвременните 
подходи и средства на медицинска дейност 

• Използва ресурсите на семейството и общ-
ността при медицинската помощ
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По-пълна представа за “професионалния образ” на об-
щопрактикуващия лекар може да се получи, ако той се срав-
ни с този на болничните лекари, които много добре се позна-
ват от студентите по медицина и лекарите (табл. 9).

Таблица 9. Разлика между общопрактикуващия и болничния лекар

ОБЩОПРАКТИКУВАЩ ЛЕКАР БОЛНИЧЕН ЛЕКАР
Връзка и достъпност на болните

Лекарят се грижи за малка персона-
лизирана група от населението

Лекарят обслужва голяма не-
персонализирана група от насе-
лението

Лекарят е избран от пациентите – те 
са регистрирани при него по списък

Лекарят не се избира от паци-
ентите и те не са регистрирани 
при него по списък

Пациентите имат директен достъп 
до лекаря

Болницата може да е далече от 
дома на пациента

Задължения и функции
Лекарят носи отговорност за всички 
медицински и немедицински грижи 
за пациентите

Лекарят носи отговорност само 
за медицинските грижи за паци-
ентите

Лекарят отговаря за всички пробле-
ми на болните, независимо от пол, 
възраст и област

Лекарят отговаря само за проб-
лемите на болните от опреде-
лена област

Лекарят се занимава с неопределе-
ни и недиференцирани проблеми на 
болните

Лекарят обикновено се зани-
мава с добре структурирани 
и дефинирани проблеми на 
болните

Лекарят се занимава с най-честите 
и масови болести и здравни проб-
леми

Лекарят се занимава и с по-
редки или необичайни здравни 
проблеми

Лекарят по-рядко и селективно из-
ползва изследвания, извършвани 
със сложна апаратура

Лекарят често и неселективно 
използва изследвания, извърш-
вани със сложна апаратура

Лекарят има постоянна отговорност 
за пациента и неговото здраве

Лекарят има епизодична отговор-
ност за пациента и неговото здра-
ве (само по време на престоя)
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Лекарят има постоянна отговорност 
за извършване на профилактични и 
промотивни действия

Лекарят няма или има епизо-
дични възможности за извърш-
ване на профилактични и про-
мотивни действия

Отношение и поведение към болния
Лекарят е ориентиран към личност-
та на пациента и средата като цяло, 
а не само към неговата болест 

Лекарят е ориентиран към бо-
лестта на пациента и нейните 
соматични или психични прояви 
и по-малко към личността и 
средата

Отношенията между лекаря и паци-
ента имат първостепенно значение 
с оглед създаването на добър към-
плайънс

Отношенията между лекаря и 
пациента имат второстепенно 
значение поради краткия срок 
на болничния престой

Лекарят не “изписва” пациента, т.е. 
не го изключва от своята листа

Лекарят изписва пациента след 
кратък период от време

Лекарят признава автономността на 
пациента и приема неговото мнение 
при вземането на решение

Лекарят невинаги признава 
автономността на пациента и 
неговото мнение при вземането 
на решение

Горните сравнения показват, че съществуват значител-
ни различия във вида, характера и обема на работа между 
общопрактикуващите и болничните лекари. Най-важното в 
тази разлика е стилът на поведение и отношение към бол-
ните, които те прилагат в практиката. Общопрактикуващият 
лекар трябва да достигне до многостранна характеристика 
на личността на болния, т.е. на неговите навици, вярвания, 
ценности, психо-емоционално състояние, и да определи как 
той приема болестта като “факт и съжителства” с нея. Това 
е необходимо, за да може да убеди болните какво трябва да 
направят за възстановяване на тяхното здраве. Постигането 
на добър къмплайънс е едно от най-важните условия за ус-
пеха на работата на общопрактикуващите лекари.

При лекарите от останалите специалности в извънбол-
ничната и болничната помощ характеристиката на личност-
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та на болния заема периферно значение поради временния 
характер на техните връзки. Освен това те, както посочват 
много автори, са заети “с мисленето за заболяването” пове-
че, отколкото за неговия носител, което е основна черта на 
тяхната дейност.

Посочените разлики потвърждават становището, че “въ-
обще” лекар няма. Винаги всеки лекар е свързан с опреде-
лена област на медицината и се занимава с определена съв-
купност от здравни проблеми и болни и извършва различни 
по вид и съдържание действия. Това от своя страна изисква 
лекарят да притежава съобразно мястото, което заема в сис-
темата на медицинска помощ, определен обем и вид от зна-
ния и умения, които да му осигурят способност да решава 
проблемите на болните.

Общопрактикуващият лекар извършва огромно разноо-
бразие от дейности, които могат да се разпределят в няколко 
основни групи (табл. 10).

Всяка от посочените дейности е свързана с постигане-
то на определена медицинска и немедицинска цел от общо-
практикуващия лекар.

В медицинската практика няма друга група лекари, 
която да извършва такова разнообразие от дейности. 

При общопрактикуващите лекари това е свързано и 
произтича от същността на общата медицинска помощ като 
интегрална многовалентна грижа за здравето на хората “от 
раждането до смъртта”, съобразена с психо-социалното 
единство на организма и средата.

Пълното и качествено изпълнение на функциите от об-
щопрактикуващия лекар може да стане само ако той има не-
обходимата професионална компетентност. Тя започва да се 
създава още по време на университетското обучение и про-
дължава при специализацията по обща медицина.
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Таблица 10. Основни групи и видове дейности на общопрактикува-
щия лекар

Основни групи Съдържание Основни видове

Клинични Работа с болните

Диагностични

Лечебни

Рехабилитационни

Мониторинг на болни с хро-
нични заболявания

Грижи за терминално болни

Превантивни Работа със здрави-
те и болните

Промотивни

Профилактични

Протекционни

Медико-
социални

Работа със семейст-
вото и общността

Консултации

Посредничество

Социално подпомагане

Медико-
педагогически Обучение 

Обучение на персонала

Обучение на студенти*

Обучение на лекари*

Управленчески Управление на ре-
сурсите 

Поставяне на цели

Планиране

Организиране

Координиране

Мотивиране

Анализ, оценка и контрол

Икономически Икономика и финан-
сиране

Съставяне на бюджет

Анализ, оценка и контрол на 
приходи и разходи 

*само за практиките, включени в университетското и следдипломното 
обучение

Професионалната компетентност представлява съвкуп-
ност от знания, умения и поведение, които трябва да прите-
жава общопрактикуващият лекар, за да може резултатно да 
изпълнява своите функции и задължения.
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Поради особения характер на общата медицинска по-
мощ професионалната компетентност на общопрактикува-
щия лекар включва притежаването на многобройни и разно-
образни медицински и немедицински знания, умения и спе-
цифично отношение и поведение с болните. Професионал-
ната компетентност има динамичен характер и се променя 
съобразно иновациите в различните области на медицината 
и останалите науки.

Важно е да се подчертае, че професионалната компе-
тентност на общопрактикуващия лекар не представлява 
“механичен сбор” на знания и умения от различните части 
на медицината, а по-скоро е начин за тяхното използване в 
условията на общата практика. В нея са включени и компе-
тенции за извършването на някои видове услуги и дейности, 
които не са типични за класическата медицина: медико-со-
циални услуги, психологична подкрепа на болните, използ-
ване на електронни информационни системи, извършване 
на социологични проучвания с болните, клиничен одит и др. 
(табл. 11).

Поради широкообхватния характер на общата медицин-
ска помощ професионалната компетентност включва голямо 
разнообразие от различни видове знания и умения, което 
определя уникалността на общопрактикуващия лекар като 
ерудит и енциклопедист, който няма еквивалент на лекар в 
останалата част на системата на медицинската помощ.

Притежаването на определена професионална компе-
тентност от общопрактикуващия лекар и неговия екип е за-
дължително условие, без което не могат да се решават ос-
новната част от здравните проблеми, да се постигне високо 
ниво на здравето на хората и високо качество на живота на 
болните. Обективен измерител на нивото на професионална 
компетентност и отношението на хората към общопрактику-
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ващия лекар е степента на тяхната удовлетвореност и със-
тоянието на здравето на общността, която той обслужва.

Таблица 11. Съдържание на професионалната компетентност на 
общопрактикуващия лекар (знания, умения и поведение)

Съдържание Вид

Знания 

Клинични

Превантивни

Медико-социални

Медико-педагогически 

Медико-психологични

Управленски 

Финансово-икономически 

Умения 

Комуникационни

Поведенчески

Умения за извършване на физикално изследване 
на болните

Умения за извършване на инструментални и апа-
ратни изследвания

Умения за решаване на здравни проблеми (диаг-
ностични, лечебни и др.)

Умения за мониториране и контрол върху развити-
ето на болестите

Умения за документиране (вкл. използване на 
електронни информационни системи)

Умения за измерване, анализ и оценка на здраве-
то (здравеметрия)

Управленчески умения (планиране, организиране 
и др.)

Икономически умения (съставяне на бюджет, ана-
лиз на разходи и др.)

Поведение
Прилагане на холистичния подход

Прилагане на психо-соматичния подход

Прилагане на пациент-ориентирания подход
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Получаването на адекватна професионална компетент-
ност от общопрактикуващия лекар е един дълъг процес, кой-
то започва още от студентското обучение и продължава по 
време на специализацията по обща медицина.

Професионалната компетентност няма статичен харак-
тер и постоянно се променя, което налага общопрактикува-
щият лекар непрекъснато да се обучава. Такава е съдбата 
на всеки лекар, който обича своята професия и хората, на 
които се е отдал да служи.

2. Екип на общопрактикуващия лекар
Описанието на съдържанието на общата медицинска 

практика показа, че тя има сложна структура, в която са 
включени разнообразни по вид и естество дейности, за да 
могат да задоволят потребностите на болните и здравите.

Една част от тези дейности не изискват прякото и непо-
средствено участие на общопрактикуващия лекар и те могат 
и трябва да се извършват от екип от различни видове специ-
алисти с медицинско и немедицинско образование (фиг. 15).

Концепцията за екипа на общопрактикуващия лекар 
за първи път се поставя в “Хартата на фамилните лекари” 
(1965 г.).

Историческото развитие на общата медицинска практи-
ка, при което тя се превръща от дейност, извършвана само 
от един лекар, в дейност, която се извършва от група от ме-
дицински и немедицински специалисти, е една от най-важни-
те промени в първичната медицинска помощ и се приема, 
че наличието на “екип” е един от най-важните измерители за 
нейната съвременност и потенциални възможности. 

Екипът представлява “група от двама или повече про-
фесионалисти, чиято дейност е насочена към постигането на 
една обща цел, които, като работят заедно, постигнат пове-
че, отколкото всеки един от тях поотделно”.
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Диагностика на болестите 

Лечение на болните 

Решаване на здравни пробелми 

Общопрактикуващ лекар Екип от сътрудници 

Управление на приема 

Здравно обучение 

Домашни грижи 

Манипулации, изследвания 

Медико-социална подкрепа и помощ 

Промоция и профилактика 

Организация на консултации 

……. 

Диспансеризация 

……. 

Мониторинг на хронично болни 

Фиг. 15. Екип на общопрактикуващия лекар и разпределение на ос-
новните дейности

Екипът в общата практика позволява лекарят да се кон-
центрира върху диагностиката на болестите и върху реша-
ването на проблемите на болните, а останалите членове да 
извършват дейности от другите аспекти на медицинската по-
мощ – манипулации, здравно обучение, личностна подкрепа, 
супервизия на болни с хронични заболявания, посещения в 
домовете и други.

В страните с развити здравни системи екипът на общата 
медицинска практика включва различни видове медицински 
и немедицински специалисти (табл. 12).

Екипите в общата медицинска практика биват три вида: 
основни (постоянни), разширени (временни) и функцио-
нални (проблемни).

Решаване на здравни проблеми
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Основният екип включва членовете, които работят не-
прекъснато с общопрактикуващия лекар, и професионалните 
им задължения за обслужването на болните и здравите имат 
постоянен характер – напр. прием в амбулаторията, участие 
в медицинската консултация, извършване на манипулации, 
изследвания и др.

Разширеният (временният) екип се създава чрез 
включване на други специалисти, които работят съвместно 
и с други общопрактикуващи лекари или публични служби 
за извършване на медицински и немедицински дейности при 
определени болни или общности (напр. социални работни-
ци, психоаналитици, диетолози и др.). 

Функционалните екипи се създават с лекарите кон-
султанти за решаване на конкретен здравен проблем (ди-
агностика, лечение, рехабилитация и др.) и за дългосрочно 
обслужване на болните с хронично протичане на заболява-
нето – напр. общопрактикуващ лекар – кардиолог при болни 
с ИБС; общопрактикуващ лекар – ендокринолог при болни 
със захарен диабет; общопрактикуващ лекар – акушер-гине-
колог при бременни и др.

Доказано е, че количеството и качеството на общата ме-
дицинска практика в много висока степен се определят от 
добрата организация и управлението на екипа от общопрак-
тикуващия лекар. За да се използва потенциалът на екипа 
на общопрактикуващия лекар, е необходимо:

– предварително определяне на професионалните за-
дължения на всеки член и взаимозаместването при отсъст-
вие (разработване на длъжностни характеристики)

– кратки срещи при започване на работния ден 
– седмични срещи за определяне на разпределението 

на дейността, която може предварително да се определи: 
посещения в дома на болните, срещи и консултации с бол-
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ни с хронични заболявания, извършване на профилактични 
дейности (имунизации, здравно обучение и др.).

Приема се, че когато общопрактикуващият лекар работи 
с по-широк екип от сътрудници, тогава той има по-добра ин-
формация за здравето на населението и тогава може да оси-
гурява по-разнообразни грижи и да постига по-добри здравни 
резултати. Едновременно с това общопрактикуващият лекар 
трябва да полага непрекъснати грижи за повишаването на 
професионалната компетентност на членовете на своя екип 
и да подържа добри взаимоотношения и професионална ло-
ялност с членовете на функционалните екипи, особено с ле-
карите консултанти.
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МЕДИЦИНСКАТА КОНСУЛТАЦИЯ В ОБЩАТА 
МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА

В работата на общопрактикуващия лекар дейностите по 
разкриване и разпознаване на заболяванията, известни със 
сборното понятие “диагностика”, заемат важно място и имат 
голямо значение.

По своята същност и съдържание тези дейности пред-
ставляват един сложен двуетапен изследователски (разкри-
ване) и познавателен (разпознаване) процес, който лекарят 
провежда при всеки човек, съобщил, че има здравен про-
блем, и търсещ неговата професионална помощ. Този про-
цес има за задача да определи: 

• клиничната картина на болестта, т.е. съвкупността от 
симптоми и признаци, с които тя се проявява,

• патологичния процес, който предизвиква болестта, 
• вида на заболяването, т.е. принадлежността на бо-

лестта към определена нозологична единица от Междуна-
родната класификация на болестите (диагнозата),

• отрицателните ефекти върху качеството на живота, 
които заболяването е предизвикало,

• основните причини на заболяването и механизмите на 
тяхното действие и др.

Така се създават условия да се премине успешно пътят 
от “здравния проблем през болестта до заболяването” и да 
се определят възможностите за тяхното отстраняване или за 
намаляване на отрицателните ефекти, които предизвикват.

В общата медицинска практика в много случаи премина-
ването на този път не е задължително, като общопрактикува-
щият лекар пристъпва направо към отстраняване на здрав-
ния проблем, без да определи вида на заболяването, което 
го предизвиква. 

6



75

Конкретният резултат и ефективността на диагностична-
та работа на общопрактикуващия лекар са детерминирани 
от редица фактори, сред които основно значение имат:

• условията, организацията и технологията на извърш-
ване

• методологията, т.е. съвкупността от методи, техники и 
средства, които лекарят използва, и от неговите умения да ги 
прилага в практиката

• типът на поведение на лекаря и на взаимоотношение-
то между него и болния и др. 

Дейностите по разкриване и разпознаване на болестите 
заемат по-голяма част от съдържанието на основната форма 
на работа на общопрактикуващия лекар с болните, известна 
като медицинска консултация. 

 Извършването на медицинската консултация налага 
лекарите да познават и да могат да прилагат в практиката 
различни диагностични, лечебни, рехабилитационни и др. 
методи, техники и средства. Сред тях особено значение имат 
комуникативните техники и умения, което е свързано със 
специфичните особености на общата медицинска практика.

Мястото, ролята и значението на медицинската консулта-
ция и на комуникативните методи и техники в дейността на об-
щопрактикуващия лекар определя необходимостта студенти-
те по медицина да се запознаят с тях и да усвоят определени 
умения за прилагането им в бъдещата им лекарска практика.

1. Същност и съдържание 
на медицинската консултация

Медицинската консултация е основна форма на работа 
на общопрактикуващия лекар с болните.

Около 60-70% от времето на общопрактикуващия лекар 
се използва за извършване на медицински консултации.
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В индивидуалния живот на човека в резултат от дейст-
вието на многобройни болестотворни фактори възникват 
отрицателни промени в неговото здраве – т.нар. болест. Те 
се проявяват под формата на “здравни проблеми”, които по 
своето съдържание представляват различни съвкупности от 
неприятни усещания и чувства и (или) промени в неговото 
тяло, психика и поведение.

По-голяма част от болестите (до 70%), под действието 
на защитните системи на човека, се отстраняват спонтан-
но и здравето се възстановява. Този процес е известен като 
самоограничаване на заболяванията и има изключително 
важно значение за поддържане на индивидуалното здраве 
на човека.

При по-малка част от болестите (до 20%) болните са-
мостоятелно използват различни средства за тяхното от-
страняване, като се самолекуват успешно.

Има обаче болести (до 10%), при които болните вземат 
решение за търсене на медицинска помощ чрез посещение 
при своите общопрактикуващи лекари. Това решение най-
често е резултат от тяхната оценка, че те не могат да си да-
дат самостоятелен отговор на редица въпроси:

• каква е болестта, която се проявява чрез конкретния 
здравен проблем и нейното нозологично класиране (заболя-
ване), 

• каква е причината за неговото възникване,
• какво трябва да се направи и др. 
Видът и интензивността на симптомите, с които се про-

явяват здравните проблеми, детерминират различна вероят-
ност болните да търсят медицинска консултация при общо-
практикуващ лекар (табл. 13).

Срещата на болния с лекаря поставя началото на меди-
цинската консултация.
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Таблица 13. Вероятност болните да търсят медицинска консул-
тация при общопрактикуващия лекар при най-честите симптоми

Симптом Вероятност за 
търсене на ОПЛ

Отношение на 1 консул-
тация към броя болни 

със симптома

Обща умора или 
неразположение 0.002 450

Главоболие 0.005 180

Стомашни 
оплаквания 0.009 110

Болки в гърба 0.022 50

Нарушения 
в менструацията 0.055 20

Гърлобол 0.06 18

Болки в гърдите 0.071 1

По Banks et al., 1975

Медицинската консултация представлява съвкуп-
ността от дейности, които извършва общопрактику-
ващият лекар, за да може да даде правилен отговор на 
въпросите на болния или неговите близки във връзка 
с наличието на конкретен здравен проблем.

В общата медицинска практика, освен по инициатива на 
болния или близките му, много често лекарят сам инициира 
извършване на медицинска консултация. Това е свързано с 
неговите задължения да изпълнява някои специфични функ-
ции, като мониторинг на болни с хронични заболявания, из-
вършване на профилактични прегледи за ранно откриване 
на заболявания и др.
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2. Видове медицинска консултация 
в общата практика

Съществуват различни видове медицински консултации 
в зависимост от начина на участие на болните, вида на лека-
рите, които ги извършват, и тяхната поредност.

Медицинските консултации според присъствието и 
начина на участие на болните биват:

• преки
• телефонни
• документални.
В общата медицинска практика се извършват и трите 

форми на медицинска консултация, което се дължи на осо-
бените отношения между лекаря и хората, които са го избра-
ли. През последните години в резултат от въвеждането на 
модерните комуникативни технологии се увеличава делът на 
телефонните консултации, особено в някои части на деноно-
щието и в почивните дни на общопрактикуващия лекар.

Медицинската консултация с пряко участие на болните 
има основно значение за общата медицинска практика. При 
нея лекарят може да използва голям пакет от методи, техни-
ки и средства, с които да получи достатъчно количество ин-
формация непосредствено от болния. Така силно се увели-
чават възможностите да бъдат дадени правилни отговори на 
въпросите на пациента. Едновременно с това при този тип 
консултация лекарят може да извърши и различни видове 
действия за отстраняване на здравния проблем (лечение), 
което води до намаляване на тежестта, риска от усложнения, 
бързината на развитие и др. (напр. малки оперативни интер-
венции, отстраняване на чужди тела и др.).

Напоследък се наблюдава тенденция за значително 
нарастване на количеството на телефонните консултации 
в общата медицинска практика. Това се дължи на няколко 
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основни обстоятелства: повишената здравна култура, нали-
чието на продължителната и близка връзка на болните с об-
щопрактикуващия лекар, която му позволява да разполага с 
достатъчно предварителната информация за тяхното здра-
ве, заболявания и др. Този вид консултации са много полез-
ни при леките и незастрашаващи живота здравни проблеми, 
водят до спестяване на време и носят относително малък 
риск за допускане на грешки. 

Честотата и броят на телефонните консултации се уве-
личават през нощните часове и почивните дни, а то води до 
сериозно натоварване и психо-емоционално напрежение на 
общопрактикуващия лекар.

Някои болни или техни близки „представят” на общо-
практикуващия лекар медицински документи с информация 
от проведени консултации с други лекари или извършени 
изследвания с оглед на мнение, оценка или решение. Това 
представлява съдържанието на документалната консулта-
ция. Общопрактикуващият лекар трябва да подхожда вни-
мателно при нейното извършване, особено ако не познава 
достатъчно добре болния или неговото състояние.

Телефонните и документалните консултации са непъл-
ни, тъй като при тях не могат да се използват по-голяма част 
от останалите изследователски методи (физикално и инстру-
ментално/апаратно изследване). 

Според поредността на извършване медицинските кон-
султации в общатата медицинска практика могат да бъдат:

• първични
• повторни:
– активни, т.е. по инициатива на лекаря
– пасивни, т.е. по инициатива на болния.
Първичната пряка медицинска консултация заема 

основно място в дейността на общопрактикуващия лекар. 
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При нея се извършва непосредствена размяна на инфор-
мация и взаимодействие между лекари и болни. Тя създава 
максимално добри условия и възможности лекарят да събе-
ре достатъчно сведения за болния, здравния проблем, който 
е повод за извършването на консултацията, и за болестта, 
която стои в неговата основа, и да извърши преки телесни и 
психологични действия за тяхното отстраняване. Освен това 
тя позволява да бъдат създадени най-подходящи отношения 
и връзки между лекаря и болния, съобразени с неговите лич-
ностни характеристики и вида на заболяването. 

Първичната пряка медицинска консултация, извършва-
на от лекаря, при болни с нови и неизвестни за него здравни 
проблеми и заболявания най-често включва всички видове 
действия, които представляват съдържанието на тази фор-
ма на лекарска работа. 

Повторната пряка медицинска консултация има най-голя-
ма честота в общата медицинска практика. Това е свързано, 
от една страна, с големия брой на болни с хронични заболява-
ния и от друга, с необходимостта за продължителна и посто-
янна връзка между хората и общопрактикуващия лекар. Тази 
консултация може да се проведе по инициатива на лекаря и 
тогава тя представлява елемент от системата на мониторинг 
на състоянието на болните с хронични заболявания.

По-голяма част от повторните преки медицински консул-
тации имат непълен характер, т.е. не се извършва цялата 
съвкупност от действия, а само тези от тях, които имат значе-
ние при конкретното заболяване и състоянието на болния.

Големият брой на повторните пасивни медицински 
консултации, съчетан с висок относителен дял към 
всички консултации, се приема като сигурно доказа-
телство за лоша работа на общопрактикуващия лекар 
при мониторинга на болните, които той обслужва.
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Медицинските консултации според вида (специал-
ността) и взаимоотношенията между лекарите биват:

– Общомедицинска – извършвана от общопрактику-
ващ лекар 

– Специализирана – извършвана от лекари от други 
специалности (акушер-гинекологична, неврологична и 
др.)

– Консултативна (за мнение и съвет) – извършвана от 
специалист на пациент, изпратен от общопрактикуващ ле-
кар, с молба за получаване на допълнителна информация 
и съвети (в областта на диагностиката, лечението и др.).

Всеки вид медицинска консултация има специфично съ-
държание и използва различна технология (методи, техники 
и средства). Това съответно изисква и различна подготовка 
на лекарите и на условията за нейното провеждане.

Общомедицинската консултация има някои особени 
характеристики, които я отличават от останалите видове и 
които, правилно използвани, могат да окажат позитивно вли-
яние върху постигане на целите ѝ. 

Особени характеристики на общомедицинската 
консултация 

– Консултацията е епизод от продължителна връзка 
между общопрактикуващия лекар и пациента.

– Консултацията се провежда с участието и в тясна 
връзка с членовете на семейството на пациента.

– Консултацията се извършва на различни места – в ам-
булатория, дома на болния и понякога в болницата.

– Консултацията може да се извърши по различни начи-
ни – пряко – с непосредствено участие на болния; по теле-
фона; по документи.

– Консултацията се извършва за ограничено и кратко 
време (15-20 мин).
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Тези характеристики определят, че общомедицинската 
консултация принадлежи към модела „пациент-центрирана 
консултация”.

Особеностите на общомедицинската консултация нала-
гат провеждането на специална подготовка на студентите по 
медицина и лекарите. Само така те ще могат да я извършват 
резултатно и ефективно.

Повечето от научните проучвания са установили, че от-
делните симптоми, чрез които се проявяват здравните проб-
леми, имат различна детерминираща сила за търсене на 
консултация от общопрактикуващ лекар. Това се отразява 
в структурата на причините за посещение на практиката за 
първична медицинска помощ (табл. 14).

Данните от тази таблица доказват, че общопрактикува-
щият лекар се среща със здравни проблеми на пациенти, 
които са свързани с всички основни области на медицината. 
От това произтича задължението, от една страна, лекарят да 
има подготовка, която да е съобразена с това многообразие, 
и от друга, да бъдат създадени подходящи битови и технико-
технологични условия за извършване на неговата дейност 
(диагностициране, лекуване, социална помощ и др.), които 
да отговарят на медицинските стандарти. 

Общопрактикуващият лекар при всяка медицинска кон-
султация определя конкретната цел, която трябва да бъде 
постигната. Тя се намира в зависимост от исканията и же-
ланията на пациентите и (или) на техните близки, тежестта, 
сериозността на заболяването и др.

Конкретните цели могат да се отнесат към една от ос-
новните групи цели на общомедицинската консултация. 
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Таблица 14. Относителен дял на двадесетте най-чести повода и 
проблема като причина за посещение при общопрактикуващ лекар

№ Основен проблем Кумулативен % %

1. Общ медицински преглед на въз-
растни с профилактична цел 4.4 4.4

2. Кашлица 3.6 8.0

3. Рутинен пренатален преглед на 
бременни жени 2.9 10.9

4. Болки и други симптоми, свърза-
ни с гърлото 2.7 13.6

5. Следоперативен контрол 2.4 16.0

6. Болки в ухото и течения от ушния 
канал 2.0 18.0

7. Преглед на здрави деца 2.0 20.0

8. Болки в гърба 1.9 21.9

9. Кожни обриви 1.8 23.7

10. Стомашни болки, крампи и спаз-
ми в корема 1.7 25.4

11. Повишена температура и треска 1.5 26.9

12. Главоболие 1.5 28.4

13. Нарушения в зрението 1.5 29.9

14. Болки в коляното и ограничения 
на движенията 1.4 31.3

15. Хрема 1.3 32.6

16. Контрол на кръвното налягане 1.1 33.7

17. Настинка и инфекции на горните 
дихателни пътища 1.1 34.8

18. Болки във врата 1.1 35.9

19. Депресия 1.1 37.0

20. Болки в поясната част на тялото 1.1 38.1

21. Други здравни проблеми 61.8 100

По R. Rakel, „Textbook of Family Practice”
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Основни цели на общомедицинската консултация
– Пълно разкриване и разпознаване на заболяване-

то, генериращо здравния проблем на пациента (първи и вто-
ри етап на диагностичния процес).

– Определяне на тежестта, сериозността и прогноза-
та на заболяването.

– Определяне и започване на действия за отстранява-
не на здравния проблем/заболяването, намаляване на страда-
нията и подобряване на качеството на живот на пациента.

– Оценяване на промените в състоянието на пациента с 
известни заболявания и на ефектите от тяхното лечение.

– Обучаване на пациентите за адекватно здравно по-
ведение, правилно и навременно търсене на медицинска по-
мощ и на самоконтрол върху здравното състояние.

Постигането на целите на медицинската консултация 
изисква общопрактикуващият лекар да има професионална 
компетентност в различни направления:

• Да знае и да може да използва различни методи, тех-
ники и средства от основните области на медицината (кли-
нични, комуникативни, инструментални и др.)

• Да прилага съвременни подходи на отношение и по-
ведение към болните (холистичен, подход, ориентиран към 
пациента, и др.)

• Да използва предимствата на специфичната техно-
логия на общата медицинска практика (активно включване 
и участие на пациента и членовете на семейството, инфор-
мацията за пациента, семейството и др. от предхождащата 
продължителната връзка и др.).

3. Структура на медицинската консултация
Медицинската консултация като сложна съвкупност от 

действия има специфична структура и съдържание. Структу-
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рата представлява групиране на различните видове дейст-
вия по вид, предназначение и подреждане по последовател-
ност на тяхното извършване (фиг. 16).

Фиг. 16. Структура на медицинската консултация
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При извършване на медицинската консултация много 
често отделните структурни части не са ясно разграничени, 
но пропускането на някои от тях намалява нейната резулта-
тивност.

Откриването на медицинската консултация има особе-
но важно значение. При него се осъществява първият контакт 
между пациента и лекаря, който може да повлияе позитивно 
или негативно върху консултацията като цяло. Откриването 
включва извършване от лекаря на редица последователни 
действия, като задължително трябва да се спазват изисква-
нията за активност, любезност, учтивост и др. (фиг. 17).

Фиг. 17. Основни действия при откриване на консултацията



87

При откриването на консултацията особено значение 
имат личната покана и посрещане на пациента, интонацията 
на гласа, позата и поведението на лекаря, настаняването и 
мястото на пациента спрямо лекаря, използваните обръще-
ния, словосъчетания, въпроси и др. 

Доброто откриване на консултацията намалява напре-
жението на пациента. Така той може да се включи в следва-
щите етапи на консултацията и се повишава неговото дове-
рие към лекаря. 

Много общопрактикуващи лекари неправилно считат, че 
откриването на консултацията е формален и технически акт. 
Такъв тип поведение се отразява негативно върху отноше-
нията с пациентите не само по време на консултацията, но 
и върху мотивацията им да продължат сътрудничеството с 
общопрактикуващия лекар в бъдеще.

Провеждането на медицинското интервю с болния е 
втори етап на медицинската консултация и е основна техни-
ка за получаване на “анамнезата на болния”. 

Анамнезата представлява съвкупност от минали и на-
стоящи сведения (факти), връзки и отношения и тяхната ин-
терпретация от пациентите. В съдържанието на анамнезата 
се включва информация за:

• пациента като индивид и личност (възраст, професия, 
стил на живот и др.)

• съдържанието на здравния проблем, който е повод за 
консултацията (симптоми и признаци, които го съставят)

• съдържанието на съпътстващите здравни проблеми, 
които не са повод за медицинската консултация

• вид и тежест на отрицателните ефекти (ограничения-
та) върху качеството на живот

• минали заболявания на пациента 
• семейна и професионална среда
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• минали и настоящи заболявания на членове на се-
мейството и др.

Анамнезата се “получава” чрез използване на различни 
информационни методи и техники, сред които основно зна-
чение имат:

• самостоятелният разказ на пациента (спонтанен или 
предизвикан)

• самостоятелният разказ на близките на пациента, съ-
пътстващите го лица и /или очевидци (спонтанен или предиз-
викан)

• медицинското интервю.
С помощта на самостоятелния разказ на пациента и 

(или) неговите близки се получава едностранна и много чес-
то частична информация за здравния проблем. Това в много 
случаи не е достатъчно, за да се “състави” клиничната карти-
на на болестта. Събраната по този начин информация пред-
ставлява “видимата част” на клиничната картина от гледна 
точка на пациента.

За увеличаване на информацията и откриване на по-го-
ляма част от характеристиките на болестта лекарят използва 
специфичната технология на медицинското интервю, която е 
известна в класическата медицинска практика като “разпит 
на болния”. 

С помощта на медицинското интервю лекарят получава 
нова или допълнителна информация под формата на:

• факти, отношения и връзки, които не са съобщени в 
разказа на болния

• конкретизиране и детайлизиране на сведенията, съ-
общени в разказа на болния

• действителния повод за медицинската консултация и 
за очакванията на пациента от нея

• вероятните причини, предизвикали болестта 
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• верифициране и потвърждаване на данните, съобще-
ни в разказа на болния

• емоциите и отношението на болния към болестта
• информация за нагласите и готовността на пациента ак-

тивно да участва в процеса на отстраняване на болестта и др.
Провеждането на медицинското интервю изисква от об-

щопрактикуващия лекар да използва специфични комуника-
тивни методи и техники, които ще бъдат описани в Глава 7.

Правилно проведеното медицинско интервю осигурява 
на лекаря не само допълнителна информация за пациента, 
неговия здравен проблем и болестта, но и оказва благопри-
ятно психо-емоционално въздействие върху него, като нама-
лява тревожността, страха и др. и повишава готовността му 
за по-голяма активност и сътрудничество в следващите ета-
пи на медицинската консултация. 

Като резултат, чрез медицинското интервю общопракти-
куващият лекар получава, от една страна, информация от 
болния за неговите оплаквания под формата на симптоми и 
признаци, за неговото психо-емоционално състояние и по-
ведение и за отрицателните ефекти, които е предизвикала 
болестта, и от друга, предава информация на пациента под 
формата на невербални и вербални, чувствени и фактически 
сигнали.

Добро медицинско интервю е това, което удовлетворява 
едновременно лекаря, в смисъл че е получил достатъчно ин-
формация за разпознаване на заболяването, и пациента, в 
смисъл че е “почувствал и разбрал”, че лекарят работи про-
фесионално, загрижено и отговорно, за да му помогне.

Практиката е показала, че добре проведеното медицин-
ско интервю доставя около 2/3 от информацията, необходи-
ма на лекаря за вземане на правилно медико-социално ре-
шение (диагноза, лечение, социални действия и др.).
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Многобройните проучвания са установили, че диагнос-
тичните хипотези, допуснати върху информацията, получена 
от медицинското интервю, съвпадат в 80% с крайната “ис-
тинска” диагноза, т.е. определяне на заболяването.

Това потвърждава златното правило на лекарската про-
фесия, че “който добре разпитва, добре диагностицира”.

Независимо че медицинското интервю заема изключи-
телно важно място в медицинската консултация, то самос-
тоятелно не може да “достави” цялата информация за бо-
лестта на пациента. Това се дължи на обстоятелството, че 
чрез него се получава информация, характеризираща пре-
димно субективната страна, т.е. отрицателните и неприятни 
усещания и чувства на пациента, изразени под формата на 
симптоми.

Медицинското интервю в ограничена степен доставя 
информация за обективните телесни прояви на болестта, 
т.нар. признаци. Макар че част от тях могат да бъдат устано-
вени от болния и съобщени на лекаря, по-голяма част от тях 
се откриват, като се използват други изследователски методи 
и техники.

Тези методи и техники представляват съдържанието на 
двата следващи структурни етапа на медицинската консул-
тация:

– физикалното изследване (медицински преглед)
– инструментално/апаратно изследване.
Физикалното изследване на пациента от лекаря, из-

вестно в клиничната практика като “преглед”, има важно мяс-
то в медицинската консултация. По своята същност то пред-
ставлява класически изследователски процес, при който ле-
карят използва относително прости техники за откриване на 
признаците на болестта под формата на различни по вид и 
естество промени в тялото и психиката на пациента (оглед, 
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палпация, перкусия, аускултация и др.).
Техниките и технологиите на различните видове физи-

кални изследвания се изучават и усвояват от студентите при 
обучението им в отделните клинични дисциплини.

Физикалните изследвания, или прегледите, които из-
вършва лекарят на пациентите, могат да бъдат най-различни 
в зависимост от това коя “част” от тялото и/или психиката на 
пациента се изследва. При всяка медицинска консултация 
това се определя от конкретния здравен проблем.

Медицинските прегледи могат да се разпределят в 
различни видове според някои квалификационни критерии 
(табл. 15).

Таблица 15. Видове прегледи в общата медицинска практика 

І. Според изследваната “част” на болния

1. Соматични 

2. Психични 

3. Психо-соматични

ІІ. Според обхващането на органите и системите на пациента 
и използваните методи и техники

1. Общи

1.1. на възрастен пълен

частичен1.2. на дете

2. Специализирани 

2.1. акушеро-гинекологичен

2.2. хирургичен

2.3. офталмологичен 

2.4. … и др.
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Деленето на прегледите като общи и специализирани за 
общата медицинска практика има условно значение. Това се 
дължи на обстоятелството, че общопрактикуващият лекар се 
занимава с всички видове проблеми, генерирани от патологич-
ни болестни прояви, свързани с различни органи и системи, 
и винаги използва различна комбинация от изследователски 
техники и средства. По този начин лекарят е в състояние да 
получи многостранна „обективна” информация за пациента и 
неговото заболяване и с това да постигне целите на медицин-
ската консултация. Тези възможности на общопрактикуващия 
лекар му създават определени предимства спрямо лекарите, 
работещи само в една област на медицинската практика.

При повторните преки медицински консултации физи-
калното изследване, което извършва общопрактикуващият 
лекар, обикновено е ориентирано към онези органи и сис-
теми, където е локализиран патологичният процес. Това не 
изключва задължението общопрактикуващият лекар перио-
дично да разширява обхвата на физикалното изследване с 
оглед да не пропусне появата на нови признаци при случаи-
те на неблагоприятно развитие.

В съвременната медицинска практика инструментал-
ното/апаратното изследване заема все по-важно място, но 
не всеки път е задължителен етап на медицинската консул-
тация.

При част от пациентите информацията, получена чрез 
медицинското интервю и физикалното изследване, позволя-
ва на общопрактикуващия лекар да даде верни отговори на 
въпросите на пациента и да вземе правилно медико-социал-
но решение. При друга част от пациентите обаче получената 
информация чрез тези две технологии е недостатъчна и тя 
трябва да се увеличи чрез различни видове инструментални 
и апаратни изследвания.
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През последните години бяха създадени голям брой 
инструменти и апарати, които могат да се използват за из-
вършване на различни видове изследвания самостоятелно 
от общопрактикуващия лекар непосредствено в неговата ам-
булатория или дома на болните (клинико-лабораторни, елек-
трофизиологични, образни апарати и др.). Използването на 
тези възможности доведе до сериозно намаляване на време-
траенето на обслужването на пациентите и до повишаване 
на верността и точността на диагностиката и правилността 
на лечението, извършвани от общопрактикуващия лекар.

При вземането на решение за извършване на инстру-
ментални и апаратни изследвания на пациентите общопрак-
тикуващият лекар предварително трябва да даде отговор на 
няколко въпроса:

• защо трябва да се извърши изследване, т.е. каква 
нова информация е необходима,

• какво изследване да бъде извършено,
• как да се подготви болният за изследване – психиче-

ски и физически,
• къде да се извърши изследването.
Много важно правило за общопрактикуващия лекар е, 

че “инструменталните и апаратните изследвания трябва да 
добавят информация към събраната чрез медицинското ин-
тервю и физикалното изследване такава”, но в практиката 
много често съществуват обратни отношения, т.е. първо се 
извършват апаратни и инструментални изследвания.

Събраната информация за болния и здравния проблем, 
чрез използването на технологиите на медицинското интер-
вю, физикалното и инструменталното/апаратното изследва-
не, позволява на общопрактикуващия лекар да даде отговор 
на няколко основни въпроса:
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• какъв е видът на болестта, която се проявява чрез 
здравен проблем (т.е. диагнозата),

• какви са вероятните причини за възникване,
• какви са отрицателните физически, психични и со-

циални ефекти върху качеството на живот на пациента,
• какви действия трябва да бъдат проведени, за да 

бъде отстранено заболяването или намалена неговата те-
жест, риск, отрицателни ефекти.

Съвкупността от тези отговори представлява съдържа-
нието на медико-социалното решение на лекаря за кон-
кретния здравен проблем на пациента. 

В общата медицинска практика медико-социалното ре-
шение на общопрактикуващия лекар задължително трябва 
да съдържа следните елементи:

• диагноза, която в общата медицинска практика има 
триединен вид (нозологична, психо-емоционална, социална),

• вероятните причини на заболяването и действията 
за тяхното отстраняване, ако те имат екзогенен психо-социа-
лен или социален характер,

• лечението на заболяването,
• действията за отстраняване на отрицателните 

ефекти върху качеството на живота,
• прогнозата и вероятния изход на заболяването, 
• поведението на лекаря и системата на мониторинг 

на болния и неговото заболяване.
Постигането на правилно и точно медико-социално ре-

шение от лекаря се детерминира, от една страна, от него-
вите клинични и неклинични знания и умения, от друга, от 
количеството и разнообразието на информация, която той е 
събрал от болния, и от трета, от притежаването на специ-
фични проблемнорешаващи възможности. 
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Успехът на работата на общопрактикуващия лекар и 
сбъдването на очакванията на пациента зависят не само от 
правилността на медико-социалното решение, но също и от 
действията за неговото изпълнение. 

Започването на тези действия се предшества от изклю-
чително важния и задължителен етап на медицинската кон-
султация, който се определя като “обсъждане и планиране 
на последващата дейност на лекаря и пациента”. В този етап 
се извършват различни действия, които определят бъдещи-
те взаимоотношения между лекаря и пациента. 

Съдържание на обсъждането и планирането 
на последващата дейност на лекаря и пациента
– Обсъждане на вида и характера на заболяването 

(обясняване, изясняване, размяна на мнения и др.)
– Определяне на допълнителни диагностични действия 

(консултации, изследвания и др.)
– Размяна на мнения и планиране на вида и последова-

телността на действията за отстраняване на заболяването или 
неговите ефекти (консервативни лечебни средства, оператив-
ни интервенции, социална помощ, трудоустрояване и др.)

– Определяне и обсъждане на клиничните перспективи 
и поведението на пациента

– Планиране на действията за мониторинг и контрол на 
лекаря и пациента върху заболяването

Практиката е показала, че без спокойно, внимателно и 
честно обсъждане с пациента на заключенията и предложе-
нията на лекаря в много случаи не се получава положителен 
резултат от медицинската консултация.

Обикновено този етап на медицинската консултация зае-
ма ограничено време, но извършената дейност има огромно 
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психо-емоционално значение и оказва силно влияние върху 
бъдещите взаимоотношения между общопрактикуващия ле-
кар и пациента.

В някои случаи, когато лекарят е достигнал до заключе-
нието, че заболяването на пациента е с лоша прогноза или е 
необходимо да се извършат допълнителни “неприятни” диаг-
ностични или лечебни процедури (инвазивни, оперативни, лъ-
чеви и др.) и това трябва да се съобщи като “лоша новина” на 
пациента, се изисква от лекаря да използва специална техно-
логия, която ще бъде описана в следващата част на книгата.

В общата медицинска практика продължителната или 
постоянна връзка между лекаря и пациента налага инфор-
мацията, получена при всяка медицинска консултация, да се 
съхранява с оглед да се използва при бъдещата съвместна 
дейност. Това става, като се документира словесната, число-
вата и образната информация върху различни видове носи-
тели – хартиени или електронни. В някои случаи документи-
рането на информацията служи, за да покаже, че са спазени 
съответните норми на медицинското право, или да бъде из-
ползвана за научни изследвания.

В повечето страни на света съвременните общопракти-
куващи лекари използват вече рутинно компютърна техника 
и технологии за документиране и архивиране на данни за 
всеки свой пациент и медицинска консултация, като създа-
ват електронен запис – “медицинско досие”. Използването 
на базата данни в досието силно облекчава дейността на ле-
каря, намалява времетраенето и повишава ефективността 
на медицинската консултация. 

При документирането на информацията от медицинска-
та консултация трябва да бъдат спазени някои изисквания, 
за да може тя да бъде използвана пълноценно в бъдеще.
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Съдържание на информацията, която 
се документира при медицинската консултация
– дата на консултацията
– кратки данни от интервюто, физикалното и инстру-

менталното изследване
– диагноза, включително и код по МКБ
– план на лечението, включително наименованията и 

дозите на лекарствата и оперативните процедури и др. 
– план за последващите действия (договорените кон-

султации, изследвания и др.)
– план за мониторинг и контрол върху развитието на 

заболяването и здравното състояние на пациента

В края на всяка медицинска консултация лекарят тряб-
ва да проведе кратък заключителен разговор с пациента или 
неговите близки, с което тя завършва и се “закрива”.

„Закриването” като краен етап на медицинската консул-
тация има особено значение, тъй като тя оказва определено 
влияние върху бъдещите отношения между пациента и лека-
ря и има за цел да укрепи създадените връзки между тях.

Обикновено заключителният разговор включва:
• кратка оценка на резултатите от медицинската кон-

султация
• посочване на приноса на пациента за постигане на 

тези резултати
• изразяване на удовлетвореност от постиганото съ-

трудничество между лекаря и пациента
• изразяване на увереност за добри бъдещи взаимоот-

ношения
• изпращане на пациента.
Всяка консултация трябва да завърши със сбогуване на 

лекаря с пациента и с пожелания за успешно решаване на 
неговия здравен проблем. Това трябва да се извърши от ле-
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каря сърдечно, със спокоен и подкрепящ тон на гласа. “За-
криването” има за цел да укрепи вярата на пациента в благо-
приятния изход и да го убеди в професионалното отношение 
на общопрактикуващия лекар.

4. Основни модели на медицинската консултация 
При провеждането на медицинската консултация лека-

рят и пациентът имат неравностойно положение. Това се 
дължи на обстоятелството, че те изпълняват различни роли 
в процеса на извършване, от една страна, като производите-
ли и получатели, а от друга, като носители на различни ка-
чества (табл. 16).

Таблица 16. Основни различия между лекар и пациент при провеж-
дането на медицинската консултация

Лекар Пациент

1. Специфична професионална 
компетентност за решаване на 
здравни проблеми

1. Липса или ограничена компе-
тентност за решаване на здрав-
ни проблеми

2. Висока медицинска информи-
раност

2. Недостатъчна или нис ка ме-
дицинска информираност

3. Емоционална неутралност към 
носителите на здравни про-
блеми

3. Силна емоционалност, свърза-
ност със здравните проблеми 
(отрицателна психо-емо цио-
нална промяна)

Тези различия създават възможности лекарят да има 
“водеща роля” спрямо пациента в процеса на извършване на 
медицинската консултация. Това поставя последния в раз-
лична степен на субординация, в смисъл на участието при 
вземане на решения, при организирането и провеждането на 
различни действия за отстраняването на здравните пробле-
ми и съобразяването с неговото мнение. 
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Опитът на много лекари е показал, че увеличаване на 
ролята на пациента, т.е. намаляването на степента на него-
вата субординация, има позитивно значение за повишаване 
на ефективността на медицинската консултация и на меди-
цинската помощ като цяло. 

Различната степен на субординация между лекаря и па-
циента оказва влияние върху типа на взаимоотношенията 
между тях. С нейното намаляване се повишава активността 
на пациента и неговата отговорност към здравето и нараства 
доверието към лекаря. В много голяма степен това е в зави-
симост от разбиранията на лекаря за ролята на пациента в 
процеса на оказване на медицинска помощ.

В зависимост от типа на взаимоотношенията между ле-
кар и пациент се определя моделът на провежданата меди-
цинска консултация.

Съществуват 4 типа на взаимоотношения между лекаря 
и пациента и съответно 4 модела на медицинска консулта-
ция: патерналистичен, инженерен, договорен и довери-
телен. При тях взаимоотношенията между лекар и пациент 
са функция от степента на субординация. Тя може да бъде 
изключително голяма при патерналистичния и незначителна 
при доверителния модел (табл. 17).

Посочените характеристики показват, че при съвремен-
ната либерализация на човешките отношения най-голямо 
съответствие се постига при договорния и доверителния мо-
дел на медицинската консултация.

При някои пациенти в зависимост от структурата на тях-
ната личност и психо-емоционалните състояния по време на 
медицинската консултация могат да бъдат използвани и ос-
таналите два типа – патерналистичен и инженерен.
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Таблица 17. Основни характеристики на моделите на медицинска-
та консултация (според ролята на пациента)*

Характеристики Патерна-
листичен

Инжене-
рен

Догово-
рен

Довери-
телен

1. Участие на пациен-
та при вземане на 
решение

– + + + + + +

2. Участие на паци-
ента при избора на 
действие

– + + + + + +

3. Участие на пациен-
та при организира-
не и провеждане на 
действията

– + + + + +

4. Отговорност на па-
циента за изпълне-
ние на действията

– + + + + + +

5. Отговорност на ле-
каря за “здравето” 
на пациента

+ + + + + + +

От „–„ незначително участие до „+++” силно участие

Общопрактикуващият лекар, който добре познава сво-
ите пациенти поради продължителната и трайна връзка с 
тях, има задължението да избере най-подходящия модел 
на медицинска консултация съобразно тяхната личностна 
характеристика, вида и характера на заболяванията. В този 
смисъл “лош стил на работа” е този, при който общопрак-
тикуващият лекар използва само един-единствен модел на 
медицинска консултация. 

5. Основни фактори, влияещи върху 
ефективността на медицинската консултация

Многобройни и различни по вид са факторите, които мо-
гат да влияят върху ефективността на медицинската консул-
тация. Условно те се разпределят в няколко групи: личностни 
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и професионални качества на лекаря; технико-технологични 
възможности; битови условия; организация и управление на 
общата медицинска практика и др.

На етапа на университетското обучение студентите по 
медицина трябва да познават преди всичко съвкупността от 
личностни и професионални качества, които трябва да при-
тежава общопрактикуващият лекар, с оглед да направят уси-
лия да ги придобият във висока степен (табл. 18).

Таблица 18. Основни професионални и личностни качества на об-
щопрактикуващия лекар 

Професионални качества Личностни качества

1. Клинични знания и умения Асертивност (assertivness)

2. Знания и умения за прилагане на 
диагностични, лечебни и др. 
техники и технологии

Емпатичност (empathy)

3. Знания и умения за прилагане на 
комуникативни техники и технологии Къмплайънс (compliance)

4. Знания и умения по организация, 
управление, икономика и др.

Освен посочените качества лекарят трябва да притежа-
ва и множество други, които в известна степен имат второ-
степенно значение.

Професионалните качества лекарят придобива после-
дователно на трите етапа на медицинското образование: сту-
дентски, специализация и продължаващо медицинско обуче-
ние. Тези качества имат изключително важно значение, но 
само те не създават възможности лекарят да може да изпъл-
нява пълноценно и резултатно задълженията на лекарската 
професия, особено в общата медицинска практика.
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През последните години във връзка с въвеждането на 
правилата на “добрата лекарска практика” особено внима-
ние се отделя на личностните качества на общопрактикува-
щия лекар, т.е. на онези способности, които той трябва да 
притежава, за да може да реализира нейните правила. 

Сред личностните качества важно значение имат: асер-
тивността, емпатичността, къмплайънсът и ценностният 
модел. Макар че тези качества отчасти имат вроден произ-
ход (с изключение на ценностния модел), то съществуват 
достатъчно пространства и възможности те да бъдат увели-
чени през индивидуалния живот. В този смисъл всеки студент 
по медицина и общопрактикуващ лекар трябва да прецени в 
каква степен ги притежава и да полага непрекъснати грижи 
за тяхното позитивно изменение.

Асертивността представлява способността на лекаря 
да отстоява своите мнения и действия. Това създава въз-
можности той да има поведение, което да осигурява стабил-
ност в отношенията му с болните. Асертивността в голяма 
степен отразява здравината на професионалните и морал-
ните основи на лекаря. Ако тези основи са “слаби” или не-
прекъснато неоснователно се променят и оттам се променя 
асертивността, това довежда до нестабилни отношения с 
болните, което се отразява негативно върху резултатността 
и ефективността на медицинската работа и в частност на ме-
дицинската консултация.

Емпатичността (емпатия, вчувстване) на лекаря е него-
вата способност да приема и разбира емоционалното състо-
яние на болния и неговите преживявания. Това му позволява 
той да бъде съпричастен и да проявява съчувствие към бол-
ните. Емпатичността е способност, която дава възможност 
на лекаря да открива емоционалните обвивки на здравните 
проблеми, без те да са явно, вербално и невербално, демон-
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стрирани от болните. Лекарите с висока емпатия приемат 
чувствата и емоциите на болните в голяма степен несъзна-
телно, още при първия контакт с тях. Това им открива огром-
ни предимства и им позволява да изберат предварително 
модела на медицинската консултация и да осигуряват висо-
ка степен на удовлетвореност на болните.

Къмплайънсът е способността на общопрактикуващия 
лекар да бъде “гъвкав” в отношенията с болните в зависи-
мост от конкретните обстоятелства (културно, интелектуално 
ниво на личността, тежест и сериозност на заболяването и 
др.). Тази способност позволява на лекаря да поддържа та-
кива отношения с пациента, които да задоволяват интереси-
те и на двете страни. Границата на професионалния къмпла-
йънс на лекарите трябва да бъде поставена там, откъдето 
започва нарушаване правата и интересите на болните.

Макар че придобиването на тези способности на лекаря 
не са били обект на специално обучение по време на след-
ването по медицина досега, поради тяхното изключително 
значение всеки студент трябва да полага грижи за тяхното 
придобиване или увеличаване.

Историята на медицината непрекъснато дава доказател-
ства, че известните и велики лекари винаги са притежавали 
в значителна степен тези способности.
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КОМУНИКАЦИЯ В ОБЩАТА МЕДИЦИНСКА 
ПРАКТИКА И КОМУНИКАТИВНИ ТЕХНИКИ 
НА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯ ЛЕКАР

1. Същност и значение на медицинската 
комуникация

В своята работа с пациенти общопрактикуващият ле-
кар използва разнообразни методи, техники и средства. С 
тяхна помощ той получава или предава различна по харак-
тер и смисъл информация и извършва определени действия 
върху тяхното тяло или психика (изследвания, манипулации, 
операции и др.). Така той може да постигне предварително 
поставени цели:

• да разкрие основните характеристики на болестта, ко-
ято се проявява чрез конкретен здравен проблем 

• да определи вида, тежестта, сериозността, вероятен 
изход и др. на заболяванията (диагноза, прогноза) и др.

• да определи и (или) извърши определени лечебни и 
рехабилитационни и др. действия.

Поради мултиобластния характер на общата медицин-
ска практика лекарят трябва да използва голям брой методи, 
техники и средства. Това изисква той да ги познава и да може 
да ги прилага в своята дейност. 

За общопрактикуващия лекар особено значение има 
групата на комуникативните методи и техники. Това е така, 
защото те се прилагат сравнително просто, но притежават 
голям потенциал за получаване и предаване от пациента на 
лекаря и обратно, на най-голямо количество фактическа, 
смислово-съдържателна и емоционална информация. 

С помощта на комуникативните техники се обменя спе-
цифична информация, което не може да стане с останали-

7
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те методи, използвани в медицинската практика. Събраната 
чрез тези техники информация позволява да се определят: 

• субективната картина на здравния проблем 
• психо-емоционалното състояние на пациента
• отношението на пациента към неговото заболяване и 

др.
Освен това с комуникативните методи и техники общо-

практикуващият лекар може да въздейства върху пациента 
за намаляване на психо-емоционалния стрес, страха, тре-
вожността, неизвестността от изхода на заболяването и др. 

Поради изключителната важност на комуникативните 
методи и техники познаването им и придобиването на умения 
от студентите за тяхното използване представлява важна ха-
рактерна черта на съвременното медицинско образование.

2. Съдържание на медицинската комуникация
Обикновено под медицинска комуникация се разбира 

непрекъснатият процес на взаимодействие (общуване) меж-
ду лекар и пациент. При него, първо, те разменят специфич-
на медицинска и неспецифична информация и второ, по-
стоянно реагират, като въздействат един на друг съобразно 
нейното съдържание, което става в контекста на дейността 
по промоция, профилактика и възстановяване на здравето 
(фиг. 18).

Лекарят използва комуникативните техники през целия 
процес на извършване на медицинската консултация, но те 
заемат основно място в провеждането на медицинското ин-
тервю. 

Медицинската комуникация като особен специфичен 
вид на професионално общуване има някои характеристики, 
които я различават от станалите видове комуникация (бито-
ва, масмедийна и др.) (табл. 19).
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Фиг. 18. Процесът на комуникация като обмен на информация (пря-
ка и обратна връзка)

Таблица 19. Специфични характеристики на медицинската комуни-
кация между болния и общопрактикуващия лекар

Характеристика Съдържание

1. Асиметричност на участниците
Лекарят е професионално компе-
тентен и емоционално неутрален 
и обратно при пациента

2. Предимно словесност 
на общуването

Вербалните форми на приемане 
и предаване на информация са 
основни

3. Краткост и устойчивост на ситу-
ацията на общуване

Комуникативната дейност се из-
вършва основно в амбулаторията 
и за ограничено време

Тези характеристики на медицинската комуникация 
трябва да се познават от общопрактикуващите лекари, за да 
могат те по-добре да провеждат практическата комуникатив-
на дейност при работа с болните.

Общопрактикуващият лекар получава информация от 
пациентите от различни източници (носители) и сигнали.
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Основни източници (носители) и сигнали 
на информация от болния и лекаря 

1. Невербални
• външен вид (лицеизраз, поза, цвят и обриви по кожа-

та, облекло, телосложение и др.)
• движения на главата, тялото и крайниците (походка, 

тремор, ограничения, тикове и др.)
• поведение (безразличие, възбуда и др.)
2. Вербални
• понятия (думи)
• словосъчетания (изрази)
• интонация на гласа 
• бързина и ритъм на говорене

Всеки източник на информация “излъчва” определен вид 
медицински и немедицински сигнали, които лекарят с по-
мощта на определени комуникативни техники може да от-
крие и приеме.

Практиката е показала, че невербалните източници и 
сигнали, при добри комуникативни възможности на лекаря, 
могат да осигурят около 40-50% от информацията, необхо-
дима, за да може да се постигнат целите на медицинската 
консултация.

Важно е да се знае, че чрез невербалните сигнали лека-
рят получава не само формално-фактическа информация, но 
и такава за психо-емоционалното състояние на болния – тре-
вожност, страх, възбуда, нарушено внимание, намалени въз-
можности на паметта и др. Освен това лекарят чрез невербал-
ните сигнали може да въздейства върху пациента – жестове и 
движения, показващи съгласие или несъгласие, подкрепа или 
неподкрепа, поза, показваща внимание и уважение и др.

 Вербалните източници и сигнали са основни в меди-
цинската комуникация. Лекарят получава от болния чрез тях 
приблизително около 50-60% от цялата информация за не-
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говата личност, здравен проблем и др. и предава на болния 
около 80-90% от информацията по време на медицинската 
консултация.

Вербалните сигнали (понятия, изрази и др.) носят не 
само фактическа и смислово-съдържателна, но също и из-
вестно количество и различен вид емоционално-чувствена 
информация.

Интонацията на гласа, начинът, бързината и ритъмът на 
говорене на пациента в много висока степен се влияят от 
психо-емоционалното състояние и лекарят, ако владее доб-
ре комуникативните техники, може да го определи. И обра-
тно, тези характеристики на говоренето на лекаря могат да 
оказват позитивно или негативно влияние върху състоянието 
на болния – например да намаляват или увеличават страха, 
тревожността, възбудата и др.

Лекарят трябва да спазва правилото да не употребява 
думи, изрази и стил на говорене, които засилват негатив-
ността на емоционалното състояние на болния или наруша-
ват неговото привидно или действително спокойствие.

Общопрактикуващият лекар и пациентът възприемат 
информацията от нейните източници под най-различни фор-
ми (табл. 20).

Таблица 20. Форми на медицинската информация

Форма на информацията Вид на информационния сигнал

1. Формално-фактическа образи, числа, символи, понятия

2. Смислово-съдържателна мнения, оценки, заключения 
тревога, страх, радост

3. Чувствено-емоционална спокойствие и др.

Общопрактикуващият лекар с помощта на различните 
комуникативни техники трябва да получава информация от 
болните и едновременно да я възприема. Възприемането на 
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информацията от лекаря се детерминира от неговите про-
фесионално-интелектуални качества и ако те са недостатъч-
ни, той трудно може да се справи със своите професионални 
задължения.

В комуникативния процес лекарят се съобразява с 
действителните способности на болните да възприемат ме-
дицинска информация, като употребява подходящи думи, 
понятия и изрази. Това обаче много пъти не се спазва и ле-
карят остава “неразбран” от своите пациенти. 

По време на медицинската консултация и основно при 
медицинското интервю болният предава вербална информа-
ция, като използва различни начини. 

Начини на предаване на вербална информация 
от болния

– Самостоятелен разказ от болния
– Самостоятелен или допълнителен разказ от близките 

на болния
– Неструктуриран отговор на отворен въпрос на лекаря
– Структуриран отговор на затворен въпрос на лекаря

Комуникативна дейност на пациента и лекаря в меди-
цинската консултация трябва задължително да започва със 
спонтанния самостоятелен разказ на болния или след поста-
вяне на открит въпрос от лекаря, за да започне разговорът с 
болния. Общопрактикуващият лекар активно трябва да сти-
мулира болния да разказва, което трябва да се прави много 
спокойно и внимателно. Индиферентното и грубо отношение, 
проявено по вербален и невербален начин, “сковава” болния 
и деформира неговия разказ и много често той не съобщава 
ценни сведения.

В някои случаи част от общопрактикуващите лекари с ог-
лед да намалят времетраенето на медицинската консултация 
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не дават възможност на пациентите да започнат да “разказ-
ват” за своя проблем, а направо преминават към използва-
не на техниката на “задаване на въпроси”. По този начин те 
превръщат медицинската консултация в особен вид “разпит” 
и в повечето случаи не могат да получат достатъчно инфор-
мация, особено такава от психо-емоционален характер. 

3. Основни групи и видове комуникативни техники
При извършване на медицинската консултация общо-

пракикуващият лекар използва различни по естество, въз-
можности и предназначение комуникативни техники. Те могат 
да бъдат разпределени в няколко основни групи и видове. 

Основни групи и видове комуникативни техники
1. Техники за приемане на невербална и вербална 

информация от болните
– наблюдаване (виждане)
– слушане 
2. Техники за увеличаване и верифициране на ин-

формацията, получавана от болните
– задаване на въпроси (общо въпросиране)
– конкретизиране
– обобщаване
3. Техники за предаване на информация от лекаря на 

болните (техники тип “обратна връзка”)
– даване (съобщаване) на мнение и оценка 
– обясняване
4. Техники за подкрепяне на комуникативната дей-

ност на болния
– вербално подкрепяне
– невербално подкрепяне

Наблюдаването е проста, но с големи потенциални въз-
можности комуникативна техника. Чрез нея общопрактикува-
щият лекар открива и възприема информация от невербални 
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сигнали, които произхождат от външния вид, положението на 
тялото и поведението на болния. 

Възможностите на общопрактикуващия лекар да из-
ползва потенциалните възможности на наблюдаването са 
функция на факторите, които превръщат чисто физиологич-
ния процес на “гледане” във “виждане”, т.е. да открива и въз-
приема специфични невербални сигнали. 

Сред тях особено значение имат някои качества на ле-
каря, като:

• клинична подготовка
• сигурност и трайност на вниманието
• визуалната и интелектуална разделителна способ-

ност.
Наблюдаването доставя на лекаря информация под две 

форми:
1. Формално-фактическа (тип „лицеизраз”, деформа-

ции на лицето, крайниците и тялото, тремор, поза, походка, 
размах и ограниченост на движенията и др.)

2. Психо-емоционална (тревожност, нарушено внима-
ние, болка, потиснатост и др.).

Въз основа на количеството и вида на информацията, 
получена от наблюдението, лекарят може да направи реди-
ца заключения, които имат много важно значение за резул-
тата от медицинската консултация, като: вида и структурата 
на личността на пациента, психо-емоционалното състояние 
и реакции, част от признаците на заболяването и др.

В някои случаи лекарят използва възможностите на на-
блюдението за верифициране на сведения, получени от други 
комуникативни техники, чрез използване на сравнение; напри-
мер вербалната информация “имам силни болки в гърдите” с 
невербалната информация “спокоен лицеизраз, без страх и 
тревожност и индиферентно поведение на болния” и др. 

Много важно предимство на наблюдаването е, че то дос-
тавя информация за реакцията на пациентите от действията 
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на лекаря. Това има голямо значение за определяне на моде-
ла на медицинската консултация, който да бъде използван.

Твърдението на някои лекари, че наблюдаването като 
“проста комуникативна техника” може да се усвои сравни-
телно леко, е дълбоко погрешно. Практиката е показала, че 
постигането на “добро наблюдаване” изисква от студентите 
по медицина дълги и продължителни срещи с различни ви-
дове болни за провеждане на тренировки.

“Слушането” на разказа на пациента или на неговите 
близки или на отговорите на поставените въпроси създава 
възможности лекарят да извлече редица сведения за здрав-
ния проблем, личността на болния, семейството, социалната 
среда и др. За да бъдат използвани тези възможности, лекарят 
трябва да се научи “да слуша”, т.е. да може да извлича макси-
мално количество факти и смисъл от думите и словосъчетани-
ята, изказани от болния, и да може да открива какво стои зад 
тях – емоции, страдания, надежда, изживявания и др. 

За да може да стане добър слушател, общопрактикува-
щият лекар трябва да знае и да прилага правилата на актив-
ното слушане. 

Правила за активно слушане
– Съсредоточаване на вниманието върху разказа на 

болния и неговото задържане достатъчно време
– Вербално и невербално изразяване на съпричастност 

към болния
– Вербално и невербално стимулиране на болния да го-

вори
– Прекъсване на болния по изключение (при отклонение, 

при поставяне на въпроси, при излишна словоохотливост)

Добрият “лекар – слушател” осигурява “пространство и 
тишина” на болния спокойно и свободно да говори, като не 
позволява да бъде отклонявано неговото внимание от дейст-
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вието на външни дразнители (присъствието на друго лице, 
провеждане на телефонни разговори, започване на друга 
дейност и др.).

Основни грешки, които лекарят допуска при слушането 
и които трябва да се избягват, са:

• лош зрителен контакт с пациента (блуждаещ поглед, 
поглед, насочен към странични обекти, и др.)

• неправилно положение на тялото на лекаря (с гръб 
към болния, силно наведен към него и др.)

• нарушено внимание (насочване на мисленето към 
друга дейност, телефонни разговори, извършване на писме-
на работа, несвързана с пациента, и др.)

• пренебрежителен или ироничен лицеизраз
• грубо прекъсване с лоша интонация на гласа и не-

привлекателни обръщения и др.
Допускането на тези грешки довежда, от една страна, 

до това, че болният прекратява или ограничава предаването 
на вербална информация, и от друга, че лекарят не може 
да възприеме действително съобщените факти, съществу-
ващите емоции, симптоми и др.

Трябва да се запомни, че пропуските в “слушането” не 
могат да се компенсират с информация, получена чрез дру-
ги комуникативни или изследователски техники по време на 
медицинската консултация.

Остава актуална мисълта на великия френски невролог 
Шарко: „Слушайте болния и той много често ще ви 
каже диагнозата”.

Задаването на въпроси (въпросирането) може да 
бъде основна или помощна комуникативна техника, която 
лекарят използва, за да увеличи информацията, получена от 
наблюдаването и слушането на болния. Много лекари непра-
вилно използват тази техника като основна и започват с нея, 
което довежда до превръщането на медицинската консулта-
ция, както вече се посочи, в “специализиран разпит”.
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При въпросирането лекарят поставя на пациента раз-
лични видове въпроси (по форма и съдържание), като очак-
ва да получи информация чрез неговите отговори. 

В медицинската практика се използват няколко вида 
въпроси, които имат различно предназначение и възмож-
ности за стимулиране на отговори. 

Основни групи и видове въпроси
1. Според свободата на отговор на пациента
– отворени (открити)
– затворени (закрити)
2. Според връзката със здравния проблем на паци-

ента
– вътрешни 
– външни
3. Според основните характеристики на здравния 

проблем и заболяването
– възникване (време) – кога?
– обстоятелства на възникване – как се появи? 
– продължителност (времетраене) – от колко време?
– локализация – къде?
– разпространение – накъде?
– качество – какво?, какъв?
– тежест – колко силно? колко тежко? 
– връзка – с какво друго?
– влияние – от какво се повлиява, усилва или нама-

лява?
– причини – от какво възниква?
– отражение – какво променя, какво е предизвика-

ло?

Преди да започне използването на тази комуникативна 
техника, лекарят трябва правилно да подбере, състави и из-
каже по подходящ начин и тон въпросите, от чиито отговори 
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счита, че ще се получи допълнително количество информа-
ция (фактическа, емоционална и др.).

Обикновено откриването на консултацията и медицин-
ското интервю, при което най-интензивно се използва въп-
росирането, започва с поставянето на открити въпроси на 
болния, например – как се чувствате?; какво стана?; защо 
идвате?. С тези въпроси се създава възможност пациентът 
самостоятелно да разкаже за своя проблем – оплаквания, 
обстоятелства, ефекти, очаквания и др. По време на разказа 
на болния, а в повечето случаи след неговото завършване 
лекарят може да използва различни затворени въпроси, за 
да получи кратка, но структурирана информация, например 
– къде ви боли?; имате ли повръщане? и др. Отговорите на 
тези въпроси обикновено имат кратък и съвсем конкретен 
вид, например: да-не; имам-нямам; силна-слаба и т.н.

В много случаи лекарят определя конкретното питане 
със затворените въпроси в зависимост от създадената от 
него хипотеза за вида на заболяването.

Въпросите, които задава лекарят, трябва да са ясно фор-
мулирани, прости по структура и съдържание и да са съобра-
зени с културното и интелектуалното ниво на пациента, за да 
могат да бъдат разбрани. Лекарят трябва да “даде” достатъч-
но време на пациента да възприеме зададения въпрос, за да 
може да се получи адекватна информация от неговия отговор.

При използване на въпросирането лекарят трябва да из-
бягва подвеждащи и заблуждаващи въпроси, които не само 
затрудняват пациента, но и много пъти водят до неверни и 
“манипулирани” отговори – например “болката отива към ля-
вото подребрие, нали?”. 

Сериозни затруднения възникват при задаване на слож-
ни въпроси, които съдържат няколко питания едновременно, 
например – “колко силна беше болката в корема, къде се раз-
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пространяваше и се съпровождаше с повръщане и диария, 
нали?”. При такива въпроси пациентът дава само частични от-
говори, защото се затруднява да ги запомни и да ги разбере. 

Използването на отворените и затворените въпроси от 
лекаря изисква той да познава техните възможности, пре-
димства, ограничения и др.

Основни предимства и недостатъци 
на отворените и затворените въпроси

Предимства Недостатъци

1. Отворени

1. Дават възможност отговорът 
на въпроса да съдържа повече 
информация

1. Отговорът може да заеме много 
време

2. Нямат манипулативен и заб-
луждаващ характер

2. Отговорът може да съдържа ин-
формация, която не е свързана 
с проблема

3. Дават възможност отговорите 
да съдържат освен формално-
фактическа и емоционална 
информация (притеснения, 
тревоги и др.)

3. Документирането на информа-
цията е сериозно затруднено

2. Затворени

1. Дават възможност за полу-
чаване на структурирана 
информация при отговора на 
въпроса

1. Отговорът съдържа строго огра-
ничена информация

2. Ограничават продължител-
ността на времето за отговор

2. Въпросите са свързани с пред-
варително допусната хипотеза

3. Улесняват документирането 3. Пациентите нямат възможност 
да изразят своите емоции

Целта на задаването на въпроси е да бъде получена до-
пълнителна информация, която не се съдържа в разказите 
на пациента. В този смисъл въпросирането ще бъде полезно 
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само ако то довежда до отговори, които носят нова и неиз-
вестна информация на лекаря.

Оценяването на отговорите на поставените въпроси об-
щопрактикуващият лекар може да извърши чрез използване-
то на различни видове критерии и измерители. 

Оценка на полезността на отговорите на въпросите, 
получени от пациента

Критерии Измерители

1. Съответствие Степен на свързаност на отговора с въпроса 
(доколко)

2. Достатъчност Степен на количеството и разнообразието на 
информацията (колко)

3. Яснота Степен на възможността за еднаква интерпре-
тация и оценка на информацията (съвпадение)

4. Валидност 
Степен на вероятността за получаване на ед-
наква информация при повторно задаване на 
същия въпрос (повторение)

В много случаи информацията от разказа на болния и 
отговорите на въпросите е много обща, неясна и двусмисле-
на, което сериозно затруднява лекаря при нейното използва-
не. В такива случаи лекарят прилага специфична помощна 
комуникативна техника, известна като “конкретизиране”. Тя 
има за цел да повиши яснотата на информацията, получена 
чрез другите комуникативни техники, и (или) да достави нова 
аналитична информация.

Конкретизирането е разновидност на общата техника 
на въпросиране, с която могат да се търсят “детайли”, обсто-
ятелства, зависимости и връзки, които не са пряко съобщени 
от болните. Аналитичната информация, събрана чрез “кон-
кретизирането”, значително обогатява фактическото и емо-
ционалното съдържание на представената от болния (съоб-
щената) картина на здравния проблем и заболяването.
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При конкретизирането се използват специфични анали-
тични въпроси, например “посочете точно от какво се засилва 
болката?; какво лекарство взехте, преди да започнете да по-
връщате?; колко таблетки взехте от това лекарство?” и др.

Правилното прилагане на общата техника “задаване на 
въпроси” и на специалната техниката на конкретизиране поз-
волява на лекаря да получи значително по-подробна инфор-
мация от болния и с това да разкрие по-пълно картината на 
болестта, т.е. да открие по-голяма част от симптомите, които 
реално съществуват.

В много случаи в процеса на комуникация с пациентите 
лекарят използва техниката на обобщаване. По своето съдър-
жание обобщаването е представяне от лекаря “кратко и ясно, 
със свои думи”, на основното и главното от информацията, 
която той е получил от пациента. Освен това той търси от бол-
ния потвърждение, че обобщената информация е вярна, т.е. 
обобщаването има за лекаря значение на верификация на 
информацията. Обикновено обобщаването се използва от ле-
каря, когато е получено голямо количество неструктурирана 
информация и той трябва да я подготви за съставяне на кар-
тината на болестта – т.напр. “Значи, Вашата болка възниква 
внезапно, продължава няколко минути и се разпространява 
към лявата ръка”. Тази особена характеристика на обобща-
ването показва, че тази техника има едновременно интелек-
туален и комуникативен характер и позволява в картината на 
“здравния проблем” да бъдат включени важни и съществени 
симптоми и факти. Използването на “обобщаването” е много 
подходящо при болни, които представят своите здравни проб-
леми многословно и с лоша подреденост на информацията. 
В такъв случай прекъсването на пациента и обобщаването на 
получената информация имат позитивно значение.

В процеса на извършване на медицинската консултация 
общопрактикуващият лекар не само получава информация, но 
и активно участва в предаване на информация на пациента.
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Общопрактикуващият лекар при информиране на бо-
лните използва две близки по своя характер, но различни по 
съдържание комуникативни техники – съобщаване на мне-
ние, оценка и обясняване.

“Мнението”, което дава лекарят на пациента, обикновено 
има формата на кратки съдържателно-смислови и оценъчни 
изрази, например – Вие трябва да спрете да пушите; Ваше-
то състояние е сериозно и др. Мнението на лекаря трябва 
да бъде кратко и разбираемо от пациента и да не включва 
използването на изрази и оценки, които имат обиждащ и дву-
смислен характер. То трябва да се съобщи на пациента с 
тон, височина и ритъм на гласа, които да бъдат съобразени 
с неговото психо-емоционално състояние и интелектуално 
ниво. Основно изискване за лекаря е, че даденото “мнение и 
оценка” трябва да се последва от становището на пациента, 
т.е. осъществяване на “обратна връзка”.

Много важно правило, при даването на мнение, е лека-
рят да го мотивира с достатъчно сериозни аргументи, да не 
съдържа обиждащи квалификации и да бъде съобразено с 
изискванията на професионалния морал, и да съответства 
на интелектуалните възможности на пациента.

При провеждането на медицинската консултация и осо-
бено в етапите на изработване на медико-социалното реше-
ние и обсъждане на последващите действия лекарят трябва 
да обясни на пациента какво е заболяването, какво трябва 
да се предприеме и др.

Обясняването е комуникативна техника за предаване 
на информация от лекаря на болния. Обикновено тя се из-
вършва интензивно в крайните етапи на медицинската кон-
султация. По своето съдържание “обясняването” представ-
лява различна съвкупност от описателни изречения, като 
съдържа незначително количество числови факти.

Доброто “обясняване” дава възможност на пациента да 
получи отговор на въпросите, които именно са го довели до 
лекаря за консултация. В този смисъл лекарите, които пре-
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небрегват обясняването на пациентите, много често компро-
метират цялата консултация, което довежда до повторно по-
сещение или до търсене на консултация от друг лекар.

Обясняването трябва да се направи разбираемо за па-
циента, т.е. да се извърши по начин и да съдържа факти и 
изрази, които пациентът ще възприеме при съответното пси-
хо-емоционално състояние.

При провеждането на медицинската консултация лека-
рят може да използва и техники, които улесняват или под-
помагат пациента активно да участва в комуникативния 
процес. Те имат изключително важно значение за преодоля-
ване на първоначалните затруднения или когато трябва да 
се съобщят някои интимни или злепоставящи сведения от 
пациента. Лекарят може да подкрепи и (или) да мотивира 
пациента, като използва невербални и вербални сигнали и 
средства – жестове, движения на ръцете или главата, докос-
вания и изрази като: “това е интересно; моля продължете; 
това е обикновено и не трябва да Ви смущава” и др.

Подкрепата на пациента да говори (разказва) в повечето 
случаи намалява необходимостта или ограничава използва-
нето на останалите комуникативни техники. 

Овладяването на комуникативните техники и придоби-
ването на умения за тяхното използване в медицинската 
практика е един продължителен и труден процес, който оба-
че задължително трябва да започне в началото на универси-
тетското обучение по медицина.

Всеки лекар има собствен стил и правила, които използ-
ва при извършване на медицинската консултация, и това го 
прави различен от останалите лекари. Студентите по меди-
цина при своето обучение могат да използват някои пример-
ни правила, основани на многогодишния опит на много лека-
ри, с оглед да създадат свой собствен стил (фиг. 19).
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Фиг. 19. Алгоритъм и правила за комуникация на общопрактикува-
щия лекар с болните (Наръчник за провеждане на интервю в обща-
та медицинска практика)
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4. Комуникация и комуникативни техники 
на общопрактикуващия лекар при особени 

ситуации (болни)
В общата медицинска практика много често лекарят се 

среща с “особени ситуации”, т.е. болни, които изискват друг тип 
на отношение и различни начини и средства за общуване.

Особени ситуации (болни) в общомедицинската 
консултация 

1. Пациенти, на които трябва да се съобщи “лоша но-
вина”

• пациенти, при които се съобщава диагноза за нелечи-
мо или трудно лечимо заболяване

• пациенти, при които се налага използването на психо-
травматизиращи диагностични, лечебни и други методи

2. “Трудни” пациенти
• пациенти с депресия
• пациенти в състояние на тревожност, страх и др.
• пациенти в агресивно състояние
• пациенти с говорни, слухови, паметови и други смуще-

ния
3. Пациенти от други културно-етнически общности
• пациенти от малцинствени етнически групи
• пациенти, невладеещи езика на лекаря
4. Пациенти деца
5. Пациенти лекари

При всяка една от тези ситуации лекарят използва кла-
сическите комуникативни техники, като се съобразява с кон-
кретните особености на пациента и се старае да ги адаптира 
към нея.

Много важно правило, което трябва да се спазва от ле-
каря, е, че пациентът няма вина и затруднението, което той 
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изпитва, не трябва да служи за оправдание при компромети-
ране на медицинската консултация.

5. Съобщаване на “лоша новина” 
на пациенти (близки)

Лекарят среща най-големи затруднения, когато трябва 
да съобщи “лоша новина” на своя пациент. Тези затруднения 
произтичат от очакваната отрицателна психо-емоционална 
реакция на пациента, която в много случаи се отразява небла-
гоприятно върху отношенията между тях и върху желанието 
и готовността на пациента да продължи сътрудничеството и 
изпълнението на препоръчаните или договорени действия.

Лекарят трябва да знае за възможните реакции на па-
циента при съобщаването на “лоша новина”, за да може да 
извърши предварителни действия за тяхното ограничаване 
или намаляване.

Вид на реакциите на пациента при съобщаване 
на “лоша новина”

Тип “отчаяние” Тип “надежда”
• Отричане • Разбиране
• Гняв • Съгласие за действие
• Депресия • Вяра за благоприятен изход 

Преди да пристъпи към съобщаване на лоша новина, 
лекарят трябва да се подготви психологически и да даде от-
говор на въпросите: кога, кой, къде и как да съобщи новината 
и на кого (лично или на близките). Липсват общоприети пра-
вила за съобщаване на “лоша новина”, но могат да се из-
ползват някои препоръки, извлечени от опита на лекарите. 
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Препоръки, които могат да се ползват при съобщава-
не на лоша новина на болните или техните близки

• Изберете мястото и определете време за разговор.
• Започнете с въпрос какво знае за заболяването си па-

циентът. 
• Дайте проста и ясна информация как ще се развие 

заболяването и какво трябва да се направи.
• Не прогнозирайте с голяма точност изхода на забо-

ляването, а определете един реален срок, в който болният 
може да уреди проблемите си.

• Уверете се, че сте разбран.
• Не се колебайте да повторите.
• Оставете възможност на болния да даде израз на чув-

ствата си.
• Приемете реакциите на пациента.
• Подчертайте, че реакциите му са разбираеми и нор-

мални.
• Проявявайте емпатия, т.е. разбиране на чувствата и 

състоянието на пациента.
• Докосвайте пациента като израз на човешка “топли-

на”.
• Не давайте надежди за оздравяване, ако лечението е 

напълно палиативно. 
• Подчертайте, че сте готов да окажете морална под-

крепа.
• Включете пациента при вземането на решения и лече-

нието.
• Поощрявайте контактите на пациента с околните и не-

говите близки.
• Окажете съдействие на болния при обясняване на си-

туацията пред близките му.
• Водете бележки в листа на болния, като обяснявате 

състоянието, реакциите и какво сте направили.
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Най-честите грешки, които се допускат от лекарите при 
съобщаването на лоши новини, са следните:

• Липса на достатъчно основания, че новината в дейст-
вителност е “лоша”

• Несъобразяване с психо-емоционалното състояние на 
пациента и неговото културно и интелектуално ниво 

• Лоша форма на представяне (изрази, тон, начин на 
говорене, лицеизраз, жестове и др.)

• Свръхпесимистично или свръхоптимистично, но не-
вярно представяне на бъдещето

• Отнемане на всякаква надежда на пациента за изход.
Съобщаването на лоша новина на пациенти има и не-

благоприятно психологично въздействие върху лекарите, 
особено при тези, които имат малък практически опит. За да 
бъде преодоляно това негативно въздействие, студентите по 
медицина трябва да се подготвят. В началото те могат да 
участват в различни игри на роли, да присъстват при ситуа-
ции на съобщаване на лоша новина, а по-късно и да правят 
опити за пряко участие в реални ситуации.

6. Комуникация с деца пациенти
Общопрактикуващите лекари имат определени затруд-

нения при общуване с деца или с техните родители. Тези 
затруднения са свързани с някои от психо-емоционалните 
характеристики на детската възраст:

• Малките не могат да говорят, а големите се страхуват 
да говорят

• Не разбират всички въпроси на лекаря или отказват 
да отговарят

• Скриват, намаляват или увеличават своите оплаква-
ния
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• Емоционалното състояние е лабилно – плачат, стра-
хуват се и др.

В много случаи родителите и близките се намират в 
страхово или тревожно психо-емоционално състояние, което 
им пречи да оценяват реалното състояние на детето, и оттам 
създават затруднения на лекарите.

При извършване на медицинска консултация с деца ле-
карите трябва да се съобразяват със следното: 

• Да избягват срещи с деца в професионално облекло.
• Да използват думи и изрази, свойствени за детската 

възраст.
• Да получават информация от родителите преди сре-

щата с детето или преди започване на физикалното изслед-
ване.

• Да говорят спокойно, тихо, с по-бавен ритъм и с топъл 
тон на гласа.

• Да не заблуждават детето с различни обещания.
• Да обясняват на детето на разбираем за него език.
• Да обясняват на родителите ясно и точно за състояни-

ето на детето и какво точно трябва да се предприеме.
• Да разпределят отговорностите между себе си и ро-

дителите при ясно и точно определяне на задълженията на 
двете страни.

Спазването на тези препоръки от общопрактикуващите 
лекари не всеки път е лесно, особено при деца, които се на-
мират в тежко състояние, и при родители със силна психо-
моторна възбуда.
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КЛИНИЧНАТА МЕДИЦИНА В ОБЩАТА 
МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА

1. Решаването на клиничните проблеми 
в общата медицинска практика 

(clinical problem solving)
През индивидуалния живот на хората възникват различ-

ни по характер, тежест и сериозност “здравни проблеми”. При 
една част от тях те търсят своите общопрактикуващи лекари, 
за да получат съвет или помощ за отстраняването им или за 
намаляване на отрицателните ефекти, които предизвикват.

При всеки болен, с нововъзникнал здравен проблем, об-
щопрактикуващият лекар трябва да даде (направи) отговор 
на няколко основни въпроса:

1. Какъв е видът на болестта (т.е. заболяването), про-
ява на здравния проблем

2. Какви са причините, които предизвикват заболява-
нето, и факторите, които го потенцират или инхибират

3. Какво трябва да се направи, за да се отстрани забо-
ляването или да се намалят неговите ефекти и на проблема 
като цяло

4. Какви са специфичните характеристики на болния 
(стил на живот, ценностна система, психо-емоционално със-
тояние и др.)

5. Каква е средата, в която живее и работи болният (се-
мейна, трудова и др.)

6. Какви възможности имат болният и неговото се-
мейство, за да участват в процесите на саногенеза.

Дейността, която извършва лекарят, за да даде (на-
прави) правилни отговори на въпросите, свързани със 
здравните проблеми на болните, наричаме “процес на 
медицинско решаване” (clinical problem solving).

8
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Процесът на медицинското решаване завършва с избор 
само на един от възможните отговори на всеки въпрос, като 
приетият отговор наричаме “медицинско решение”.

В зависимост от характера и вида на въпросите, реше-
нията могат да имат различна форма:

– номинална – напр. диагноза
– описателна – напр. личностни характеристики
– смесена – номинална + описателна.
При медицинското решаване лекарят извършва мно-

жество разнообразни действия, които могат да се групират и 
подредят в няколко последователни етапа:

1. Събиране на данни за въпросите, на които трябва да 
се даде отговор

2. Генериране на възможните отговори и тяхното под-
реждане по предпочитание, според предварително при-
ет критерий – напр. вероятност, цена на грешката, сила на 
действие и др.

3. Избор (приемане) на отговор (решение) и посочване 
на доказателствата за този избор – напр. диагноза, лекар-
ствено средство

4. Проверка на правилността на решението чрез кли-
ничната практика

5. Потвърждаване или промяна на решението.
„Решаването” на клинични и неклинични проблеми 

в медицината представлява изключително сложна инте-
лектуална дейност, която почти няма аналози в остана-
лата част на човешката практика.

Особено важно значение за успеха на лекаря при проце-
са на медицинското решаване имат някои негови качества. 
Сред тях особено важно място заемат:

1. Способностите, които детерминират:
– правилно да определя връзките между симптомите 

и признаците и да съставя синдроми, които да свързва с оп-
ределен патологичен процес и болест
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– да генерира “алтернативи” на възможните отговори 
– нозологични, лечебни, поведенчески и др.

– да сравнява и открива съвпадения, сходства или 
различия 

– да прави избор и да посочва доказателства.
2. Професионалният опит, т.е. броят на срещите, които 

е имал лекарят с болни с подобни здравни проблеми.
3. Интуицията12.
Общопрактикуващият лекар се среща с болни, за здрав-

ните проблеми на които може да се получи различна по коли-
чество и разнообразие информация. Това създава нееднак-
ви възможности за вземане на бързо и правилно решение.

В зависимост от количеството на информацията здрав-
ните проблеми на болните, в общата медицинска практика, 
могат да се разпределят в 3 групи:

1. Слабо структурирани – информацията е недоста-
тъчна и възможността за правилно решение е малка – напр. 
при болести в ранни стадии

2. Добре структурирани – информацията е достатъч-
на, но изисква добри умения от лекаря, за да вземе правил-
ни решения

3. Силно структурирани – информацията съдържа 
данни със специфичен характер и доказани причинно-след-
ствени връзки с определен патологичен процес, вземането 
на решение е бързо и лесно – напр. наличие на патогномо-
нични симптоми.

В общата медицинска практика около 30% от болните са 
със слабо структурирани здравни проблеми, тъй като болести-
те при тях са “недиференцирани и слабо организирани”13. При 

12Интиуция – способност за мълниеносно достигане до правилни решения, тя е ре-
зултат от съчетанието на логически възможности и предхождащ опит, като проце-
сът на решаване протича по типа “пряка връзка”.

13Недиференцирани и слабо организирани заболявания – обяснение по-нататък в 
текста.
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тези болни вземането на правилни решения е много трудно. 
Това е причина в общата медицинска практика да се прилага 
специфичен подход, при който се намалява вероятността от 
грешки и се предпазват лекарите от сериозни правни и морал-
ни последици и който ще бъде описан по-нататък в текста.

В зависимост от здравните проблеми и желанието на 
болните, общопрактикуващият лекар взема различни по ха-
рактер клинични и неклинични решения: диагностични; те-
рапевтични; рехабилитационни; превантивни; прогностични; 
поведенчески; медико-психологични; медико-социални; ме-
дико-икономически; медико-правни и др. 

Обикновено при всеки болен общопрактикуващият лекар 
взема решения по основните въпроси, свързани със здрав-
ните проблеми. Това прави дейността му много по-трудна в 
сравнение с останалите видове лекари, но в замяна на това 
сериозно повишава потенциала за постигане на успех при 
работата с болните – оздравяване, подобряване на състоя-
нието, висока удовлетвореност и др.

Поставянето на правилна (вярна) диагноза е най-
важното решение в общата медицинска практика. Това 
е така, защото от правилната диагноза в най-голяма степен 
зависи успехът на по-нататъшната дейност на лекаря. 

Под диагностициране, т.е. поставяне на диагноза, се 
разбира процесът на разпределение на болестта на болния 
към предварително приета категория (заболяване), която 
свързва симптомите и признаците с определен патологичен 
процес и понякога с неговите причини.

По своята същност диагностицирането е процес на 
класиране на клиничната картина на болестта (получе-
на от съвместната работа на лекаря и болния) към еди-
ниците на общоприета класификация на болестите или 
това е процес на “наименоване” с името на определена 
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категория (заболяване), което в клиничната медицина се 
означава като нозологична диагноза.

Според потребностите за пълнота на диагнозата лека-
рят може да продължи класирането на заболяването и на 
патологичния процес и в други направления и да добави към 
нозологичната диагноза:

1)  етиологична диагноза
2)  патогенетична диагноза
3)  морфологична диагноза (хистологична, цитологична)
4)  функционална диагноза.
В общата медицинска практика, при по-голяма част от 

болните, поставянето само на нозологична диагноза е дос-
татъчно, за да може лекарят по-нататък да определи всички 
последващи действия (лечение, психологична и социална 
подкрепа и др.). Едновременно с това има и болни, при които 
лекарят е задължен да определи диагнозата и в останалите 
направления, защото, ако това не се направи, съществува 
риск за допускане на сериозни грешки при поведението и ле-
чението (тумори, сърдечно-съдови заболявания и др.). При 
тези болни общопрактикуващият лекар трябва да използва 
различни видове изследвания за доставяне на необходима-
та му информация и при 15-20% – консултация от специали-
сти в останалите области на медицината.

Поставянето на правилна (вярна) диагноза има 4 много 
важни резултата за лекаря и болния:

1.  Може да се определи какво ще стане, ако болният не 
се лекува.

2.  Може да се направи заключение за причината на бо-
лестта.

3.  Може да се направи заключение, че има достатъчно 
доказателства за произхода на симптомите (усещания, чув-
ства).
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Изследване на болния  
за допълнителна информация 

 (анамнеза, преглед и инструментални  
и апаратни изследвания) 

Вземане на решение 
(избор на най-вероятна хипотеза –  

диагноза) 

Данни  
от разказа на болния за клиничното  

състояние, поведението, семейството и др. 

Хипотези за вероятните заболявания 
(подредени по стойностите  

на вероятността, цената на грешката  
и личния опит и знания на лекаря) 

Неочаквани 
данни 

Последващи действия 
(лечение, мониторинг,  

оценка на развитието на заболяването) 

Ре
ви

зи
я 

Нови хипотези 

Фиг. 20. Модел на процеса на диагностично решаване (модификация 
по McWhinney)

4.  Може да се използва приетият общ език за общуване 
с останалите лекари и медицински специалисти.

Във всички области на медицината, вкл. общата меди-
цина, се използва единен модел на процеса на диагностич-
ните решения (фиг. 20).

Този общ модел е послужил за създаване на специфич-
на технология за диагностициране на заболяванията, която 
се използва и в общата медицинска практика (фиг. 21).
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І етап – изследователски ІІ етап – познавателен

Начин на получаване на информацията Техника на диагностицирането

Разказ на болния 

Медицинско интервю 

Анамнеза – 
първоначални 

данни

Диагностични 
хипотези

Най-вероятна хипотеза

Х0, Х1,…Хn Х0

Физикално изследва-
не (преглед)

Нови данни Х0, …Хj,…Хn

Потвърждаване на Х0

или нова ХJ

Инструментално и 
апаратно изследване

Нови данни Х0, …Хj,…….ХmХn

Потвърждаване на Х0 

или Хj или нова Хm

ЦЯЛОСТНА КЛИНИЧНА КАРТИНА ОКОНЧАТЕЛНА ДИАГНОЗА – Х

Фиг. 21. Технология за разкриване и диагностициране на заболява-
нията в общата медицинска практика

През последните десетилетия във връзка с утвържда-
ването на холистичните разбирания за здравето на човека 
и за ролята на околната среда в медицинската практика за-
почнаха да се прилагат 2 основни подхода за решаване на 
здравните проблеми (табл. 21).

Клиничният подход, който се прилага от лекарите, кои-
то не работят в системата на общата медицинска практика, 
е насочен предимно към даване на отговор на въпросите, 
свързани със заболяването, и в много по-малка степен към 
болния и неговата среда. Тези лекари поради кратката, слу-
чайна и слаба връзка с болните и със средата, в която те жи-
веят, имат недостатъчна информация и не могат да вземат 
решения, свързани с тях.

Прилагането само на клиничния подход, в който основ-
но място заемат “правилната клинична диагноза и лечение”, 
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при много болни, и особено при тези с хронични и продъл-
жителни заболявания, е слабо ефектен и ефикасен. Това 
е така, защото те отново се връщат към “нездравословния 
стил на живот и болестотворна жизнена среда” и клиничните 
проблеми продължават да съществуват с различна степен 
на интензивност.

Таблица 21. Основни подходи за решаване на здравните проблеми в 
общата медицинска практика

№ Вид на подхода Какво 
характеризира

Вид 
на решенията 

1
Клиничен подход 
(едномерен, ориенти-
ран към заболяването)

Заболяването диагноза, лечение, 
прогноза

2

Общомедицински 
подход (многомерен, 
ориентиран към бол-
ния)

Здравния про-
блем (прояви, 
причини, ефекти)

диагноза, риск, 
лечение, прогноза, 
медико-психоло-
гична подкрепа, 
медико-социална 
подкрепа, меди-
ко-икономическа 
подкрепа, медико-
правна подкрепа 
и др.

Болния (лич-
ност, поведение, 
отношение и др.)

оценка на лич-
ността, различни 
интервенции върху 
личността

Средата (семей-
на, трудова, со-
циално-групова 
и др.)

оценка на средата, 
различни интер-
венции в семейна-
та, трудовата и др. 
среда

Ограничените възможности на клиничния подход са при-
чина за появата и прилагането в медицината на нов подход 
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за решаване на здравните проблеми на болните. При него 
лекарят взема решение по всички въпроси, свързани със 
здравния проблем, в условията на пълно или достатъчно 
познаване на болния и неговата жизнена среда. Това позво-
лява на лекаря не само правилно да определи клиничната 
диагноза, но и да постави “правилна диагноза на личността 
на болния и неговата среда” и на тяхната роля за появата и 
развитието на здравния проблем. 

Така общопрактикуващият лекар може да определи 
какви са най-подходящите действия, които ще трябва да се 
проведат с оглед да се променят болният и средата и в тех-
ния контекст да се лекува заболяването. Това налага той да 
използва методи и средства, които не са типични за клинич-
ната медицина.

Използването на общомедицинския подход изисква спе-
циална подготовка на лекарите, за да могат те да прилагат 
методите и средствата на изследване и въздействие на бол-
ните, които не са част от клиничната медицина: медико-пси-
хологични, медико-социални и др.

Общата медицинска практика притежава някои специ-
фични особености, които оказват влияние върху процесите 
на вземане на диагностични решения (табл. 22).

Общопрактикуващият лекар трябва да се съобразява с 
тези особености и правилно да ги използва в своята диагнос-
тична практика, което означава:

– Да подрежда диагностичните хипотези според често-
тата на заболяванията в цялата популация

– Да подрежда диагностичните хипотези според разме-
ра на загубата (цената) от диагностична грешка

– Да отлага във времето поставяне на диагноза при 
“недиференцираните и слабо организирани заболявания” и 
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чрез активен мониторинг да доставя допълнителна инфор-
мация (ако те не заплашват пряко живота на болния)

Таблица 22. Специфични характеристики на общата медицинска 
практика, които оказват влияние върху процесите на диагностич-
ното решение

№ Вид на характеристиката Влияние и значение

1.

Структурата на заболяванията 
на болните във всяка практика 
повтаря заболяемостта на ця-
лата популация

Позволява на лекаря по-добре 
да определя вероятността 
на различните диагностични 
хипотези

2.
Голяма част от болните са с 
недиференцирани заболявания 
(единични и неясни симптоми)

Затрудняват лекаря да прие-
ме “аргументирани хипотези” и 
сигурна диагноза

3.

Част от болните не могат да 
представят “организирано” 
заболяването си (да определят 
и подредят важните симптоми)

Затрудняват лекаря да прие-
ме “аргументирани хипотези” и 
сигурна диагноза

4.
При голяма част от болните 
лекарят разполага с предвари-
телна информация

Позволява на лекаря да взема 
по-бързи и правилни решения 
за заболяването, болния и 
средата

5.
Лекарят и болният се намират 
в постоянна и продължителна 
връзка

Лекарят може да отложи 
вземането на решенията във 
времето, т.е. след 2-3 меди-
цински консултации при болни 
без риск

6.
Лекарят има ограничено време 
при медицинската консултация 
с болните

Лекарят трябва да вземе не-
забавно решение само при 
заболяванията с висок риск и 
може да планира вземане на 
решение по станалите въпро-
си на здравния проблем

– Да поставя винаги нозологична диагноза преди започ-
ване на лечението или при търсене на консултативна помощ 
от други лекари.
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С поставяне на клиничната диагноза започва процесът 
на вземане на решение за лечение на болния. При неговото 
извършване общопрактикуващият лекар задължително дава 
отговор на 3 въпроса:

– Къде ще лекува болния? – в амбулатория, в дома или 
в болница.

– С какво ще лекува заболяването и ефектите, които 
причинява на болния? – методи, средства.

– Как ще провежда и контролира лечението на бол-
ния? 

При тези отговори лекарят следва да се съобразява с 
една особена характеристика на лечението в общата прак-
тика, че “то се определя от лекаря, но в основната си част 
се провежда самостоятелно от болните”. Това крие сериозни 
рискове и опасности да се извършат множество отклонения 
от договорените между лекаря и болния програма и план на 
лечение, като: 

– Незапочване на лечението – напр. незакупуване на 
предписаните лекарствени средства 

– Нередовно приемане на предписаните лекарствени 
средства 

– Неспазване и промени в графика на лечението
– Промяна в дозировката на лекарствените средства
– Неспазване на хранителния, двигателния и др. видо-

ве режими.
Нарушенията, които пациентът прави, довеждат до не-

очакван за лекаря неуспех на лечението или необяснимо 
удължаване времетраенето на боледуването. Затова общо-
практикуващият лекар трябва да се съобразява с множест-
во фактори, свързани с вземане на решение за лечение – 
личностови характеристики и отношение на болния към за-
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боляването, икономически възможности, взаимоотношения 
и условия в семейството и др.

За общопрактикуващия лекар сериозно затруднение 
представлява, че поради мултиобластния характер на него-
вата дейност той трябва да познава съвременните лечебни 
технологии при всички масови заболявания и да има умения 
и средства за извършване на малки оперативни интервен-
ции, ако това е необходимо.

Освен клинични решения, общопрактикуващият лекар 
взема и решения с неклиничен характер: медико-психоло-
гични, медико-социални, медико-икономически и др. Те имат 
изключително важно значение за успеха на дейността на ле-
каря и представляват една от основните характеристики на 
общата практика в сравнение с останалите области на кли-
ничната медицина.

В повечето програми за лечение на заболяванията ос-
новно място заемат лекарствените средства (медикаменти). 
При вземане на решение за започване на лекарствено ле-
чение общопрактикуващият лекар трябва да спазва няколко 
основни правила:

Правила на общопрактикуващия лекар 
при лекарственото лечение на болните 

– Да използва медикаменти само с известни и доказани 
действия.

– Да не използва медикаменти, при които разликата 
между терапевтичната и токсичната доза е много малка.

– Да не използва медикаменти с чести странични дейст-
вия при обичайни дози.

– Да не използва повече от два медикамента с еднакво 
или взаимно потенциращо се действие.

– Да спазва точно възрастовите ограничения за ползва-
не на медикаментите.
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– Да дава подробни обяснения на болния или близките 
за начина, графика и продължителността на приемане, дози-
ровката, очакваните ефекти и времето на тяхното настъпва-
не и страничните действия. При възрастни хора е най-добре 
да се дават писмени указания.

– Да се дават указания, че при слаб ефект от лечението 
и появата на странични действия е необходимо да се про-
веждат повторни преки или телефонни консултации.

Практиката показва, че неспазването на посочените 
правила често довежда до неуспех на лечението и неудов-
летвореност на пациентите, до много повторни консултации 
и в някои случаи до сериозни неблагоприятни последици.

Възможностите на общопрактикуващия лекар да взема 
“правилни решения” зависят основно от неговите професи-
онални качества, компетентност и опит. Професионалният 
опит на лекарят е в зависимост от броя на болните, при които 
самостоятелно или с “малка” супервизия е вземал различни 
видове решения. Те позволяват в неговата памет към “бан-
ката данни за клиничните картини на болестите”, създаде-
на по време на университетското обучение, да се създаде и 
обогатява нова “банка данни от верни и неверни решения”. С 
увеличаването и умелото използване на тази изключително 
ценна банка нарастват и възможностите на общопрактикува-
щия лекар да взема правилни решения и да развива своята 
интуиция, т.е. да става все по-добър лекар. 
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ПРЕВАНТИВНАТА МЕДИЦИНА В ОБЩАТА 
МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА

1. Нарастване ролята и значението 
на превантивната медицина

През втората половина на ХХ век и особено през послед-
ните 2-3 десетилетия под действието на различни по харак-
тер и естество “агенти”, свързани с природната и социалната 
среда или с поведението на човека, настъпи значително уве-
личение на честотата на някои заболявания. Тези заболя-
вания бяха наречени “социалнозначими” поради силното от-
рицателно действие върху общественото здраве и големите 
икономически загуби, които те нанасят.

По-голяма част от социалнозначимите заболявания не 
са нови за човешката популация, но сега те представляват 
изключително важен здравно-социален проблем поради по-
явата на някои особени характеристики. 

Основни характеристики на социалнозначимите 
заболявания

1. Висок интензитет на разпространение с тенденция 
за непрекъснато увеличаване

2. Възникване и масово разпространение в по-ранни 
възрасти на хората

3. Висока смъртност особено на болните от по-ниските 
възрастови групи 

4. Продължително и хронично протичане с малка ве-
роятност за дефинитивно оздравяване

5. Висока честота и голяма тежест на инвалидизация 
на болните 

9
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6. Големи икономически загуби поради високата вре-
менна и трайна нетрудоспособност (пропуснати ползи и ди-
ректни плащания)

7. Големи разходи за провеждане на лечението на бол-
ните

Многобройните проучвания дават достатъчно доказа-
телства, че широкото разпространение на социалнозначими-
те заболявания е резултат от единичното или комбинираното 
действие на “агенти”, които влияят отрицателно (увреждащо) 
върху човешкото здраве.

През 1963 г. тези агенти получиха наименованието “рис-
кови фактори” и тяхната роля за възникване на болестите 
послужи за основание за създаването на нова концепция 
в теорията на медицината, т.нар. “концепция за рисковите 
фактори” (1988 г.).

Концепцията за рисковите фактори се счита за най-го-
лямото постижение на съвременната епидемиология. Тя 
представлява важна теоретична основа на съвременната 
медицина, върху която се организира и провежда борбата с 
болестите. 

Макар че понятието “рисков фактор” се използва широ-
ко в медицината, все още няма общоприето определение 
за неговото съдържание. Повечето клинични епидемиолози 
приемат като най-подходящо следното определение:

“Рисков фактор това е негативен за здравето 
агент (доказан или хипотетичен), който, без да бъде 
причина (етиология) на определено заболяване, пови-
шава вероятността за неговото възникване”.

Рисковите фактори задължително притежават 3 свой-
ства:

– Имат силно неблагоприятно (отрицателно) дейст-
вие върху здравето на човека

– Съдействат за възникване на тежки болести с ви-
сока смъртност



142

– Могат да бъдат отстранени, което води до спиране или 
до намаляване на отрицателното действие върху здравето.

Рисковите фактори имат различен характер и естество, 
но с оглед на нуждите на теоретичната и практическата ме-
дицина могат да се разпределят в няколко групи (табл. 23).

Таблица 23. Класификация на рисковите фактори

№ Група Основни видове

1 Поведенчески фактори

Тютюнопушене

Постоянна консумация на алкохол

Нерационално хранене

Намалена двигателна активност

Постоянен психо-емоционален стрес

2 Биологични фактори

Наследствена обремененост

Етническа и расова принадлежност

Възраст

Пол

3
Заболявания – рискови 
фактори за възникване 
на други заболявания

Артериална хипертония

Захарен диабет

Хиперхолестеринемия

Затлъстяване

4
Фактори на околната 
среда (природна, 
трудова, битова)

Замърсяване на въздух, вода, почва 
и др.

Наднормени или поднормени стой-
ности на влажност, шум, температу-
ра, осветление, жилищна площ и др.

Доказано е, че най-силно отрицателно действие върху 
здравето имат поведенческите рискови фактори. Тяхното по-
стоянно и интензивно присъствие в поведението на човека 
довежда до значително отклонение в здравословния начин на 
живот, който е в основата на продължителното добро здраве.
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Присъствието на поведенческите рискови фактори в сти-
ла на живот на човека увеличава значително вероятността от 
възникване на определени заболявания. Тя става по-висока 
при комбинацията на различни по вид рискови фактори. Си-
лата на връзката между рисковите фактори и възникването 
на определено заболяване може да се измери чрез “риска”, 
т.е. чрез стойностите на вероятността да се появи това забо-
ляване (от 0 до 1 или от 0% до 100%).

В медицинската практика се използват няколко показа-
теля за определяне и оценка на силата на рисковите факто-
ри (табл. 24).

Таблица 24. Показатели за измерване и оценка на силата на дейст-
вие на рисковите фактори

№ Вид на показателя Начин на определяне

1. Релативен риск (РР)

РР за заболяване

РР за смърт 

РР з =

РР с =

2. Ексцесивен риск (ЕР) ЕР = (заболяемост сред лицата с рисков 
фактор) – (заболяемост сред лицата без 
рисков фактор)

3. Атрибутивен риск 
(АР)

АР = (лица с рисков фактор) – (заболели 
лица с рисков фактор)

Стойностите на отделните показатели за риска дават дос-
татъчно доказателства за ролята и значението на отделните ри-
скови фактори за възникването на определено заболяване, като 
например – тютюнопушене – рак на белия дроб; тютюнопушене 
– ИБС; захарен диабет – ИБС; хиперхолестеринемия – ИБС; на-
следствена обремененост – захарен диабет, и др.

Заболяемост на лицата 
с рисков фактор

Заболяемост на лицата 
без рисков фактор

Смъртност на лицата 
с рисков фактор

Смъртност на лицата 
без рисков фактор



144

Съществуват различни форми на зависимост между си-
лата на рисковия фактор (количество и продължителност на 
действие) и вероятността от възникване на заболяване. Тези 
зависимости са винаги правопропорционални, но нямат ни-
кога линеен характер и имат различна форма при всеки би-
ном “рисков фактор–заболяване” (табл. 25).

Таблица 25. Основни зависимости между силата на рисковия фак-
тор (RF) и вероятността (P) за възникване на заболяване 

№ Вид 
на зависимост Графична форма Рисков фактор/

заболяване

1

Експоненциална 
(пропорционално 
нарастване по екс-
понента)

  Р 1 

0 

Тютюнопушене – 
рак на бял дроб

2

U-образна 
(най-малка вероят-
ност при средни 
стойности)

Р 1 

RF 
0 

Количество 
алкохол – остър 
инфаркт на мио-

карда

3

J-образна 
(нарастване от оп-
ределена прагова 
стойност)

Р 1 

RF 0 

Хиперхолистери-
немия – ИБС

Познаването на стойностите на показателите на риска и 
зависимостите “рисков фактор–заболяване” доставя полезна 
информация на лекарите. Тя може да се използва при изгот-
вянето на различни програми за намаляване на разпростра-
нението на социалнозначимите заболявания и особено при 

RF
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определянето на групите лица, при които трябва активно да 
се провеждат различни форми на превантивни дейности.

През последните десетилетия в много страни и особено 
в тези от Централна и Югоизточна Европа се оформи нов 
профил на разпространение на рисковите фактори, който 
клиничните епидемиолози нарекоха “катастрофална риско-
ва констелация”.

Съвременната рискова констелация сред населението 
се характеризира със значителни промени в разпростране-
нието и структурата на рисковите фактори (табл. 26).

Таблица 26. Основни характеристики на съвременната рискова 
констелация 

№ Характеристика Съдържание 

1. Масовост Голяма част от населението е натова-
рено с рискови фактори

2. Подмладяване Разпространение на рисковите фактори 
в по-ниски възрастови групи

3. Мултипленост Увеличаване броя на лицата, натоваре-
ни с повече от един рисков фактор 

4. Полиморфност Увеличаване броя на лицата, натоваре-
ни с различни видове фактори 

5. Полово изравняване
Изчезване на т.нар. “мъжки и женски 
про фил” на носителство на рискови 
фактори

Съвременната рискова констелация обяснява изключи-
телно тежкото състояние на здравето на населението в на-
шата страна – висока смъртност и инвалидизация, намалена 
средна продължителност на живота, влошаване на качество-
то на живота на по-голяма част от болните и др.

Новият профил на разпространение на рисковите фак-
тори доведе до сериозни промени в интензитета и структу-
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рата на някои заболявания и особено на артериалната хи-
пертония, захарния диабет, ИБС, мозъчносъдовата болест, 
злокачествени образувания и др.

Световната практика показва, че борбата със социално-
значимите заболявания, която доскоро се провеждаше глав-
но чрез възможностите на клиничната медицина, е крайно 
неефективна и неподходяща за новата ситуация. Това е при-
чина през последната част на ХХ в. да се променят принци-
пите на борбата с тези заболявания, като едновременно се 
извършат и сериозни промени в системите на здравеопазва-
не, което става в по-голяма част от развитите страни, т.нар. 
здравни реформи. Вече има достатъчно доказателства за 
необходимостта от нова здравна стратегия за борбата със 
социалнозначимите заболявания.

В тази здравна стратегия, без да се намалява ролята 
и значението на клиничната медицина, първостепенно 
място вече се отделя на превантивната медицина, т.е. на 
дейностите, насочени към запазване и увеличаване на 
здравето на хората.

Световната здравна организация изработва първата съв-
ременна здравна стратегия под наименованието “Здраве за 
всички до 2000 г.”, в която е намерено съвременно съчетание 
на превантивната и клиничната медицина съобразно проме-
ните в етиологичните и рисковите фактори в околната среда 
и поведението на човека и възможностите на съвременната 
наука и техника.

Повечето от съвременните развити страни, в т.ч. и Бълга-
рия, на основата на стратегията “Здраве за всички до 2000 г.” 
разработиха и изпълняват подобни стратегии.

 В новия тип здравни стратегии в борбата за здравно 
благополучие на хората основно място заемат превантивна-
та медицина и първичната медицинска помощ. Едновремен-
ното използване на техните възможности създава голям по-
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тенциал, който може да направи ефектна и ефективна бор-
бата с повечето съвременни заболявания и по този начин да 
се постигнат основните цели на медицината – увеличаване 
на продължителността на човешкия живот и качеството на 
живота на болните.

2. Същност и съдържание на превантивната 
медицина

Превантивната медицина е сборно понятие, с което се 
обозначава съвкупността от методи, средства и действия, 
които се извършват от частни и публични субекти за защита, 
запазване и подобряване на здравето и за предпазване от 
възникване или отлагане на началото на заболяванията за 
по-късни възрасти, както и на техните усложнения. 

Крайните колективни цели на превантивната медицина са:
– Намаляване честотата на заболяванията 
– Предотвратяване на преждевременната смъртност
– Увеличаване на продължителността на живота на 

хората
– Намаляване на тежестта на физическите, психич-

ните и социалните ефекти, които предизвикват заболява-
нията, вкл. и преждевременната инвалидност.

Медицинската наука приема, че превантивната медици-
на включва 3 групи специфични дейности, които представля-
ват съдържанието на нейните основни области:

1. Протекция на здравето
2. Промоция на здравето
3. Профилактика на заболяванията.
Всяка област на превантивната медицина използва раз-

лични методи и средства за постигане на специфични цели, 
които обаче са насочени и съдействат за постигане на край-
ните цели на превантивната медицина като цяло. Това имен-



148

но обединява тези 3 области в едно единно цяло – преван-
тивна медицина (табл. 27).

Основните области на превантивната медицина са вза-
имно свързани и използват някои общи методи и средства, 
поради което в някои части те са смесени (фиг. 22).

Таблица 27. Съдържание и цели на основните области на преван-
тивната медицина

№ Област Основни действия Основни цели

1. Протекция 
на здравето

Охрана и оздравява-
не на околната среда

Защита на човека 
от вредни фактори

Недопускане появата 
на вредни фактори

Ограничаване на 
контакта на човека с 
вредните фактори

2. Промоция 
на здравето

Съдействие на хо-
рата самостоятелно 
да управляват детер-
минантите на своето 
здраве

Запазване на здра-
вето

Здравно обучение Подобряване на 
здравето

3. Профилактика 
на заболяванията

Повишаване на за-
щитния потенциал на 
човека

Нормално физио-
логично развитие

Ранно откриване на 
заболяванията

Предпазване от 
възникване на за-
болявания 

Мониторинг на здра-
ви и болни

Намаление на 
ефектите на забо-
ляванията 

Управление на физи-
ологични състояния и 
заболявания

Намаление на 
преждевременната 
смъртност и инва-
лидност
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Фиг. 22. Модел (структура) на превантивната медицина

В медицинската практика превантивни дейности се из-
вършват от различни медицински специалисти, сред които 
основно място заемат общопрактикуващите лекари.

3. Промоция на здравето и общопрактикуващият 
лекар

Промоцията на здравето е една от важните области на 
превантивната медицина, която придобива все по-голямо 
значение при съвременното състояние на личното и общест-
веното здраве. 

По своята същност промоцията на здравето представ-
лява “съдействие”, което се оказва на индивидите и общно-
стите, сами да полагат грижи за запазване и увеличаване на 
своето здраве, с което те могат да постигнат:

– По-голяма продължителност на “състоянието на здра-
ве” през индивидуалния живот (за сметка на намалена про-
дължителност на “състоянието на болест”)
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– По-голяма устойчивост към възникване на болестите 
– По-големи физически и психични функционални въз-

можности.
В съдържанието на промоцията на здравето се включват 

различни по характер дейности, които имат за цел да подпо-
могнат хората “да осъзнаят значението на здравето и да 
се научат сами да го запазват и увеличават”.

Идеите на промоцията на здравето са стари, но едва 
през последните десетилетия станаха много актуални и на-
мериха практическа реализация, когато се появиха няколко 
важни предпоставки. 

Основни предпоставки и причини за широкото 
прилагане на промоцията на здравето

– Утвърждаване на холистичния подход за разбиране 
на здравето на човека

– Създаване на концепцията за рисковите фактори 
и доказване на ролята и значението на рисковите фактори за 
възникване на различни заболявания

– Доказване на начина на живот като основен фак-
тор на доброто здраве и (или) за възникване на заболява-
ния

– Ограничените възможности на клиничната меди-
цина при голям брой заболявания

– Увеличаване на разходите за лечение при сравни-
телно ниската ефектност и ефективност на медицинската 
помощ

– Утвърждаване на общата медицинска практика като 
основна и ефективна форма на здравното обслужване

Първото определение на термина (понятието) “промоция 
на здравето” е прието на международната конференция на 
Световната здравна организация в гр. Отава (Канада) през 
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1986 г. и след това е било допълнено на конференцията в гр. 
Джакарта (Индонезия, 1997 г.).

Според Световната здравна организация “промоцията 
на здравето е процес, при който индивидите и общности-
те получават възможност да повишават контрола върху 
детерминантите на здравето и така да повишават своето 
здраве”.

Крайната цел на промоцията е да увеличи времетра-
енето (периода) на състоянието на здраве на индивида 
и така да се окаже позитивно влияние върху продължител-
ността и качеството на неговия живот.

При промоцията на здравето се извършват различни по 
характер дейности, които условно могат да се разделят в 5 
направления. 

Основни направления на промоцията на здравето 
(по СЗО)

– Разработване на здравословна здравна политика
– Създаване на подкрепяща здравето околна среда
– Стимулиране на дейностите на общностите за здраве
– Получаване на знания и развиване на лични умения 

за запазване и увеличаване на индивидуалното здраве 
(здравно обучение)

– Преориентиране на здравните дейности и услуги 
от клиничната към превантивната медицина.

Доскоро много научни работници и практикуващи лека-
ри приемаха и отъждествяваха промоцията на здравето със 
“здравното обучение”. В действителност, както се посочи, тя 
е много по-сложна дейност, която включва голямо разноо-
бразие от действия и участници.

При провеждането на промоцията на здравето меди-
цинските специалисти заемат водещо място. Но тя може да 



152

бъде успешна и резултатна само ако участват всички основ-
ни обществени структури (държавни и неправителствени ор-
ганизации, електронни и печатни масмедии и др.).

За да бъде ефективна промоцията на здравето, е необ-
ходимо да се спазят няколко основни принципа (табл. 28).

Таблица 28. Основни принципи на съвременната промоция на здра-
вето

№ Принципи Действие за осъществяване

1. Масовост Програми за обхващане на 
цялото население

2. Диференцираност 
Специализирани програми за 
обхващане на лицата с раз-
лични рискове

3.
Въздействие върху възмож-
ностите за контрол върху 
здравето

Здравно обучение за получа-
ване на нови знания и умения

4. Разнообразие на действията
Включване на законодателни, 
икономически, образователни 
и др. методи и средства

5. Водеща роля на здравеопаз-
ването

Задължително и широко учас-
тие на медицинските специа-
листи

Общата медицинска практика създава големи възмож-
ности за провеждане на промоцията на здравето, които мно-
гократно надхвърлят тези на останалите части от системата 
на здравеопазването. Тези възможности са свързани с пре-
димствата, които има първичната медицинска помощ, като 
продължителната и постоянна връзка с хората от определе-
на популация, доброто познаване на стила на живот и състо-
янието на здравето на отделните индивиди и др. 

Общопрактикуващите лекари участват в извършването 
на почти всички видове дейности от областта на промоцията 
на здравето, но техни специфични области са:
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• Здравното обучение
• Съдействието и подкрепата за практическо под-

държане (трениране) на физическото и психичното здраве
• Съдействието и участието за отстраняване на раз-

лични видове рискови фактори в стила на живот на инди-
видите, семейната среда и др.

• Периодичният медицински контрол върху стойно-
стите на основните параметри на физическото и психичното 
здраве.

Основна технология на промоцията на здравето в обща-
та медицинска практика е здравното обучение, което обхва-
ща както здравите, така и болните лица. По своята същност 
здравното обучение представлява активна интерперсо-
нална комуникативна дейност между лекаря и отделния 
индивид или група хора, която има за цел:

– Да осигурява нови знания за детерминантите на 
здравето и за основните елементи на здравословния начин 
на живот

– Да създава определени умения за извършване на 
различни операции и процедури, свързани със запазване 
и увеличаване на здравето на човека.

Чрез здравното обучение общопрактикуващият лекар 
може да окаже съдействие и да подпомогне индивидите да 
променят своите “нездравословни схващания и навици” и 
да възприемат и поддържат здравословен начин на живот 
и поведение и по този начин да управляват състоянието на 
своето здраве. 

Здравното обучение трябва да бъде насочено към всич-
ки основни области, които съставляват съдържанието на 
здравословния начин на живот. 

Основни области на здравословния начин на живот
– добра лична хигиена
– рационално хранене
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– адекватна на възрастта и професията двигателна 
активност

– поведение, което не допуска състояние на стрес
– дружелюбни подкрепящи и стимулиращи взаимо-

отношения в семейството, трудовите и социалните групи
– избягване и неподатливост към различни видове 

рискови фактори
– неучастие и предпазване от насилие, злополуки и 

травми
– избягване на контакта с вредните фактори на при-

родната среда
– периодичен медицински контрол на основните па-

раметри на здравето

При организирането и провеждането на здравното обу-
чение общопрактикуващият лекар трябва да прилага прин-
ципите на масовата комуникация, за да бъде то ефективно 
(табл. 29).

Таблица 29. Основни принципи на здравното обучение в общата 
медицинска практика

№ Принцип Съдържание 

1. Индивидуалност Съобразяване с действителните потреб-
ности на индивида, групата

2. Релевантност Съответствие с нивото на съвременните 
знания

3. Постепенност Стъпаловидно предаване на знанията и 
уменията

4. Мултипленост Използване на различни методи и сред-
ства за обучение

5. Демонстративност 
Използване на различни средства на де-
монстрация и обучение за усвояване на 
умения

6. Обратна връзка Задължително получаване на информа-
ция за резултатите от здравното обучение
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Практиката доказва, че общопрактикуващите лекари, 
които спазват посочените принципи, могат да постигнат до-
бри резултати при здравното обучение. Те най-често при не-
говото провеждане разпределят участниците в няколко групи 
според техните потребности:

– здрави
– здрави с един или няколко рискови фактора
– здрави с определени физиологични състояния (бре-

менни, майки кърмачки и др.)
– болни с определени заболявания (артериална хипер-

тония, захарен диабет, новообразувания и др.).
Обучението може да се проведе индивидуално или гру-

пово. При болните това става най-често по време на извърш-
ване на различните медицински консултации, провеждани от 
общопрактикуващия лекар или от лекарите консултанти.

Групово обучение на болни от някои заболявания може 
да се извършва и в специални обучителни центрове – напр. 
болни от захарен диабет, хроничен алкохолизъм, артериал-
на хипертония и др.

При провеждането на здравното обучение лекарят може 
да използва различни методи и средства – вербални обяс-
нения и указания, печатни материали, видеофилми, демон-
страции и др.

Много важно направление в промоцията на здравето 
представлява съдействието и подкрепата, която оказва об-
щопрактикуващият лекар на болните и здравите за участие 
в различни групи за повишаване и запазване на тяхното фи-
зическото и психично здраве – групи по фитнес, аеробика, 
психотренинг и др.

Има достатъчно доказателства, че успешната промо-
ция на здравето е допринесла за значително намаляване 
на повечето от социалнозначимите заболявания (Япония, 
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Финландия, Австралия и др.). Счита се, че провеждането на 
промоцията на здравето е една от основните характеристики 
на съвременните системи за първична медицинска помощ, 
която в много голяма степен детерминира тяхната ефектив-
ност и ефикасност.

4. Профилактика на заболяванията в общата 
медицинска практика

4.1. Същност и цели на профилактичната дейност на 
общопрактикуващия лекар

Профилактиката на заболяванията е най-известната и 
едновременно с това най-специфичната област на преван-
тивната медицина. Приема се, че тя е свързващото звено 
между клиничната и превантивната медицина, тъй като се 
извършва и при хора, които имат вече заболяване (фиг. 23).

 

Здрав – здраве Болен – заболяване 

Болестотворен фактор 

Клинична медицина 

Превантивна медицина 

Фиг. 23. Отношение между състоянията здраве и болест и клинич-
ната и превантивната медицина

Съдържанието на профилактиката на заболяванията 
представлява сложна съвкупност от разнообразни по вид и 
характер дейности при здрави и болни лица, за да бъдат по-
стигнати следните цели:

– Предотвратяване (недопускане) на възникване на 
нови заболявания
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– Откриване и разпознаване (диагностициране) на за-
боляванията в най-ранните стадии на възникване 

– Осигуряване на “нормално” (без отклонения в здра-
вето) завършване на основни физиологични състояния в ин-
дивидуалния живот на човека

– Недопускане на поява на рецидиви на вече “излеку-
вани” заболявания

– Предотвратяване на възникване на усложнения в 
процеса на развитие на хроничните заболявания

– Предотвратяване или намаляване на степента на 
тежест на инвалидизация на болните.

Целите на профилактиката показват, че тя за разлика 
от промоцията и протекцията на здравето е ориентирана и 
към болните. Това не означава, че всичко, което лекарите 
извършват при лечението на болния, е профилактика, тя е 
само това, което е свързано със специфичните цели, които 
не са цели на клиничната медицина, но понякога трудно се 
диференцират.

Профилактиката на заболяванията заема особено мяс-
то в дейността на общопрактикуващия лекар, тъй като ус-
ловията, в които работи, и неговата компетентност създават 
значително по-добри възможности в сравнение с останалите 
лекари от системата на здравеопазването.

4.2. Видове профилактика на заболяванията
Съществуват множество класификации на профилак-

тичните дейности и съответно се определят различни видо-
ве профилактика на заболяванията.

Най-подходяща за практическата медицина е класи-
фикацията, която свързва профилактичните дейности със 
здравното състояние на човека и фазите на развитие на за-
боляванията. Според тази връзка се приема, че съществуват 
4 вида профилактика на заболяванията:
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1. Преморбидна профилактика (т.нар. първична профи-
лактика)

2. Протоморбидна профилактика (т.нар. вторична про-
филактика)

3. Интраморбидна профилактика (т.нар. третична про-
филактика)

4. Постморбидна профилактика.
Всеки вид на профилактиката е свързан с определен 

етап на развитие на заболяването, през който се прилага 
(фиг. 24).

 

Здрав Болен с пълна 
клинична картина 

Профилактика на заболяването 

Пре- Прото- Интра- Пост- 

-морбидна профилактика 

Ранна Клинично здрав 

Фиг. 24. Отношение между профилактичните действия и здравно-
то състояние на човека

В зависимост от етапа на заболяването, в който се из-
вършват профилактичните дейности, отделните видове про-
филактика имат различни цели (табл. 30).

Широко използваната и известна в литературата класи-
фикация на профилактиката на заболяванията като: първич-
на, вторична и третична се нуждае от допълнителни обясне-
ния за разбиране, поради което е по-удачно да се използва 
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разпределението на профилактичната болест според разви-
тието на процесите от здраве към болест.

Таблица 30. Основни цели на различните видове профилактика

№ Вид Фаза 
на заболяването Цели

1. Преморбидна 

Здрав
Предотвратяване на 
въз никване на заболя-
ване

Здрав с носител-
ство на рисков 
фактор

Нормално развитие и 
завършване на физио-
логично състояние

2. Протоморбидна Ранен стадий на 
заболяването

Откриване и разпозна-
ване на заболяването в 
ранен стадий

3. Интраморбидна Пълно развитие на 
заболяването

Предотвратяване на 
“обостряния”, усложне-
ния и инвалидност

Удължаване на продъл-
жителността и подобря-
ване на качеството на 
живота

4. Постморбидна Преболедувал с 
риск от рецидив

Предотвратяване на ре-
цидив на заболяването

4.2.1. Преморбидна профилактика в общата медицин-
ска практика

Преморбидната профилактика включва дейностите на 
общопрактикуващия лекар за: 

– Предотвратяване на възникването на нови заболя-
вания

– Осигуряване на нормално развитие и завършване 
на някои физиологични състояния 
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– Отстраняване на “контакта” на здравите лица с 
бол-ни, носители на опасни етиологични агенти.

При преморбидната профилактика се използват 2 ос-
новни технологии:

1) увеличаване на неспецифичната и специфичната 
защита на организма спрямо етиологичните фактори на за-
боляванията

2) периодичен медицински контрол върху състо-
янието на здравето и провеждането на мерки за неговото 
поддържане.

Най-често преморбидната профилактика не се провеж-
да за цялото население, а се обхващат само лица, при които 
съществува по-висок риск от възникване на определени за-
болявания, т.нар. „групова стратегия”. 

Всяка страна определя лицата, които подлежат на пре-
морбидна профилактика. Най-често в листата на лицата се 
включват: бременни жени, новородени, деца в ранна детска 
възраст, деца в предучилищна възраст, ученици и студенти, 
лица с рискови професии и др.

Провеждането на преморбидната профилактика става, 
като се използват голямо количество и различни по вид и 
естество технологии, методи и средства (табл. 31).

В отделните страни се използват различни технологии, 
методи и средства, както и различна периодичност за тяхно-
то провеждане. Най-често те се определят от централните 
здравни ведомства, здравноосигурителни организации и др. 

Преморбидната профилактика при бременните жени, 
новородените и децата в ранната детска възраст предста-
влява съдържанието на дейностите на детските и женските 
консултации, които се провеждат от общопрактикуващите 
лекари, като могат да участват също и акушер-гинеколози и 
педиатри като консултанти.
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Таблица 31. Основни технологии, методи и средства на премор-
бидната профилактика

№ Технология Метод Средства Заболявания
1. Неспецифична 

профилактика
физиопрофи-
лактика

витаминопро-
филактика

диетопрофи-
лактика

масаж

закаляване

фитнес

всички забо-
лявания

2. Неспецифична 
имунопрофилак-
тика

неинвазивно 
и инвазивно 
приемане на 
имунопотенци-
ращи средства 

интерфе-
рони

имуности-
мулатори

вирусен хе-
патит

респираторни 
заболявания

3. Специфична 
имунопрофилак-
тика

имунизации ваксини

хиперимун-
ни серуми

туберкулоза

полиомиелит

дифтерия

тетанус

морбили и др.

4. Медикаментозна 
профилактика

неинвазивно 
и инвазивно 
приемане на 
лекарствени 
средства

витамин D, 

хинин

ремифон

рахит

малария

туберкулоза

5. Мониторинг на 
здрави лица

периодични 
медицински 
прегледи

определе-
ни видове 
изследва-
ния

бременни 
жени

новородени

деца в ранна 
детска въз-
раст и др.

Изучаването на дейността на детската и женската кон-
султация и съдържанието на техните дейности става в уни-
верситетските курсове по акушерство и гинекология и педи-
атрия, но студентите по медицина могат да се запознаят с 
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тяхното провеждане само в практикикте за първична меди-
цинска помощ.

4.2.2. Протоморбидна профилактика на заболявания-
та в общата медицинска практика

Протоморбидната профилактика е дейност на общо-
практикуващия лекар за откриване и разпознаване на за-
боляванията в момента на възникването им или в ранните 
стадии на развитие.

При по-голяма част от заболяванията откриването в 
ранните им стадии и незабавното започване на адекватно 
лечение най-често довежда до пълно оздравяване или до 
забавяне на развитието на патологичните процеси. По този 
начин може да се постигне намаляване на физическите, пси-
хологичните и социалните ефекти, които предизвикват забо-
ляванията. Затова се приема, че протоморбидната профи-
лактика е една от най-важните специфични технологии 
на ефективната медицина.

В ранните стадии по-голяма част от заболяванията про-
тичат асимптоматично или олигосимптоматично, като болни-
те нямат “съзнание за болест” и поради тази причина те не 
търсят медицинска помощ. 

Това става, когато се появят първите симптоми и при-
знаци и когато разпознаването на заболяването се извършва 
лесно, но тогава лечението е слабо ефективно, напр. – ново-
образувания, ИБС и др.

В ранните стадии на заболяването все пак съществуват 
“малки” и трудноустановими от болния патологични отклоне-
ния, които нямат субективен характер, но могат да се откри-
ят с помощта на физикални, инструментални или апаратни 
методи на изследване.

При протоморбидната профилактика се използват 3 ос-
новни стратегии за обхващане на лицата от популацията, ко-
ято се обслужва от общопрактикуващия лекар:
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1) общопопулационна – обхващат се всички лица, из-
брали общопрактикуващия лекар

2) груповорискова – обхващат се лица, които са носи-
тели на един или няколко рискови фактора от различен ха-
рактер

3) опортюнистична – обхваща се всяко лице, посетило 
лекаря независимо от повода и съществуващия здравен про-
блем.

Общопопулационната стратегия има най-големи въз-
можности, но рядко се прилага поради големите разходи на 
средства. В практиката се е утвърдила стратегията на “групи 
с висок риск”, която се използва рутинно в повечето страни 
поради високата ефективност.

При провеждането на протоморбидната профилактика 
се използват 2 основни технологии:

– скрининг
– периодични медицински прегледи.
Скринингът представлява специфична медицинска дей-

ност, при която с помощта на сравнително прости тестове (скри-
ниращи тестове) изследваните лица се разпределят в 2 групи:

– лица с положителен тест и висока вероятност за 
наличие на заболяване

– лица с отрицателен тест и с ниска вероятност за 
наличие на заболяване.

След провеждане на скрининга лицата с положителен 
тест подлежат на допълнителни физикални, инструментални 
и апаратни изследвания с оглед определяне на диагнозата 
на заболяването, за което се провежда, или неговото отхвър-
ляне (фиг. 25).

Практиката е доказала, че скринингът не е подходящ и 
не трябва да се прилага при всички заболявания.

Wilson и Junger предлагат няколко основни критерия за 
определяне на заболяванията, при които може да се използ-
ва скрининговата технология за ранно откриване.
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 Асимптоматични индивиди 
 С риск 
 Без риск 

Скринингово изследване 

Лице с отрицателен 
скринингов тест 

Лице с положителен 
скринингов тест 

Допълнителни изследвания 

Здрави лица Лица със заболяване 
(диагноза) 

оздравяване хронифициране умиране 

Здравно обучение 

Лечение на 
болните 

Изход от лечението 

Фиг. 25. Алгоритъм на скрининга в общата медицинска практика

Критерии за определяне на заболяванията, подходя-
щи за скрининг (модификация по Wilson и Junger)
1) заболяването трябва да има висока честота и 

смъртност и силно да нарушава качеството на живот
2) заболяването да има добре установима ранна 

фаза на развитие
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3) да съществуват достатъчно сигурни методи и 
средства за диагноза на заболяването

4) да има ефективни методи и средства за лечение
5) да има категорично установен естествен ход на 

развитие
6) да има подходящ и приемлив скриниращ тест
7) съотношението разход/ефект да бъде по-добро 

при лечението на болни, открити в ранни стадии, спрямо ле-
чението на болни, открити в късни стадии

Прилагането на скрининга при заболявания, които не 
съответстват на тези критерии, довежда до възникването на 
тежки психологични, етични и икономически проблеми както 
за болните, така също за лекарите и за системата за здра-
веопазване, например при рак на белия дроб лечението е 
крайно неефективно независимо от стадия на откриването.

Скриниращият тест заема централно място в скринира-
щата технология и в голяма степен определя нейната резул-
татност. Тестът, за да бъде използван в практиката, трябва 
да отговаря на няколко изисквания, които определят него-
вите действителни възможности, като: приложимост; безо-
пасност; ниска стойност; приемливост; надеждност и валид-
ност.

Сред тези критерии особено място заема валидността, 
тъй като тя се намира в силна и правопропорционална зави-
симост с постигането на целта на скирининга – ранно и точно 
откриване на заболяването.

Валидността на скриниращия тест се измерва с неговата 
способност да категоризира (разпределя) правилно лицата 
със заболяване като тест-положителни и лицата без заболя-
ване като тест-отрицателни.

Оценката на валидността на тестовете (това може и за 
симптоми и признаци) става, като се използват 4 показателя 
(табл. 32).
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Таблица 32. Показатели за оценка на валидността на скриниращия 
тест14

№ Показател Какво 
характеризира

Какво измерва

1. Чувствителност Способността на 
теста да открива 
болни лица

Вероятността за пози-
тивен тест при болни 
лица (от 0 до 1)

2. Специфичност Способността на 
теста да открива 
здрави лица

Вероятността за отри-
цателен тест при здра-
ви лица (от 0 до 1)

3. Положителна 
предсказваща 
стойност

Способността да 
предсказва

Вероятността за нали-
чие на заболяване при 
лица с положителен 
тест (от 0 до 1)

4. Отрицателна 
предсказваща 
стойност

Способността да 
предсказва

Вероятността лицето 
да няма заболяване 
при отрицателен тест 
(от 0 до 1)

В практиката за оценка на валидността се използва таб-
лицата на 4-те полета.

Истински положителени 
(ИП)

Фалшиво отрицателни 
(ФО)

Фалшиво положителни 
(ФП)

Истински отрицателни 
(ИО)

14

Население със заболяване = ИП + ФО Население без заболяване = ФП + ИО

Положителен тест 
при изследвани лица

Отрицателен тест 
при изследвани лица

ИО

Чувствителност =
ИП + ФПИП + ФО

 Х Положителна предсказваща 
стойност

ИП ИП

Специфичност =
ФП + ИО

Х Отрицателна предсказваща 
стойност ИО + ФП

ИО
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В медицинската практика се прилагат голям брой скри-
ниращи програми за ранно откриване на различни заболява-
ния. Всяка страна определя заболяванията, лицата или гру-
пите, които подлежат на скрининг, начина и периодичността 
на извършване.

В България скринингови програми се използват за ранно 
откриване на някои заболявания и състояния, като те имат 
различна степен на задължителност и обхват на лица от раз-
лични възрастови групи (табл. 33).

Таблица 33. Скринингови програми за ранно откриване на заболява-
ния в Република България

№ Заболяване Скриниращ тест
1. Рак на шийката на матката Цитонамазка – РАР

2. Рак на гърдата на жената

Физикален преглед

Ехография на гърдата

Мамография 

4. Рак на простата Ректално туширане, PSA

5. Дислипидемия Изследване на общ холестерол, 
TG, LDL и HDL

6. Захарен диабет Кръвна захар сутрин на гладно

В общата медицинска практика за откриване на заболя-
ване при асимптоматични и без риск лица или асимптома-
тични с висок риск лица и групи от населението скрининг се 
прилага при провеждане на профилактичен преглед, който 
е с различна годишна честота в зависимост от възрастовата 
група на лицата.

Скрининг се прилага и при периодичните медицински 
прегледи.

В България периодични медицински прегледи се из-
вършват задължително при широк кръг лица като: 
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– деца – при постъпване в детски ясли или градини
– ученици – при започване на учебната година
– възрастни – при постъпване на работа и ежегоден
– работници в рискова среда – най-малко веднъж в го-

дината
– водачи на превозни средства – най-малко на 5 години 

и др.
Основни изпълнители на скрининг и периодични меди-

цински прегледи са общопрактикуващите лекари, което е най-
честата практика в страните с развити здравни системи.

4.2.3. Интраморбидната профилактика на заболявани-
ята (дейността на общопрактикуващия лекар с болните с 
хронични заболявания ще бъде разгледана в Глава 10).

4.2.4. Постморбидна профилактика на заболяванията

Постморбидната профилактика е дейност, която извърш-
ва общопрактикуващият лекар при лица, които са “преболе-
дували” от определено заболяване и са клинично “здрави”.

Хората, при които се прилага постморбидната профи-
лактика, са практически здрави, но съществува вероятност 
от рецидив или латентно протичане на заболяването. Тя се 
прилага при болни със заболявания, при които трудно се до-
казва пълното отстраняване на патологичния процес – ту-
беркулоза, злокачествени новообразувания, хепатити и др.

Основната технология на постморбидната профилакти-
ка са периодичните медицински прегледи. 

Общопрактикуващият лекар, който диспансеризира тези 
лица, определя периодичността и броя на прегледите и съ-
държанието на програмите, които трябва да се изпълняват с 
оглед да се получава информация за здравното състояние 
и на онези показатели, които имат съществено значение с 
оглед доказването на началото на рецидив.
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5. Протекция на здравето

Протекцията на здравето е превантивна дейност, която 
е насочена към създаване и поддържане на здравословна 
околна среда на човека (природна, трудова и др.). Тя има 
няколко основни направления на дейност, сред които най-
важно значение имат:

1) охраняване (недопускане) на околната среда от не-
благоприятни за здравето промени или от появата на болес-
тотворни фактори

2) отстраняване (оздравяване) на болестотворни и 
рискови фактори от средата 

3) предотвратяване на срещите на човека с вредните 
фактори на средата или намаляване на честотата и тяхно-
то времетраене

4) осигуряване на защитни средства за човека от 
вредните фактори, ако попадне в такава среда.

Действията, които се извършват при протекцията на 
здравето, имат изключително разнообразен характер и ес-
тество – законодателни, административни, икономически, 
екологични, технически и др. Те могат да се извършват от 
различни правителствени и неправителствени организации, 
фирми, здравни заведения и др.

Участието на общопрактикуващия лекар в протекцията 
на здравето се изразява в съдействието на организациите, 
които имат отношение към нейното извършване, и в здрав-
ното обучение на хората, с оглед те да запазват и оздравя-
ват средата, в която живеят, и да се предпазват от вредните 
фактори.
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БОЛНИТЕ С ХРОНИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
В ОБЩАТА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА 
(ИНТРАМОРБИДНА ПРОФИЛАКТИКА)

1. Съдържание на работата на общопрактикуващия 
лекар с болните с хронични заболявания

Дейността на общопрактикуващия лекар с хронично 
болните има особено значение, тъй като по-голяма част от 
хората през определен период от живота си са със заболя-
вания, които имат хроничен характер и продължават до края 
на техния живот. 

Епидемиологичните проучвания показват, че около 70% 
от хората в съвременната човешка популация боледуват от 
1 или повече хронични заболявания. Обслужването на тези 
болни заема около 50% от времето на общопрактикуващия 
лекар.

При тези болни общопрактикуващият лекар извършва 
различни по вид и характер дейности, които основно са на-
сочени към намаляване на вероятността от възникване на 
усложнения. Тези дейности са съдържанието на интрамор-
бидната профилактика.

Интраморбидната профилактика е специфична меди-
цинска дейност, която се извършва при болните със заболя-
вания, които имат хронично-прогресиращ характер и продъл-
жително протичане. При част от болните тя има системен и 
комплексен характер и е получила синтетичното наименова-
ние “диспансеризация”. 

Диспансеризацията започва да се прилага в началото 
на ХХ век, първо при болните с туберкулоза, а по-късно и 
при болните с много други заболявания – сърдечно-съдови, 
онкологични, белодробни, ендокринни и др. 

10
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По своята същност интраморбидната профилактика и 
нейната системна и комплексна форма (диспансеризация-
та) представлява непрекъснато адекватно и релевантно из-
ползване на възможностите на медицината (вкл. клиничната 
медицина) в условията на извънболничната медицинска по-
мощ, с цел да се постигне:

– инхибиране (потискане на активността) с оглед 
минимизиране на патологичните процеси при болните

– поддържане на основните жизнени показатели на 
болните в границите на утвърдени референтни стойности 
или ако това е невъзможно, в такива, които не застрашават с 
настъпването на катастрофални промени в хомеостазата.

Чрез диспансеризацията се предотвратява влошаване 
на състоянието на болните или това се отлага за по-късните 
възрасти от живота им. По този начин тя повлиява положи-
телно върху продължителността и качеството на живота на 
болните.

Съдържанието на диспансеризацията включва извърш-
ването на различни по вид и характер дейности, които могат 
да бъдат разпределени в 3 основни технологични вериги:

– мониторинг на болните и техните заболявания
– управление на развитието на заболяванията (лече-

ние, рехабилитация)
– медико-психологична и медико-социална подкре-

па на болните.
Съвременната интраморбидна профилактика (вкл. дис-

пансеризацията) трябва да се извършва в съответствие с 
няколко основни принципа, спазването на които довежда 
до получаването на положителни промени в състоянието на 
болните (табл. 34).
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Таблица 34. Основни принципи на интраморбидната профилактика 
на заболяванията в общата медицинска практика

№ Принцип Съдържание 

1. Доброволност Болните участват по свой избор и 
съгласие

2. Договореност и доверие Лекарят и болният определят пред-
варително своите задължения

3. Активно сътрудничество
Лекарят и болният участват актив-
но в изпълнение на задълженията, 
които са договорили

4. Непрекъснатост 

Лечебните действия се извършват 
без прекъсване, а медицинският 
контрол в точно определена перио-
дичност

5. Екипност 

Участват всички членове на екипа 
на общопрактикуващия лекар и ле-
кари консултанти в зависимост от 
вида на заболяването

6. Научност 
Лекарят използва само доказани 
методи и средства за контрол и ле-
чение

7. Универсалност 
Използват се различни по своя 
характер и естество методи и сред-
ства за здравно обслужване

8. Семейно и социално 
сътрудничество

Включват се членовете на семей-
ството и при необходимост и други 
държавни и социални структури

9. Документалност 
Задължително се регистрира извър-
шената дейност, като се използват 
хартиени или електронни носители

10. Оценка на качеството
Предварително приемане на кри-
терии за качеството и периодично 
определяне на техните стойности

Започването на диспансеризацията на болните най-чес-
то става при завършване на острия стадий от развитието на 
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заболяванията, след като те са получавали медицинска по-
мощ в амбулаторните практики на общопрактикуващите ле-
кари или след изписването им от болница. Понякога поради 
различни причини това може да стане и в по-късните стадии 
на развитие на заболяването – напр. при латентно протича-
не, първоначално нежелание на болните и др.

Много важно значение за успеха на диспансеризацията 
имат подробните обяснения на нейната същност и съдържа-
ние и необходимостта от взаимно доверие и активност при 
нейното провеждане от страна на общопрактикуващия лекар 
и болния.

2. Основни видове болни, които 
се диспансеризират в общата медицинска практика

В страните с развити здравни системи диспансеризаци-
ята обхваща по-голяма част от болните със социалнозначи-
ми заболявания.

В общата медицинска практика се диспансеризират бол-
ни от почти всички основни групи заболявания (табл. 35).

Болните от някои специфични заболявания се диспан-
серизират от специални здравни заведения (диспансери)15.

– онкологичен диспансер – болни с новообразувания
– психиатричен диспансер – болни с душевно заболя-

ване
– пневмофтизиатричен диспансер – болни с туберку-

лоза и хронични и тежки пневмопатии
– кожно-венерологичен диспансер – болни от сифи-

лис, носители и болни със СПИН и хронични и тежки дерма-
този.

15Към момента на издаване на учебника в България диспансерите са преобразува-
ни в друг вид лечебни заведения и наблюдението особено на психично болните 
се извършва основно от ОПЛ и психиатри в извънболничната помощ. 
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Таблица 35. Основни групи болни и видове заболявания, които се 
диспансеризират в общата медицинска практика (посочени са 
само няколко групи)

№ Вид на болните Вид на заболяванията

1. Болни със заболявания на сър-
дечно-съдовата система

артериална хипертония

исхемична болест на сърцето

мозъчносъдова болест

придобити и вродени сърдеч-
ни пороци

2. Болни със заболявания на ен-
докринната система

захарен диабет

тиреотоксикоза

3. Болни със заболявания на хра-
носмилателната система

язвена болест на стомаха и 
дуоденума

хронични хепатити

хроничен улцерозен хемораги-
чен колит

4. Болни със заболявания на пи-
кочоотделителната система хронични пиелонефрити

5. Болни със заболявания на ди-
хателната система*

хронични бронхити

астма

ХОББ

*Към момента на издаване на учебника в България диспансерното наблюдение на 
болни със заболяване на дихателната система се извършва от пулмолози.

Световната практика показва, че колкото съотношени-
ето между болните със социалнозначими заболявания и 
обхванатите от тях с диспансеризация е по-добро, толкова 
е по-ниска смъртността на населението. Затова се приема, 
че интраморбидната профилактика е една от съвременните 
дейности, която има особено значимо влияние за ефектив-
ността на здравеопазването като цяло.

2.1. Мониторинг на болните и заболяванията 
(Г. Иванов, Р. Димова)

Мониторингът на болните и заболяването е основна и 
задължителна част от дейността на лекарите при болни с 
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хронични заболявания. Той се извършва от лекаря по пред-
варително съставени програма и план за всеки диспансери-
зиран болен.

Мониторингът включва извършването на няколко основ-
ни действия:

– периодични срещи между болния и лекаря за извърш-
ване на медицински контрол и оценка на състоянието

– определяне на критериите, които ще бъдат използ-
вани за характеризиране на заболяването и неговото разви-
тие (клинични, клинико-лабораторни, инструментални и др.)

– методите, с които ще се получава информацията 
за критериите

– приемане на стандарти за оценка на развитие на за-
боляването и състоянието на болния.

В общата медицинска практика голяма част от пациенти-
те имат заболявания, които налагат продължителен монито-
ринг и често извършване на медицински консултации. Макар 
че отговорността обикновено е разпределена между двете 
страни болен и лекар, общопрактикуващият лекар има инте-
рес по-добре да организира своята консултативна дейност, 
за да може с по-малко усилия и разходи да получи по-висока 
медицинска ефективност. Опитът на много лекари е показал, 
че това може да се постигне, ако се спазват някои правила. 

Правила за мониторинг на болните 
с хронични заболявания

• Назначавайте консултациите в удобно време за па-
циента 

• Определяйте честотата на консултациите според 
индивидуалния къмплайънс на пациента

• Съставяйте прости планове за диагностичен кон-
трол

• Опростявайте максимално терапевтичните схеми
• Давайте ясни и конкретни съвети
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• Издирвайте пациентите, които не идват редовно 
(редовността на посещенията е критерий за къмплайънса)

• Подкрепяйте усилията на пациентите и при необхо-
димост въвлечете в лечението и близките им

• Поддържайте активни взаимоотношения с пациен-
тите (включително и по телефона) 

През последните години за основните видове заболява-
ния са приети “наръчници” за провеждане на диспансериза-
цията, в които чрез консенсус между лекарите от различни 
области са определени основните критерии и периодичност-
та за получаване на информация за техните стойности или 
наличие. 

Примерна схема за мониторинг на основните критерии 
при болни с артериална хипертония в общата медицинска 
практика е посочена в следващата таблица (табл. 36).

Таблица 36. Мониторинг на болни с артериална хипертония в об-
щата медицинска практика

Вид на клиничния показател Периодичност 
на мониторирането

1. Тегло индекс на телесната маса 
(BMI) – норма (20-26) kg/m2 1 х 6 месеца

2. RR при наличие на артериална 
хипертония (АХ) При всяко посещение

3. ЕКГ 1 х годишно

4. Изследване на периферни 
пулсации По клинични показания

5. Изследване на общ холестерол, 
триглицериди, HDL 1 годишно

6. Изследване на серумен 
креатинин 1 годишно

7. Насочване към офталмолог – 
фун доскопия, или кардиолог – 
ехокардиография

Според приетите консенсуси
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Особено значение при работа с болни с хронични за-
болявания (диспансеризация) има ранното откриване на 
усложненията, които настъпват при тяхното хронично-прог-
ресиращо развитие, с оглед предприемане на възможните 
лечебни действия. 

За ранното откриване на усложненията в програмите на 
“рутинния” мониторинг се включват и специфични критерии, 
за които се набира периодично информация. Пример на та-
къв мониторинг при болни със захарен диабет е посочен в 
табл. 37.

Таблица 37. Мониторинг на болен със захарен диабет тип 2 за ран-
но откриване на усложнения в общата медицинска практика

Вид на усложнени-
ята

Периодичност на 
мониторирането

Специфични пока-
затели за монитори-
ране

1. Метаболитни 
    усложнения

 4 х годишно Кръвна захар на глад-
но, КЗП

2-3 х годишно Гликиран хемоглобин 
(HbA1c)

1 х годишно Липиден профил (общ 
холестерол, TG, HDL)

По-често при неза-
доволителен мета-
болитен контрол

2. Диабетна 
    микроангиопатия:
Диабетна ретино-
патия

Диабетна нефропа-
тия

Диабетна невропа-
тия

Ежегодно

Изследване на очни 
дъна

Микроалбуминурия

Креатинин

Моторна и сетивна 
чувствителност на до-
лните крайници (пери-
ферна невропатия) 
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3. Диабетна макроан-
гиопатия:
ИБС

МСБ

Периферна арте-
риална болест на 
краката

1 х годишно или по-
често по клинични 
показания

RR

ЕКГ

Индекс на телесната 
маса ИТМ (BMI)

Палпация на артери-
алните пулсации на 
долните крайници

4. Диабетно стъпало 
(обединява група 
късни усложнения 
на ЗД невропатия, 
макроангиопатия 
(исхемия) и инфек-
ция, които благо-
приятстват разви-
тието на улцерации 
(язви) и костно-
ставни поражения)

При всяко посеще-
ние

Оценка на метаболит-
ния контрол, на пери-
ферната циркулация и 
полиневропатията

Оценка на локалния 
статус на стъпалото 
(деформации, ат-
рофия на малките 
мускули на стъпалото, 
гъбични инфекции по 
нокти и кожа, враснали 
нокти, пръсти „чукче-
та“, проминиращи гла-
вички на метатарзал-
ните кости, стъпало 
на Шарко, суха кожа, 
хиперпигментация, хи-
перкератоза, мазоли, 
локален оток, еритем, 
хеморагия, язви)

Оценка на обувка-
та – търсят се остри 
ръбове, неподходящ 
контур и други

При изготвянето на индивидуалните програми и плано-
ве за мониторинг на болните с различни заболявания общо-
практикуващият лекар трябва да се съобразява със:

– личностните характеристики на болния (възраст, 
образование, икономическо състояние и др.)

– състоянието на заболяването (стадий, тежест, прог-
ноза и др.)
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– изискванията на организациите, които представляват 
болния или участват във финансирането на медицинската 
помощ (задължителни и доброволни здравноосигурителни 
фондове и др.).

Индивидуалните програми и планове задължително 
трябва да се документират, защото с това се улеснява про-
веждането на мониторинга и отчитането и оценката на из-
вършената дейност. 

При всяка периодична среща на болния и лекаря с по-
мощта на различни методи на изследване (вкл. и консултан-
ти) се набира информация, с която се характеризира със-
тоянието на заболяването и се прави оценка за успеха или 
неуспеха на изпълняваната лечебна програма. 

2.2. Управление на развитието на заболяванията 
Под „управление” на заболяванията при диспансериза-

цията се разбира съвкупността от дейности, които се извърш-
ват от общопрактикуващия лекар, за да създаде условия за 
тяхното благоприятно развитие и протичане.

В зависимост от конкретната характеристика на болните 
и техните заболявания при диспансеризацията могат да се 
поставят различни цели за постигане, като сред тях основно 
място заемат:

– намаляване темпа на развитие
– недопускане на “обостряния” и (или) усложнения
– спиране на развитието
– обратно развитие
– оздравяване “без или с анатомични и (или) функцио-

нални дефекти”
– намаляване силата на симптомите и подобряване на 

качеството на живот.
В крайна сметка доброто и ефектно управление довежда 

до пълно отстраняване или до частично в различна степен 
намаляване на физическите, психологичните и социалните 
ефекти на заболяването. Това се изразява в изчезване на 
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всички или на някои симптоми и признаци, намаляване или 
премахване на психологичните промени и на социалните 
ограничения на болния, което означава позитивни промени в 
качеството на неговия живот.

Основен инструмент на управлението на заболяването 
е програмата за лечение, която изготвя общопрактикуващи-
ят лекар. Тя трябва да включва всички възможни и необхо-
дими методи и средства, съобразени с конкретния болен и 
състоянието на неговото заболяване. 

Програмата за лечение може да доведе до позитивни 
промени в състоянието, ако при нейното съставяне и изпъл-
нение се спазват някои правила и принципи, които са дока-
зани от медицинската практика. 

Основни правила и принципи на програмите 
за лечение на диспансеризираните болни

№ Правила и принципи Съдържание

1. Адекватност Съответствие с вида и степента на па-
тологични промени

2. Релевантност 
Съответствие с възможностите, които 
предоставя медицинската наука (мето-
ди, лекарствени средства и др.)

3. Комплексност Включва лечебни средства с различни 
механизми на действие

4. Непрекъснатост Постоянно извършване на различни по 
вид лечебни дейности 

5. Динамичност 
Промени в програмата на лечение в 
зависимост от промените в състоянието 
на заболяването 

6. Икономическа ефек-
тивност

Прилагане на икономическия подход 
при избора на лечебни средства

При изработването на конкретната програма за лечение 
на болните с хронични заболявания общопрактикуващият 
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лекар задължително се съобразява с готовността на болни-
те за продължително провеждане на лечението и с техните 
икономически възможности. 

При започване на лечението общопрактикуващият лекар 
трябва да запознае болния със съдържанието на лечебната 
програма, включително и с методите и средствата, които са 
включени в нея. Особено важно значение има подробното 
обясняване и правилните отговори на въпросите на болните, 
които възникват непрекъснато в процеса на продължително-
то лечение. Практиката доказва, че успешното управление 
на заболяването може да се постигне само ако болният 
бъде убеден за точното, пълно и непрекъснато изпълне-
ние на предписаната и договорена програма на лечение 
и на необходимостта от извършването на периодични срещи 
с лекаря (преки или телефонни консултации).

2.3. Психо-емоционална и медико-социална подкрепа 
на болните с хронични заболявания

Психо-емоционалната и медико-социалната подкрепа на 
болните са важни и задължителни дейности на общопрактику-
ващия лекар. При по-голяма част от диспансеризираните лица 
със социалнозначими заболявания поради хронично-прогре-
сиращия характер настъпват отрицателни промени като:

– нестабилно психо-емоционално състояние – из-
бухливост, страх, честа промяна на състоянието и др.

– нарушени семейни взаимоотношения 
– намалени социални контакти – трудови, групови и др.
– ограничени възможности за самообслужване
– влошено икономическо състояние – обедняване и др.
Отстраняването или намаляването на тези отрицателни 

промени в много голяма степен определят успеха на диспан-
серизацията, но тя изисква и специална подготовка от общо-
практикуващия лекар, за да може да използва специфичните 
методи и средства.
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Психологичната и медико-социална подкрепа, от страна 
на общопрактикуващия лекар и членовете на неговия екип, 
се изразява в оказване на съдействие и сътрудничество с 
болния за отстраняване или намаляване на ефектите, които 
предизвиква заболяването. 

Основни видове медико-психологична 
и медико-социална подкрепа

– индивидуална или групова психотерапия (вкл. психо-
анализа)

– фамилна психотерапия и подготовка на членовете 
на семейството да участват в диспансеризацията на болния

– осигуряване на “социални услуги” от различни пра-
вителствени и неправителствени организации (битово об-
служване и др.)

– осигуряване на безплатни лекарствени средства, 
консумативи за изследване и др.

– съдействие за получаване на парична и натурална по-
мощ (храна, дрехи и др.)

Практиката показва, че при много болни именно оказ-
ването на медико-психологична и медико-социална помощ 
има основно значение за успешното постигане на целите на 
диспансеризацията, тъй като те потенцират изпълнението на 
програмите за лечение.

2.4. Измерване и оценка на качеството на диспансери-
зацията в общата медицинска практика
(Г. Иванов, Р. Димова)

Качеството на диспансеризацията може да се измерва 
чрез определянето на наличието или стойностите на 2 групи 
показатели (критерии) (табл. 38).

Получаването на информация за тези показатели става 
чрез различни методи. Част от тях се използват от общопрак-
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тикуващия лекар самостоятелно, а други от организациите, 
които управляват системите на здравеопазването или фи-
нансират медицинската помощ.

Таблица 38. Основни показатели за измерване и оценка на качест-
вото на диспансеризацията

№ Основни групи Основни видове Какво характеризират

1
Показатели за 
процеса на дис-
пансеризацията

Адекватност 

Съответствието на про-
грамите за мониторинг 
и лечение с действи-
телните потребности

Релевантност

Съответствието на про-
грамите на мониторинг 
и лечение с научните 
постижения

Комплексност
Пълнотата на показате-
лите за мониторинг на 
заболяването

Системност
Степента на изпълне-
ние на плана за мони-
торинг

2

Показатели за ре-
зултатите от дис-
пансеризацията

Ефектност 
Промените в състоя-
нието на болните (вкл. 
леталитет)

Удовлетвореност Мнението на болните 
за диспансеризацията

Преживяемост с 
качество на живот

Времето (години, месе-
ци), през които болните 
са в състояние на ком-
пенсация на заболява-
нето

Високото качество на диспансеризацията в най-голяма 
степен зависи от професионалната компетентност на об-
щопрактикуващите лекари и от техните умения да работят 
с тази специфична група болни, сред които особено важно 
място заемат техните комуникативни възможности.
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ДОМАШНАТА ЗДРАВНА ПОМОЩ 
В ОБЩАТА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА

1. Роля и значение на домашната здравна помощ 
Под домашна здравна помощ се разбира сложната съв-

купност от медицински и немедицински дейности, които се 
извършват за болните в техните домове от общопрактикува-
щия лекар, членовете на екипа му или привлечени от него 
публични, благотворителни или други организации.

Общопрактикуващият лекар заема особено място в до-
машната здравна помощ, защото той е ръководител, органи-
затор и изпълнител на основната част от нея. 

Специализираните изследвания са установили, че по-
требности от здравна помощ в дома имат средно от 60-80 
болни на 1000 души население годишно, като този брой се 
колебае в зависимост от възрастовата структура и заболяе-
мостта на населението. 

Съществуват множество основания за започване и из-
вършване на домашна здравна помощ, сред които най-ва-
жно значение имат: 

– домът е естествено място за живот и най-подходя-
що за провеждане на лечението на основните заболявания

– запазва се целостта на семейството
– прави възрастния болен или детето по-независи-

ми
– намалява стреса на болните
– икономически е по-ефективна в сравнение с бол-

ничната помощ.
Общопрактикуващият лекар използва няколко критерия 

при подбора на болните, които са подходящи за домашна 
здравна помощ, като:

11
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– желанието на болния и неговите близки
– наличието на подходяща домашна среда
– известност на диагнозата, прогнозата и начина на 

протичане на заболяването
– стабилност на състоянието на болния и малка веро-

ятност от влошаване или усложнения
– възможност за сигурна комуникация между болния и 

лекаря
– възможности за покриване на финансовите разхо-

ди (вкл. лекарства, консумативи, храна и др.).
Ако болните не отговарят напълно на тези критерии, до-

машна здравна помощ не трябва да се започва и извърш-
ва от общопрактикуващия лекар, защото съществува висок 
риск от неблагоприятно развитие на заболяването, с лоши 
последици за болните и лекарите.

Решението да започне домашна здравна помощ при 
болните общопрактикуващият лекар обикновено взема след 
медицинска консултация в амбулаторията, по препоръка на 
болничните лекари (след изписване от болницата), след те-
лефонна консултация или след лична „покана” от болните 
или техните близки. 

Болните, при които се провежда домашна здравна по-
мощ, се разпределят в няколко групи:

– болни с нововъзникнали и остри заболявания – 
(напр. остра бронхопневмония)

– болни с “изострени” хронични заболявания и про-
тивопоказания за придвижване до амбулаторията 

– болни с хронични заболявания с трудности в прид-
вижването – (напр. състояния след мозъчен инсулт)

– болни в ранен следоперативен период, които са из-
писани от болницата

– болни със заболявания в терминален стадий.
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При тези болни придвижването до амбулаторията за 
първична медицинска помощ е затруднено или то е проти-
вопоказано поради повишаването на риска от настъпване на 
усложнения, влошаване на състоянието или увеличение на 
страданията им (болки и др.). 

Доказано е, че съществува зависимост между броя на 
болните, които имат потребност от домашна здравна помощ, 
и отделните месеци и сезони на годината. Това се дължи на 
сезонния характер в разпространението на някои видове за-
болявания и особено тези на дихателната система (респи-
раторни инфекциозни заболявания, особено при децата и 
хората в напреднала възраст) (фиг. 26).

 
Бр. болни 

(Х) Среден брой 
( X ) 

Фиг. 26. Закономерност в търсенето на домашна здравна помощ 
през месеците на годината

Съобразяването на общопрактикуващите лекари с тази 
закономерност позволява те по-добре да управляват своята 
дейност и по-правилно да определят времето за извършване 
на различните други видове здравни дейности през годината. 

Продължителността на домашната здравна помощ в го-
ляма степен се намира в зависимост от състоянието на бол-
ните и стила на работа на общопрактикуващия. Те влияят 
върху броя и честотата на посещенията на лекаря и члено-
вете на неговия екип в дома на болния.
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При около 30% от болните лекарят извършва от 1 до 2 
домашни посещения и средно при всички болни около 4-5. 

Има обаче болни, при които домашната здравна помощ 
продължава няколко месеца и общопрактикуващият лекар 
извършва по-голям брой посещения (дори 10-20, напр. при 
болни след мозъчен инсулт, трудно лечима сърдечна недос-
татъчност, неподвижност след тежки травми и др.).

При провеждането на домашната здравна помощ участ-
ват и членовете на екипа на общопрактикуващия лекар – ме-
дицинската сестра, акушерката и др. Те извършват разноо-
бразни лечебни и диагностични контролни функции (паренте-
рално лечение, измерване на температура, пулсова честота, 
артериално налягане, извършване на изследвания, спазване 
на хранителен и двигателен режим и др.). От качеството на 
тези дейности в много голяма степен зависят здравните ре-
зултати и удовлетвореността на болните.

При около 10% от болните общопрактикуващият лекар 
„използва” и различни други специалисти: лекари – консул-
танти, рехабилитатори, кинезитерапевти и др. (напр. при 
заболявания, свързани с възстановяване на загубени функ-
ции – мозъчен инсулт, след тежки оперативни интервенции 
и др.).

При семействата, които не са в състояние да оказват 
непосредствени телесни грижи за болните и поддържане на 
подходяща среда, общопрактикуващият лекар може да по-
кани за участие и специалисти от различни правителствени 
и неправителствени социални служби и благотворителни ор-
ганизации.

При всеки болен, лекуван в дома, се съставя кратък 
план, който включва: мониторинга на болните, лечебната 
програма, задълженията и дейностите на членовете на ме-
дицинския екип и др.
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При по-голяма част от болните с остро заболяване то 
завършва с оздравяване, а при болните с хронично забо-
ляване с подобряване на състоянието и преминаване към 
амбулаторно обслужване. При около 5% от болните, поради 
неблагоприятно развитие или настъпване на усложнения, се 
налага хоспитализация.

При провеждането на здравната помощ общопрактику-
ващият лекар е задължен да води определената от здравни-
те власти документация, като вписва данните за диагнозата, 
предписаното и извършвано лечение и постигнатите крайни 
резултати.

2. Болните в терминални състояния 
и общопрактикуващият лекар (палиативни грижи)

При много болни с различни тежки заболявания, при ко-
ито медицината не разполага с ефективни средства, послед-
ната част от техния живот преминава в дома при семейство-
то (неопластични, сърдечно-съдови и др.).

Статистическите данни показват, че около 70% от бол-
ните умират в дома. Това е причина общопрактикуващият 
лекар в сравнение с всички останали лекари най-често да се 
„грижи” за тях и да извършва специфични видове медицин-
ски дейности. 

Работата на лекаря с умиращите е много трудна, води 
до голямо отрицателно психо-емоционално натоварване, 
изисква висок професионален морал и компетентност.

При здравната помощ на болните в терминални състо-
яния общопрактикуващият лекар извършва дейности, които 
условно могат да се разделят в 3 основни групи:

– психологична подкрепа на болните
– отстраняване или намаляване на силата на измъч-

ващите и неприятни симптоми и усложнения – болка, за-
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дух, повръщане, запек, безсъние, безпокойство, декубитус, 
кръвотечение и др.

– психологична подкрепа на членовете на семей-
ството и поддържане на неговите усилия за оказване на гри-
жи за болния.

Особено важно значение имат психологичната подкре-
па и борбата с болката. Методите и начините на тяхното из-
вършване се изучават по време на обучението по различни-
те клинични дисциплини. 

При обслужването на болните в терминални стадии, не-
зависимо от тежкото състояние, “чувството за безсилие” и 
очаквания фатален край, общопрактикуващият лекар трябва 
да спазва определени правила, които са утвърдени от веков-
ната практика:

– да облекчава с всички позволени методи и средства 
физическите и психичните страдания на болните

– да не прилага безполезни изследвания и лечебни 
методи и средства

– да не допуска изолация и изоставяне на болните
– да оказва непрекъснато психологична подкрепа 

на болните и членовете на техните семейства.
За човека смъртта е естествен завършек на неговия жи-

вот, при която лекарите и членовете на семейството трябва 
да изпълняват своите човешки, професионални и морални 
задължения, за да бъде тя с по-малко страдания и при за-
пазване достойнството на умиращия.
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СЕМЕЙСТВОТО И 
ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯТ ЛЕКАР 

В бинома “човек–жизнена среда” семейството заема 
особено място. Вековният опит и многобройните проучвания 
дават огромно количество доказателства за изключителната 
му роля и значение за формирането, запазването и увели-
чаването на здравето на човека и за пълното или частично 
отстраняване на заболяванията на болните.

Ролята и значението на семейството за здравето про-
изтичат от същността на човека “да се ражда, израства, жи-
вее и умира в тази малка, социална човешка кооперация”. 
Всички негови основни качества (биологични, психологични 
и социални) се създават и променят главно под действието 
и влиянието на семейството.

Семейството като най-малкото публично пространство 
изпълнява разнообразни функции, които оказват пряко или 
косвено влияние върху здравето на човека. 

Важната здравна роля на семейството прави неговото изу-
чаване и правилно използване задължително условие за съв-
ременност на общата медицинска помощ. Затова не случайно в 
много страни едновременно с използването на понятието “обща 
медицина” се е утвърдило наименованието “семейна медицина” 
(фамилна медицина), с което иска да се подчертае, че:

– семейството е обект на здравна помощ като цяло (фа-
милна профилактика, диагноза, терапия)

– всички членове на семейството могат да избират и да 
се обслужват от един общопрактикуващ лекар

– диагностицирането и отстраняването на здравните 
проблеми на индивидите става в контекста16 на техните се-
мейства.

16Контекст на семейство – условия, възможности и отношения в семейството, 
патогенни и рискови фактори и др.

12
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Според Световната здравна организация “семей-
ството е група от хора, които са свързани с родство, съв-
местно живеене и общ бюджет, и в тази социална струк-
тура се отглеждат децата”. 

Семейството изпълнява множество и разнообразни 
функции, които оказват както позитивно, така и негативно 
действие върху здравето на неговите членове (табл. 39).

Таблица 39. Основни функции на семейството със здравно значе-
ние

№ Вид функции Влияние и значение

1. Репродуктивна Физическо и духовно възпроизвод-
ство на човека

2. Икономическа 
Осигурява жизнените условия и 
социално-икономическия статус на 
човека 

3. Социално-психологична Осигурява социалните контакти, пси-
хо-социалния климат и подкрепа

4. Учебно-възпитателна
Осигуряване на знания и умения в раз-
лични области, вкл. здравната, стил на 
живот, ценностна система и др.

Успехът на едно семейство и просперитетът на члено-
вете му се намират в силна и правопропорционална корела-
ционна зависимост със степента на изпълнение на неговите 
функции. 

Лошото или частично изпълнение на една или няколко 
от основните функции довежда до възникването на “семейни 
проблеми”, които от своя страна детерминират възникването 
на здравни проблеми на неговите членове.

Семейството оказва влияние върху здравето на своите 
членове в 4 основни направления (механизми) на здравно 
въздействие (табл. 40).
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Таблица 40. Основни направления (механизми) на действие на се-
мейството върху здравето на неговите членове 

№ Направление Същност на действието

1. „Създаване” НА ЗДРАВЕ

Осигуряване на нормален 
геном на новия индивид (без 
вродени заболявания и наслед-
ствена обремененост)

2. “Изграждане” НА ЗДРАВЕ

Осигуряване на условия за нор-
мално физическо и психично 
развитие на новородените и 
децата до полово съзряване 
(хранене, отглеждане, здравно 
възпитание, системен медицин-
ски контрол и др.)

3. “Поддържане” НА ЗДРАВЕ

Осигуряване на здравословна 
семейна среда и на възмож-
ности за здравословен стил на 
живот на членовете на семей-
ството

4. “Възстановяване” НА ЗДРАВЕ

Осигуряване на условия за от-
страняване на заболяването или 
намаляване на неговите ефекти 
(телесни грижи, подкрепа, до-
машна здравна помощ и др.)

В общата медицинска практика лекарят „добавя” стимули 
на семейството да изпълнява пълноценно своите функции и 
контролира как те влияят върху здравето на неговите членове.

Информацията за семейството, която е необходима за 
общопрактикуващия лекар, може условно да бъде разпре-
делена в няколко области. Всяка една от тях съдържа раз-
лични по вид и характер данни за семейството, които дават 
възможност да бъде оценено неговото състояние и възмож-
ности и да се открие съществуването на различни събития и 
проблеми, които имат здравно значение (табл. 41).
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Таблица 41. Основни направления със здравно значение за характе-
ристика на семейството 

№ Направление Основни елементи

1. Структурна характеристика 

Вид на семейството (нуклеарно, 
голямо, непълно, особено)
Състав на семейството (брой 
членове, положение в семейна-
та йерархия и др.)
Връзки и взаимоотношения 
между членовете 

2. Демографска и културна ха-
рактеристика

Възраст, пол, образование, про-
фесии, етнос, религия, култура, 
ценности и др.

3. Икономическа характеристика Доходи, жилищни условия и др. 

4. Актуални събития със здра-
вен характер

Сключване на брак, развод, раз-
дяла, раждане на деца, смърт 
на член на семейството и др.

5. Проблеми със здравен харак-
тер

Наследствена обремененост, 
рискова констелация, брой и 
вид на хронично болните в се-
мейството

Поради продължителната и постоянна връзка, която съ-
ществува между общопрактикуващия лекар и отделните чле-
нове на семейството, той може да получава непрекъсната ак-
туална информация, която да използва при вземането на най-
различни решения, свързани с техните здравни проблеми.

Особено значение за общата медицинска практика имат 
т.нар. “проблемни” или “застрашени семейства”. Това са семей-
ства, които поради действието на различни причини не могат да 
изпълняват пълноценно своите функции. При тези семейства 
вероятността от възникване на негативни промени в здравето 
на членовете им е много голяма, а възможностите им за оказва-
не на помощ при възникване на болести – сравнително малки. 

Съществуват различни класификации на проблемните 
семейства, от които най-подходяща за общата медицинска 
практика е тази, посочена в табл. 42.
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Таблица 42. Основни видове проблемни (застрашени) семейства

№ Вид Възможни последици със 
здравно значение

1. Непълно семейство
психологична изолация

ограничени възможности за са-
мообслужване при заболяване

2. Многобройно семейство

ограничени възможности на 
родителите за грижи за децата

влошени взаимоотношения

повишен риск при инфекциоз-
ни заболявания 

3. Изолирано семейство ограничени социални контакти

4. Семейство с лошо икономиче-
ско положение

затруднения в поддържането 
на жизнения стандарт (хране-
не, невъзможност за лечение 
и др.)

5. Семейство с лоши битови 
условия

наличие на вредни фактори в 
битовата среда 

6. Семейство с хронично болни 
и инвалиди

затруднения в оказването на 
различни грижи

отрицателно психо-емоционал-
но състояние

7. Семейство с наркомани, болни 
от СПИН, душевно болни

социална изолация на семей-
ството

отрицателно психо-емоционал-
но състояние

затруднение в оказването на 
грижи

8. Семейство с ниско образова-
ние

ниска здравна култура и не-
здравословен начин на живот

трудности при здравно обслуж-
ване на болни

Общопрактикуващият лекар трябва да познава проблем-
ните семейства и вида на техните проблеми, за да може да 
оказва лично и чрез членовете на своя екип различни форми 
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на подкрепа и съдействие за тяхното отстраняване – меди-
ко-социална помощ, психологична подкрепа, включване в 
различни здравнообразователни и здравно подкрепящи про-
грами и др. 

Условно всяко семейство има свое начало и край, като 
последователно преминава през различни етапи, които със-
тавят неговия жизнен цикъл. През всеки етап на жизнения 
цикъл съществуват определени рискове за здравето на чле-
новете на семейството и съответно се изисква от общопрак-
тикуващия лекар да извършва различни типове действия за 
тяхното отстраняване (табл. 43).

Таблица 43.  Жизнен цикъл на семейството и основни дейности на 
общопрактикуващия лекар

№ Жизнен етап Основни типове действия

1. Възникване на семейството 
(нова семейна двойка)

семейно планиране

мониторинг на бременна жена

промоция на здравето

преморбидна профилактика

2. Раждане на деца
мониторинг на новородени и 
деца в ранна възраст

преморбидна профилактика

3. Семейство с деца в пред-
училищна възраст

мониторинг на развитието

преморбидна профилактика

протоморбидна профилактика

промоция на здравето

4. Семейство с деца в учи-
лищна възраст

преморбидна профилактика

протоморбидна профилактика

промоция на здравето
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5. Семейство с деца в тиней-
джърска възраст

промоция на здравето (вкл. сек-
суално обучение и възпитание)

6. Начало на разделяне на 
семейството

промоция на здравето (вкл. обу-
чение за преодоляване на пси-
хологичния стрес)

преморбидна профилактика

протоморбидна профилактика

7.
Родители на средна въз-
раст без деца (празно 
гнездо)

медико-психологична подкрепа

протоморбидна профилактика

диспансеризация при болни с 
хронични заболявания

8. Съпружеска двойка в пен-
сионна възраст

медико-социална подкрепа

медико-психологична подкрепа

диспансеризация при болни с 
хронични заболявания

9. Самотен възрастен човек

медико-социална подкрепа

медико-психологична подкрепа

диспансеризация при болни с 
хронични заболявания

редовна домашна здравна по-
мощ

Познаването на етапите на жизнения цикъл на семей-
ството и основните типове дейности, които общопрактику-
ващият лекар трябва да извършва, му позволяват по-добре 
да управлява своята практика и с това да постигне по-добро 
здраве и удовлетвореност на членовете и на семейството 
като цяло, които са го избрали за “свой лекар”. 
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ИНФОРМАЦИЯ И ИНФОРМАЦИОННИ 
СИСТЕМИ В ОБЩАТА МЕДИЦИНСКА 
ПОМОЩ

1. Същност и съдържание на информацията, 
информатиката и информационните системи
Съвременните общества и всички сфери на човешка 

дейност претърпяха значителни промени от втората полови-
на на ХХ век във връзка с интензивното развитие на инфор-
мационните технологии. Eфективността на всяка професио-
нална дейност в условията на информационното общество 
(общество на знанието и технологиите) вече зависи от ка-
чеството на информационните процеси, методи и техноло-
гии, което се отнася в много голяма степен и за първичната 
медицинска помощ.

1.1. Информация и информационни процеси
Терминът „информация” е с латински произход и тра-

диционно се свързва със „сведение (съобщение) за нещо, ад-
ресирано към конкретен получател, предадено посредством 
конкретни комуникационни средства (канали за връзка) в съ-
ответстващи на тях форми (носители)”, при получаването на 
което се намалява неопределеността в знанията ни за даден 
обект или процес.

Конкретна информация за определен обект носят да-
нните. Те са абстрактно отражение (описание) на реалния 
свят, систематизирана информация във вид, удобен за обра-
ботка с помощта на компютър. 

Съвкупността от всички сведения за състоянието на 
обектите от дадена предметна област и типичните отноше-

13
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ния между тях, които се въвеждат, съхраняват и обработват 
в електронноизчислителните машини и представят на потре-
бителя информацията в определена форма, се определят 
като база данни.

Програмното осигуряване на тези операции над данните 
се нарича система за управление на базата данни.

Ценността на информацията е същностна характерис-
тика, свързана с избягване на „загубите от неиформираност” 
при целесъобразно вземане на решения и управление на 
сложни дейности. Тя е различна за различните потребите-
ли и се детерминира както от обема на съдържащите се в 
информацията нови знания, така и от информационните по-
требности и вече натрупаните знания на потребителите. 

Счита се, че медицината е най-голямата по обем инфор-
мационна област на човешка дейност, която се отличава с 
изключително разнообразие на формите на представяне и 
респективно на използваните носители: печатни материали, 
съдържащи текстови описания и числови данни, графични 
изображения, визуални материали на фотохартия или пла-
ки, звукови записи на магнитни носители, цифрови записи на 
електронни носители и др. Това се дължи на изключителното 
многообразие и специфика на изследваните обекти и проце-
си, при които се получава биологична, клинична, фармацев-
тична, фармакологична, медико-техническа, икономическа, 
управленска и др. информация.

Здравната информация, изложена устно или записана 
под съответна форма и на какъвто и да е носител, е свърза-
на с миналото, настоящото или бъдещото физическо и ум-
ствено здраве на индивида/индивидите. 

Медицинската информация представлява съвкупност 
от данни, факти и информация за възприети явления, проце-
си, обекти, идеи и теории, свързани с медицината като прак-
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тикувани специализирани трудови дейности и като наука, ко-
ято е представена във вид, пригоден за използване от човек 
или компютър.

Вземането на решения по време на медицинските кон-
султации изисква общопрактикуващите лекари да разпола-
гат със своевременен и гарантиран достъп до два основни 
информационни потока – данни за здравното състояние на 
пациента и съществуващите медицински знания, свързани с 
конкретния здравен проблем. Процесът на информационно 
осигуряване в общата медицинска практика се затруднява 
допълнително поради ограничената продължителност на 
медицинските консултации и различните условия на провеж-
дане – в амбулаторията, в дома на пациента и др.

По своята същност информационните процеси в пър-
вичната медицинска помощ са съвкупност от последовател-
ни дейности, които включват: 

– събиране (подбиране, регистрация и систематизира-
не) на информация от потенциалните източници в съответ-
ствие със зададени критерии и нейното първоначално пред-
ставяне и анализиране

– съхраняване на подходящо оформена, подредена и 
структурирана информация, с оглед на възможността за дос-
тъп до нея в различни моменти, при което тя периодично се 
проверява, актуализира и структурира

– обработване (анализ и синтез) на получена инфор-
мация, което позволява да се получи нова информация, коя-
то не съдържа първоначалната

– разпространението (предаване, извеждане) на пър-
воначалната и получената аналитично информация изисква 
тя да бъде предоставена в подходяща за възприемане фор-
ма на заинтересованите потребители.
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Ефективността на информационните процеси се оценя-
ва посредством функционални показатели като пълнота, точ-
ност, оперативност, себестойност на получаваната информа-
ция, разход на време и усилия за това и др. При непрестан-
ното нарастване на информационните потоци повишаването 
на ефективността на процесите корелира с възможностите 
за тяхното автоматизиране.

През последните години експоненциално нараства пото-
кът от медицинска информация от разнообразни нови източ-
ници – нови технически средства за изследване, измерване 
и анализ, мобилни устройства и др., което прави ниско ефек-
тивно прилагането на традиционните методи за събиране, 
съхранение, обработка и разпространение.

Медицинската информатика е бързо развиваща се 
дисциплина за използване на компютри и комуникации, 
методологии и технологии за подпомагане на областите, 
свързани със здравеопазването, като медицина, фармация, 
стоматология, сестрински грижи (С. Х. Мандил). Тя е научно-
приложна дисциплина, занимаваща се със систематичната 
обработка на данни, информация и знание в медицината и 
здравеопазването (А. Хасман).

Информационните системи включват техническото 
осигуряване (електронноизчислителна техника, периферни 
устройства, размножителна техника, комуникационни сред-
ства и др.), както и комплекс от програми, информационни 
масиви с обработваните сведения и други служебни масиви 
с информация, използвана в процеса на обработка и търсе-
не (речници, таблици със стойности за сравнение и др.). Те 
могат да се разглеждат като съвкупност от дейности и еле-
менти, организирани за постигането на определена цел, и 
включват пет елемента: хора; процедури; програмно осигу-
ряване (софтуер); техническо осигуряване (хардуер); данни.
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1.2. Медицински информационни системи (МИС)
В областта на медицината съществува голямо разно-

образие от задачи, които налагат използването на автома-
тизирани информационни системи за тяхното ефективно 
решаване: диагностика на болестите, определяне на прог-
нозата и риска при избор на оптимална терапевтична страте-
гия, събиране, обработване и съхраняване на статистическа 
информация за целите на административното и финансово-
икономическо управление на здравните заведения, въвеж-
дане на нови по-ефективни методи на обучение и др. 

Съществуват и редица специфични задачи, които са 
пряко свързани и с дейността на специалистите в първична-
та медицинска помощ – автоматизиране на мониторинга на 
хронично болни пациенти, извършване на профилактичните 
и промотивни дейности с оглед на предотвратяване и ранно 
откриване на социалнозначимите заболявания, проследяване 
на епидемични и социални проблеми, които имат пряка връз-
ка със здравното състояние на населението в даден регион.

Видове медицински информационни системи
Най-общо МИС се разработват с оглед на цялостното 

или частично решаване на проблеми от няколко основни об-
ласти:

– Информационно-управляващи системи (админист-
ративно-икономически, финансово-счетоводни, болнични-
информационни системи и системи за управление дейност-
та на персонала и др.) 

– Информационно-логически (за обработка на биосиг-
нали и изображения, мониториране на пациенти, следене на 
околната среда, подпомагане на медицинските решения и др.) 

– Информационно-справочни (за обработка на меди-
цински досиета, обработка на медицинска литература, свър-
зани с обучението по медицина).
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2. Приложението на информационните 
технологии в общата медицинска практика 
Приложението на тези технологии се определя от специ-

фиката на извършваните дейности (клинико-диагностична, 
административно-управленска, научна) и свързаните с това 
процеси на обработка и обмен на медицинска, статистическа 
и административно-финансова информация между практи-
ката и други участници в системата на здравеопазване, дър-
жавни и финансови институции. 

Поради комплексния и дълготраен характер на дейност-
та в общата медицинска практика, натрупваната информа-
ция за минали и настоящи здравни проблеми на пациентите, 
за здравните рисковете и свързаните със здравето дейности, 
които са извършвани или се планират, представлява значи-
телен информационен ресурс както за общопрактикуващия 
лекар в ежедневната му работа, така и за управлението в 
системата на обществено здравеопазване и извършването 
на научни изследвания. 

В този смисъл информационните технологии намират 
приложение в общата медицинска практика в три основни 
направления, които са пряко свързани помежду си:

– клинико-диагностична дейност (поддържане на бази 
данни с информация за здравното състояние на пациентите 
– електронни медицински записи за пациентите (ЕМЗ), спра-
вочни и експертни системи за подпомагане на диагностич-
ната дейност, планиране и управление на специфични про-
мотивни, промоционни дейности и мониторинг на хронично 
болни пациенти, обучение на пациентите и др.)

– управление и контрол на дейността (диференцира-
не на целевите групи при извършване на промоция и профи-
лактика, планиране и контрол на профилактичните дейности 
и диспансеризацията, анализ на извършената дейност, прог-
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нозиране на развитието на здравните проблеми и разкрива-
не на тенденции в груповото здраве и др.) (фиг. 27)

Фиг. 27. Изгледи от картотека и конструктор на справки в програ-
ма за ОМП

– продължаващо обучение, квалификация и науч-
ноизследователска дейност (справочно-информационни 
системи, електронни версии на справочни, учебни издания 
и научна периодика, статистически програми, интернет бази-
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рани дистанционни форми на електронно обучение и профе-
сионална комуникация и др.) (фиг. 28)

Фиг. 28. Изглед от клинична справочна програма 5MCC on-line

– административна дейност (планиране на работното 
време, изготвяне на статистически и финансови анализи и 
отчети за оперативно управление и контрол).

3. Електронни медицински записи и тяхното 
използване в първичната медицинска помощ
Медицинските записи за пациентите (медицинските доси-

ета на пациентите), независимо от техния характер – електрон-
ни или поддържани на хартиени и др. вид носители под фор-
мата на хронологично натрупващи се документи, формуляри, 
снимки, плаки, таблици и т.н., представляват архив на огромно 
количество различна по своя характер и предназначение ин-
формация, свързана със здравното състояние на пациента и 
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грижите, които лекарят е извършвал за него. Медицинските 
записи за пациентите трябва да осигурят: цялостна картина 
на здравното състояние на всеки пациент и се използват при 
комуникация между отделните изпълнители.

Електронният медицински запис може да съдържа 
данните, които текущо се осъвременяват и натрупват в ме-
дицинския архив за всеки пациент относно:

• паспортно-демографски данни за пациента и неговия 
социален и осигурителен статус

• фамилна анамнеза и различните групи рискови фак-
тори, на които е изложен пациентът, и данни за неговите со-
циално-битови условия, работна следа, стил на живот и др.

• медицинска история, изследвания и промените в здра-
вето и заболяванията

• лекарствена терапия
• списък на алергии
• имунизационен статус
• резултати от лабораторни изследвания
• рентгенови снимки и др. образни изследвания
• запис на часовете за прегледи и планираните дей-

ности, които ще се извършват в бъдеще
• записи, съдържащи информация относно заплащани-

те суми (сметки).
Система с ЕМЗ може да се дефинира като компютризи-

рана система, която: осъществява събиране, съхраняване, 
извличане, предаване и поддържане на медицински данни 
на пациентите, включително клинични, административни и 
финансови данни, като използва общопризнати стандартни 
дефиниции, кодове и формати за разпознаване, представя-
не, обработка и предаване на медицински данни. Тя включ-
ва подходящи механизми за контрол на достъпа до инфор-
мацията от страна на медицински специалисти, пациенти и 
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други заинтересовани лица и позволява предаване на мул-
тимедийни данни (включително звук, изображения и текст) 
по електронен път посредством високоскоростни комуника-
ционни линии.

Фиг. 29. Представяне на резултати от клинико-лабораторни 
изследвания в записа на пациент в програмата Practice Partner 
(Demo)

Най-често системата за поддържане на ЕМЗ включва 
модули за: планиране, следене и контрол върху назначава-
нето на часове за прегледи и извършените дейности и из-
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пращане на напомнителни съобщения; поддръжка на пълни 
и актуални медицински досиета на пациентите; аналитична 
обработка и извеждане на статистически, финансови и др. 
изходни данни в предварително установен формат или по 
заявка на потребителя; връзка към други системи за спра-
вочно-библиографска, фармацевтична и др. информация; 
комуникация с други медицински специалисти, лаборатории, 
аптеки и др. 

Посредством използване на съвременна електронно-
изчислителна техника се създават възможности за бърза и 
лесна аналитичната обработка и интерпретация на данните, 
което подпомага оформянето на диагнози, проследяването 
на тенденции, оценката на ефективността на терапевтични-
те дейности.

Основните изисквания към системите за поддръж-
ка на електронен запис на пациента (ЕЗП) са свързани 
с изискванията да не се нарушава естественият процес на 
комуникация между лекар и пациент по време на консул-
тацията, новата информация да се въвежда лесно и бързо 
и да предлага интуитивен интерфейс, както и да улеснява 
максимално работата на лекаря посредством генериране на 
напомнителни съобщения и предупреждения и да съдържа 
изчерпателна информация за пациента, за да се избегне не-
обходимостта от паралелно поддържане на хартиени запис-
ки (т.нар. “безхартиени картони” – “paperless records”), без да 
се ограничава свободата на изразяване на лекаря. 

Наред с това съществуват и ограничения при въвеж-
дането на системи за поддръжка на електронни записи 
в общата медицинска практика, свързани с планиране и 
извършване на първоначални и текущи разходи за техниче-
ско оборудване, програмно осигуряване и подготовка на пер-
сонала; наложително е въвеждане на строги процедури за 
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архивиране на данните и осигуряване на тяхната сигурност 
и конфиденциалност, както и съобразяването с установения 
формат на въвеждане на данните в електронните записи и 
необходимостта от използване на различни номенклатури, 
системи за класификация на данните, кодиране и контроли-
рана терминология, което е наложително от съображения за 
контрол и редуциране на грешките при регистрация и опти-
мизиране на обработката. 

Медицинските информационни системи за обработка 
на електронните записи за пациентите в общата медицинска 
практика имат следните предимства:

– Достъп. Осигуряват бърз достъп до важна клинична 
информация, като се създава възможност за съхраняване 
на данните върху преносими носители у самите пациенти 
(смарт-карти).

– Пълнота. Тъй като ЕМЗ съдържа информация за бо-
лестите и лечението на пациента от рождението до смърт-
та му, то той естествено обхваща всички събития, както и 
връзките между тях в здравната история на пациента. Съв-
ременните информационни технологии до голяма степен 
предопределят пълнотата на ЕМЗ, тъй като те позволяват 
съхраняването на медицински изображения и биосигнали 
като интегрирана част от ЕМЗ.

– Възможност за представяне на данните според из-
искванията и желанието на потребителя. Създават въз-
можност за организиране на информацията според нуждите 
на потребителя и представяне в удобен за него вид, с което 
се увеличава нейната полезност и възможността за анали-
тична обработка.

– Намалени разходи за хартия, съхраняване, индексира-
не и разпространяване на записите. Оптимизират изразход-
ването на ресурси като време и място за съхранение, раз-
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множаване; създава се възможност за дистанционен достъп 
до наличната информация в базата данни. Улесняват кому-
никацията между общопрактикуващите лекари, членовете на 
техния екип, специалистите консултанти, болничните лекари 
и др. чрез използване на електронна поща и трансфер на 
селективна информация от данните на пациентите в елек-
тронен вид.

– Автоматична проверка и валидизация на въвежда-
ните данни. Съвременните софтуерни средства позволяват 
проверка на въвежданите в компютъра данни. Това може 
да включва: избиране на стойност от предложен списък с 
опции, автоматична проверка на въвежданите стойности 
по отношение на принадлежността им към предварително 
зададени интервали, формат на въвежданите данни, съв-
местимост на въвежданите данни и т.н. Така се подобрява 
качеството и ефективността на работа благодарение на про-
верката за достоверност на въвежданите данни, редуцира-
нето на грешките при регистрация, генерирането на напом-
нителни съобщения за наличието на алергии, лекарствени 
взаимодействия, пропуснати или планирани дейности по 
диспансерно наблюдение или обхващане с профилактични 
прегледи. Улеснява се рутинната дейност по изпращане на 
уведомителни писма, подновяване на рецепти, изготвяне на 
анализи и отчети и др.

Съвременните информационни технологии позволяват 
този запис да бъде достъпен за всички оторизирани потреби-
тели във времето и на мястото, където е нужен.

4. Справочно-информационни и експертни системи
Изключително бързото и динамично развитие на меди-

цинската наука и увеличаването на медицинските знания 
са свързани и с непрестанно нарастване на броя на новите 



210

публикации, в които намират отражение всички съвременни 
тенденции и нововъведения. Те поставят нови изисквания 
за подготовката и продължаващото обучение на студентите 
по медицина и общопрактикуващите лекари за постигане-
то на информационна грамотност, която по определението 
на Американската асоциация на библиотечните работници 
включва способности за „разпознаване на необходимостта 
от информация, когато възникне, и умения за намиране на 
подходящите източници, оценяване и ефективно използване 
на наличната информация”.

За да се справят с нарастващия поток от информация в 
своята професионална дейност, общопрактикуващите лека-
ри са подпомогнати от: внедряването на съвременните тех-
нологии в библиотечното дело; автоматизирането на библи-
отечните каталози; осигуряването на дистанционен достъп 
до справочно-библиографски и пълнотекстови бази данни, 
записани на компактдискове или предоставяни за директен 
достъп чрез интернет от библиотечно-информационни цен-
трове на различни учебни заведения, научни институти и 
др. (напр. Current Contents; PUBMED, Ovid’s Evidence-based 
Medicine Reviews; Proquest; EMBASE; Cochrane library и др.). 
Съществува огромно разнообразие от справочни ресурси 
и услуги, предлагани в интернет. По-голяма част от тях мо-
гат да бъдат намерени чрез специализираните медицински 
“портали” или чрез страниците на професионалните между-
народни и национални организации на общопрактикуващите 
лекари в разделите за продължаващо обучение и квалифи-
кация, подпомагане на диагностичните решения и търсене 
на научна информация.

Експертните системи (ЕС) предоставят селективен 
достъп до знания, които притежават специалистите в кон-
кретна предметна област. 
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Основните компоненти на експертната система са ба-
зата от знания (факти и правила за тяхното получаване) и 
механизъм за логически изводи, който посредством методи 
за работа с данни, съдържащи неопределеност, определя 
докога системата да изисква от потребителя допълнителна 
информация и въз основа на възможните хипотези изгражда 
заключения. 

По своята същност експертните системи са системи за 
информационно осигуряване, които се използват за решава-
не на задачи, които не могат да бъдат решени без намесата 
на специалист. ЕС изпълняват следните функции – анализ 
и класификация, идентифициране и интерпретиране, търсе-
не и представяне на информация в подходяща форма, като 
в резултат от взаимодействието между потребителя и екс-
пертната система се формира заключение. Във всеки един 
случай обаче ЕС има само спомагателна функция, като окон-
чателното решение е право и отговорност на лекаря. 

Фиг. 30. Медицинска експертна система DxPlain (Demo) 
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5. Съвременни тенденции в развитието 
на информационните технологии в общата 

медицинска практика
Едно от най-често посочваните ограничения при из-

ползването на автоматизираните системи за поддържане на 
електронни записи за пациентите е необходимостта от въ-
веждане на символно-буквена информация при документи-
ране на извършените дейности, което отнема повече време 
и ангажира в по-голяма степен вниманието на лекаря. Съв-
ременните технологични решения за разпознаване на реч и 
ръкописен текст предоставят решение на тези проблеми и 
имат огромно предимство, съчетани с версиите на програми, 
предназначени за портативни “джобни” компютри. В много 
случаи се предвижда и използването на стандартизирани 
протоколи за описание на данните от прегледа чрез марки-
ране и избор от номенклатури, което ограничава обема на 
въвежданата текстова информация до разумния минимум. 

Оказването на медицинска помощ през последните го-
дини се променя изключително динамично във всички съвре-
менни системи на здравеопазване. Стремежът е да се използ-
ват по-широко възможностите за оказване на по-качествени 
грижи в обичайните условия на живот на човека – в домашни 
условия, да се рационализира изразходването на ресурси, 
като те се пренасочат към здравно обучение за утвърждава-
не на по-здравословен начин на живот на хората и оказване 
на подкрепа и обучение на хронично болните за по-адекватно 
поведение. 

Всички тези тенденции неизменно включват разработ-
ването на софтуерни приложения за използване на интернет 
и телекомуникационните мрежи за мониторинг на хронично 
болни пациенти, дистанционни консултации със специалис-
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ти в извънградските райони, обучение и подпомагане на па-
циентите и др. 

Проектите в областта на телемедицината в общата ме-
дицинска практика са насочени към разширяване на достъпа 
до медицинска помощ в отдалечени и недоразвити райони; 
оказване на медицинска помощ по време на пътуване и оказ-
ване на медицинска помощ в дома на възрастни пациенти, 
хора с хронични заболявания или недъзи.

Стремежът при внедряването на високотехнологични 
продукти в областта на общата медицинска помощ е да се 
“доведат медицинските грижи до пациента”, в обичайните за 
него условия, при най-благоприятна психо-емоционална сре-
да, без да се намалява качеството на медицинската помощ. 

Като се използват всички предимства на съвременни-
те комуникации, става възможно да се осигурят специали-
зирани консултации и информация “на място” за лекарите 
и пациентите в извънградските и отдалечени райони, като 
така се преодоляват ограниченията “място и време” и про-
изтичащите от тях разлики в качеството на обслужване на 
пациентите. 

Електронното здравеопазване представлява комплекс 
от мерки, базирани на организационна, технологична и прав-
на рамка и обхващащи целия аспект на функциониране на 
здравната система. То включва редица средства, базирани 
на информационните и комуникационните технологии. Тези 
средства се използват за подпомагане и подобряване на 
профилактиката на заболявания, поставянето на диагнози, 
лечението, контрола и управлението на здравето и начина 
на живот. Сред дейностите, предвиждани в тази стратегия за 
електронно здравеопазване, е изграждането на интегра-
ционна информационна среда. Тя осигурява оперативно 
съвместим автоматизиран обмен на информация и данни 



214

между всички нива на системата чрез внедряване на елек-
тронни здравни карти и софтуерни приложения за комплекс-
но обработване на информацията в реално време, в това 
число: електронни направления, електронни рецепти, лабо-
раторни данни и други изследвания и др. (Стратегия за внед-
ряване на електронно здравеопазване в България, 2006).

Така реално ще бъде осигурено подобряване на взаи-
модействието между пациентите и доставчиците на здравни 
услуги, предаването на данни между институциите, общува-
нето между пациенти или между здравни професионалисти 
чрез мрежи за здравна информация, електронни здравни до-
сиета, телемедицински услуги и лични преносими комуника-
ционни системи за наблюдение и оказване на помощ на па-
циентите при наличност на потенциално животоспасяваща 
здравна информация, където и когато е необходима. Това 
ще доведе до подобряване на качеството на здравеопазва-
нето и достъпа до здравни системи, до цялостна ефикасност, 
ефективност и устойчивост на здравния сектор. 
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ЗАВЕДЕНИЯ ЗА ПЪРВИЧНА МЕДИЦИНСКА 
ПОМОЩ 

Заведенията за първична медицинска помощ предста-
вляват специализирани здравни институти, в които работят 
общопрактикуващите лекари. 

В световната практика са се утвърдили три типа заведе-
ния за първична медицинска помощ:

1. Индивидуални практики за първична медицинска 
помощ (амбулатория)

2. Групови практики за първична медицинска помощ 
(амбулатории)

3. Здравни центрове за първична медицинска помощ.
Заведенията за първична медицинска помощ могат да 

имат частен, публичен или държавен статут, в зависимост 
от собствеността на ресурсите и системите за финансиране 
(бюджетно, здравноосигурително, непосредствени лични за-
плащания и др.). 

Създаването на тези здравни заведения става съобраз-
но определени правила и норми, включени в различни зако-
ни (специални за лечебните заведения или общи за разкри-
ването и дейността на икономическите субекти). 

В България разкриването на заведенията за първична 
медицинска помощ и тяхната дейност става по правилата и 
нормите, определени в Законите за: лечебните заведения, 
здравното осигуряване, здравето и Търговския закон.

В индивидуалните практики за първична медицинска по-
мощ работи един лекар, подпомогнат от малък основен екип, 
който непрекъснато обслужва хората от общността, които са 
го избрали. 

Ефикасна и ефективна общомедицинска помощ може да 
се постигне само ако съществува баланс между капацитета 
на практиката и броя на хората, които тя обслужва. Счита се, 

14
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че това може да се постигне, като броят на хората, избрали 
общопрактикуващия лекар, е между 1500-2500 души. Във ви-
сока степен това зависи и от възрастовата структура и плът-
ността на териториално разпределение на населението (напр. 
преобладаване на възрастното население или малките деца, 
планински райони, лоша пътна инфраструктура и др.).

Груповата практика за първична медицинска помощ 
представлява сдружение от няколко общопрактикуващи ле-
кари, като всеки един от тях обслужва хората от общността, 
които са го избрали. Предимството на груповата практика е, 
че поради съвместната работа на общопрактикуващите ле-
кари могат по-добре да бъдат използвани материалните ре-
сурси (помещения, апарати и др.), да се създават разширени 
екипи от персонал, които да включват повече сътрудници от 
различни области (рецепционист, рехабилитатор, диетолог и 
др.). При груповите практики много по-лесно се организира 
непрекъснатото медицинско обслужване през нощните часо-
ве на денонощието и през почивните дни от седмицата.

В страните с добре развити системи за първична медицин-
ска помощ груповите практики представляват повече от 90% от 
всички практики. В нашата страна групови са само около 20% от 
разкритите практики за първична медицинска помощ.

Здравните центрове за първична медицинска помощ са 
заведения, в които, освен общопрактикуващи лекари, рабо-
тят и лекари от някои основни специалности (акушер-гине-
колог, педиатър) и са разкрити малки диагностични сектори 
– клинична лаборатория, образна диагностика (Испания, Ве-
ликобритания, Германия и др.). 

Отношенията между общопрактикуващите лекари и спе-
циалистите в здравните центрове не се различават от тези, 
които са създадени, когато практиката е индивидуална или 
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групова и ползва специалисти от останалите части на здрав-
ната система.

Здравните центрове имат предимство, че създават ус-
ловия по-бързо и за по-кратко време да се обслужи основна-
та част на болните, когато те се нуждаят от извършване на 
основните видове изследвания или от консултации от специ-
алистите.

В някои страни, като например Великобритания, Австра-
лия и др., се извършва процес на интеграция на заведения-
та за първична медицинска помощ, които се обединяват в 
“тръстове”, които ги представят пред държавата, публичните 
и професионалните организации. В тръстовете практиките 
за първична медицинска помощ не са загубили своята авто-
номност и финансова самостоятелност.

Заведенията за първична медицинска помощ започват 
да работят след регистрация в Районния център по здраве-
опазване и това може да стане само при условие, ако те от-
говарят на редица условия, включително и на медицинските 
стандарти по обща медицина, одобрени от Министерството 
на здравеопазването.

Според Търговския закон на нашата страна индивиду-
алните амбулатории за първична медицинска помощ се ре-
гистрират като еднолични фирми със собственик общопрак-
тикуващия лекар.

Груповите амбулатории за първична медицинска помощ 
се регистрират като събирателни дружества или дружества 
с ограничена отговорност (ООД). 

В някои европейски страни практиките за първична ме-
дицинска помощ се разкриват от местни териториални струк-
тури (общините), а общопрактикуващите лекари са наети 
като служители (Финландия, Швеция и др.). 
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УПРАВЛЕНИЕ И ФИНАНСИРАНЕ 
НА ЗАВЕДЕНИЯТА ЗА ПЪРВИЧНА 
МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

1. Управление на практиката за първична 
медицинска помощ. Общопрактикуващият 

лекар като мениджър
Заведенията за първична медицинска помощ (индиви-

дуални и групови амбулатории) са организирани и подреде-
ни производствени системи, които могат да извършват опре-
делен „пакет” от медицински и немедицински дейности.

Практиките, за да могат да извършват дейности, е не-
обходимо да притежават „различни по вид, характер и коли-
чество ресурси”: 

– Човешки – общопрактикуващи лекари, медицински 
сестри и акушерки и др.

– Материални – сгради, апарати, инструменти и др.
– Финансови – първоначален капитал, приходи, разхо-

ди, печалба и др.
– Информационни – факти и данни за здравето на хо-

рата, за състоянието на външната среда (политическа, ико-
номическа, правна и др.).

В технологичната верига на дейност на практиката за пър-
вична помощ са включени всички елементи и функции на една 
отворена и динамична производствена система (фиг. 31).

Общопрактикуващият лекар, като собственик на практи-
ката и като основен изпълнител, трябва да осигури и подре-
ди ресурсите, да организира извършването на дейностите, 
които да съответстват на потребностите на хората, и с това 
да осигури възможности за постигането на различните видо-
ве цели (стойности на конкретни резултати).

15
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Ресурси Процеси Резултати 

Човешки 
Материални 
Финансови  
Информационни 

Клинични 
Превантивни 
Икономически  
Медико-социални и др. 

Медицински 
Здравни 
Икономически 
Социални 

Фиг. 31. Технологичен модел на практика за първична медицинска 
помощ

Освен това общопрактикуващият лекар трябва да адап-
тира практиката и нейната дейност към изискванията на 
„външната среда” (административна, икономическа, про-
фесионална и др.). Тя поставя определени правила, норми 
и стандарти за разкриване, дейност, финансиране и др. за 
спазване от заведенията за първична медицинска помощ.

Извършването на дейности, които по своя характер са 
„различни от медицината”, прави общопрактикуващия лекар 
да изпълнява ролята на мениджър на своята практика.

Управлението на практиката за първична медицинска 
помощ е специфична и сложна дейност, която може да бъде 
определена по различни начини. Сравнително най-просто и 
лесноразбираемо е определението: 

„Управлението на практиката за първична медицин-
ска помощ е съзнателен и целенасочен процес, който 
включва съвкупност от специфични дейности, извърш-
ването на които осигурява нейното ефективно, ефикасно 
функциониране и резултативност при наличните ресур-
си и конкретни външни условия (здравно-политически, 
икономически, правни и др.)”.

 При управлението, като дейност, задължително трябва 
да се извършват, най-малко, следните действия: 
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– да се създава организираност, т.е. подреденост на ре-
сурсите и дейностите

– да се определят цели и решения за тяхното постига-
не

– да се мобилизират, координират и мотивират хората
– да се използват специални техники и процедури (раз-

лични от диагностиката, лечението, профилактиката и др.).
При управлението на практиката за първична медицин-

ска помощ общопрактикуващият лекар изпълнява няколко 
основни функции, чийто конкретен вид съответства на ней-
ната мисия и характер на производствена дейност:

– целеполагане – т.е. определяне на стратегическите 
(далечни) и оперативните (близки) цели (медицински, иконо-
мически, професионални и др.)

– вземане на решения с какво и как да бъдат постигна-
ти целите

– планиране – изготвяне на различни видове планове, 
т.е. дейности, които трябва да бъдат извършвани и изпълне-
ни в бъдеще

– организиране на изпълнението на дейностите – раз-
пределение и възлагане или самостоятелно изпълнение на 
различните видове медицински и немедицински дейности

– координиране – съгласуване на дейностите, извърш-
вани от различните видове медицински и немедицински спе-
циалисти в практиката

– мотивиране – прилагане на различни средства за 
стимулиране, активиране, кариерно развитие на сътрудни-
ците на практиката

– контролиране – извършване на различни видове одит 
за получаване на информация за изпълнение на задачите и 
задълженията
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– анализиране и оценяване – анализи и оценки за ко-
личеството и качеството, ефективността, ефикасността на 
медицинските и немедицинските дейности и техните резул-
тати

– коригиране – вземане на решения за конкретни дей-
ности за отстраняване на дефектите в организацията на дей-
ността в практиката и на постиганите резултати.

Общопрактикуващият лекар изпълнява съвкупността от 
управленски функции едновременно със своята пряка про-
изводствена дейност, което може да се представи като един 
смесен и непрекъснат процес.

Фиг. 32. Цикъл на управление в общата медицинска практика 
(по A. Stephenson)

 Общопрактикуващият лекар при управлението на сво-
ята практика трябва да „осигурява” възможности за извърш-
ване на дейности и постигане на резултати, които да съот-
ветстват на потребностите и на очакванията на пациентите, 
на медицинските стандарти и на правилата за добра меди-
цинска практика.

При тази дейност общопрактикуващият лекар дава отго-
вор на няколко въпроса:

Одити/анализи
и оценки

Коригиране Планиране

Организиране

Изпълнение Мотивиране

Одити/анализи 
и оценки
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• какво да се направи?
• как да се направи?
• кой да го направи?
• кога да се направи?.
И едновременно с тези отговори той създава условия за 

тяхното изпълнение.
Общопрактикуващият лекар, за да може да извършва 

ефективно управление, трябва да притежава специфична 
компетентност в областите на здравния мениджмънт, ико-
номиката на първичната медицинска помощ, психологията и 
социологията на управлението и др.

В много страни в груповите практики (амбулатории) съ-
ществува длъжността мениджър, който изпълнява основни-
те управленски функции. Така се намалява натовареността 
на общопрактикуващия лекар за извършване на „немедицин-
ски” дейности (Великобритания, Швеция, Австралия, Испа-
ния и др.).

Практиката в тези страни показва, че изпълнението на 
управленските дейности от специално подготвен мениджър 
води до сериозно подобряване на ефективността и ефикас-
ността както на управлението, така и на медицинските и ико-
номическите дейности на практиката.

Особено значение за успеха на всяка практика за пър-
вична медицинска помощ има създадената „организационна 
култура”. Тя представлява съвкупност от основни ценности, 
вярвания, допускания и др., които се „изповядват” от целия 
персонал, а това води до създаването на продуктивно инди-
видуално и бизнес поведение.

Организационната култура на практиката в голяма сте-
пен съответства на „културата” на общопрактикуващия ле-
кар, която в много отношения се различава от тази на оста-
налите групи лекари.
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При управлението общопратикуващият лекар спазва 
различни правила и норми, включени в основните закони 
и наредби, които регламентират дейността на заведенията 
за първична медицинска помощ (законите за лечебните за-
ведения, здравното осигуряване, НРД и др.). Те определят 
статута, видовете дейности, финансирането, отношението с 
държавните органи и професионално-съсловните организа-
ции, данъчно-осигурителните институции и др. Тяхното не-
познаване и неизпълнение довежда до сериозни професио-
нални, правни, икономически и др. проблеми за общопракти-
куващия лекар и неговата практика.

2. Финансиране на заведенията за първична 
медицинска помощ

Практиката за първична помощ освен производствена 
представлява и специфична икономическа система.

Финансирането и икономиката на заведенията за пър-
вична медицинска помощ във висока степен зависят от тях-
ната собственост и от системите на финансиране, като съче-
танието може да бъде:

1. Частно лечебно заведение с частно финансиране (от 
пациенти, компании за медицинско застраховане – САЩ)

2. Частно лечебно заведение с публично финансиране 
(от държавен или общински бюджет, компании за задължи-
телно здравно осигуряване – Великобритания)

3. Частно лечебно заведение със смесено финансиране 
– публично-частно (от пациенти, държава, здравноосигури-
телни компании – България)

4. Публични здравни заведения с публично финансира-
не (от общини, държава – Финландия)

5. Публични здравни заведения със смесено финанси-
ране (от общини – Швеция)
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6. Частни и публични здравни заведения със смесено 
финансиране (от пациенти, здравноосигурителни компании, 
държава – Испания).

В нашата страна общопрактикуващият лекар може да 
разкрие практика за първична медицинска помощ, като частно 
здравно заведение (еднолична фирма, събирателно дружест-
во или ООД), само ако има специалност по обща медицина. 

При разкриване на практика за първична медицинска по-
мощ предварително трябва да бъдат изпълнени условията, 
определени със Закона за лечебните заведения и медицин-
ските стандарти и други поднормативни документи на НЗОК 
и МЗ (наличие на собствена сграда или наети помещения, 
наличие на медицинска апаратура, наета медицинска апара-
тура и др.). Спазването на тези норми и стандарти изисква от 
общопрактикуващия лекар да има предварителен собствен 
или привлечен капитал (основно банков), което много често 
е сериозно препятствие, особено за младите лекари. 

В някои страни с публично здравеопазване разкриване-
то на практиките за първична помощ е задължение на общи-
ните и държавата и в тях общопрактикуващият лекар работи 
като наемен служител.

Финансирането на заведенията за първична медицин-
ска помощ става от няколко финансови източника, твърде 
различни в отделните страни:

– компаниите за задължителното здравно осигуряване 
(в България НЗОК)

– компаниите за доброволно здравно осигуряване 
– компаниите за медицинско застраховане
– плащания от пациентите (напр. потребителска такса в 

България) или „цена” за определен вид дейност
– фирми 
– дарения, заплащане за проведено обучение и др. 
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В България основен източник на финансиране на заве-
денията за първична медицинска помощ е НЗОК, която оси-
гурява около 90% от техните приходи.

Финансовите и производствени отношения между заве-
денията за първична медицинска помощ и НЗОК, като осно-
вен източник на финансиране, се уреждат в съответствие с 
правилата на НРД (сключен между БЛС и НЗОК) и в индиви-
дуалния договор, сключен между тях и РЗОК.

За заплащане на дейностите, извършвани в заведени-
ята за първична медицинска помощ, се използват няколко 
системи:

1) заплащане „на глава” – капитация, т.е. на човек за го-
дишно обслужване (за определен пакет от медицински дей-
ности, регламентиран от МЗ)

2) заплащане за дейност (профилактичен, диспансерен 
преглед, имунизация и др.)

3) заплащане на право за потребление (потребителска 
такса).

През последните години се увеличиха размерите на па-
ричните потоци (приходите), които постъпват в заведенията 
за първична медицинска помощ за извършените дейности, 
но все още те са недостатъчни, за да бъдат създадени всич-
ки условия за съвременна медицинска помощ.

Наблюдава се тенденция за намаляване на относител-
ния дял на плащанията за капитация и увеличаване на този 
за дейност, като се установяват отношения между тях 60/40%, 
които вероятно ще се променят и ще достигнат 40/60% от об-
щия размер на плащанията през следващите години.

Размерът на заплащанията се определя по различен на-
чин, като в нашата страна това става чрез договаряне между 
НЗОК и БЛС, което засега е твърде емпирично, а не става 
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след информация от специализирани научно-икономически 
изследвания.

При своята дейност заведенията за първична медицин-
ска помощ извършват различни видове разходи. Най-голям 
размер и относителен дял имат: 

• възнагражденията за нает персонал (медицински сес-
три, акушерки, общопрактикуващи лекари и др.)

• битовите разходи – заплащане за наем, ток, отопле-
ние и др., разходи за медицински консумативи и др.

• разходите за осигурителни вноски, данъци и др.
Общопрактикуващият лекар като собственик на практи-

ката за първична медицинска помощ (еднолична фирма или 
дружество с ограничена отговорност) не получава „заплата” 
в нейния общоприет смисъл. В края на годината (или друг 
период) неговият доход е равен на получената печалба (в 
лева), която е остатъчната сума между приходите и разхо-
дите на практиката. Този доход общопрактикуващият лекар 
използва за лично потребление, инвестиции за подобряване 
на условията и развитие на практиката и др., според своите 
решения и бизнес приоритети. 

Икономиката на първичната медицинска помощ е изо-
ставаща област в икономиката на здравеопазването, като 
цяло. Това е причина в нашата страна да няма данни за 
стойности на основните икономически показатели на заве-
денията за първична медицинска помощ, включително и за 
икономическата и медицинската ефективност и ефикасност.
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