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АРТЕРИАЛНА ХИПЕРТОНИЯ В ДЕТСКА ВЪЗРАСТ

Л. Маринов, Т. Маринова, С. Маринов
Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“

УМБАЛ „Св. Марина“ - Варна

ARTERIAL HYPERTENSION IN CHILDHOOD
L. Marinov, T. Marinova, S. Marinov

Medical University of Varna
University Hospital for Active Treatment "St. Marina" - Varna

Abstract: The contemporary medical science acquires more and more knowledge about arterial 
hypertension in adolescence. The importance of AH in this age groups defines its contribution to the 
present epidemiology of cardiovascular diseases.

Our purpose is to demonstrate the contemporary trends in treatment of children with hyper-
tension. 

The serious cardiovascular complications like myocardial infarction, stroke, kidney and 
heart failure are extremely rare in childhood. Nevertheless clinical experience shows that the de-
crease in high AH in life-threatening conditions as acute cardiac failure, hypertension encephalopa-
thy and malign hypertension improves survival chances and lessens consequences.

The beginning of anti-hypertension treatment should not to be based only on values of AH, 
but on the presence and lack of target organs damage, risk factors and accompanying diseases.
Keywords: arterial hypertension, childhood, hypertensive crisis.

ВЪВЕДЕНИЕ
Възможно е да се установи наличието 

на субклинични органни увреждания чрез 
маркери, много по-чувствителни от тези, 
които бяха на разположение преди години. 
Откриват се начални функционални и 
структурни органни промени, като по този 
начин се постига по-прецизна оценка на 
клиничната значимост на съществуващите 
отклонения от нормалното артериално на-
лягане. 

Подрастващите с артериалната хипер-
тония (АХ) в България са (5– 6)% [1, 2].

Класификацията на артериалното на-
лягане (АН) и АХ за децата и юношите в 
Европа са дадени в първото европейско 
ръководство за поведение при деца и юно-
ши с високо артериално налягане на Евро-
пейското дружество по хипертония - Man-
agement of high blood pressure in children and 
adolescents: recommendations of the European 
Society of Hypertension, 2009 г. [7].

ИЗЛОЖЕНИЕ
АН се класифицира като нормално, 

високо нормално и хипертония. На табл.1 е 
представена класификацията на АН за деца 

и юноши.
Класификацията на АХ я определя ка-

то първична, или есенциална, и вторична, 
или симптоматична. И при подрастващите, 
както при възрастните, големият дял се па-
да на есенциалната хипертония – в 85 – 90 
% и на вторичната АХ в 10 – 15 %.

Според тежестта на органните увреж-
дания АХ се определят стадиите на хипер-
тонията.

Първи стадий – АХ без белези за
органно увреждане.

Втори стадий – АХ с поне един от 
следните белези за органно увреждане: 
лявокамерна хипертрофия, микроалбуми-
нурия, структурни съдови промени.

Трети стадий – АХ с органни увреж-
дания като: СН, стенокардия, инфаркт на 
миокарда, церебрални инциденти, мозъчен 
инсулт, промени в съдовете на очните дъна 
- хеморагии и ексудати с или без едем на 
папилата, бъбречна недостатъчност - серу-
мен креатинин над 2,0 mg/dl, съдови ус-
ложнения - дисекираща аневризма на Ао, 
симптомно артериално оклузивно заболя-
ване.
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Таблица 1

Артериалното налягане трябва да се 
измерва при всички над тригодишни деца, 
които посещават лекарския кабинет. Пре-
поръчителният метод е аускултаторният, 
отчита се по фазите на Коротков - K1 за  
отчитане на систолното  АН и K5 за диас-
толното АН. Основно изискване е да се

използва маншета с подходящ размер спо-
ред  ширината на ръката (40 % от обикол-
ката) и дължината й (4 х 8 см, 6 х 12 см, 9 х 
18 см, 10 х 24 см, за да покрива 80-100 % от 
обиколката на ръката). [7].

Алгоритмът за диагностично поведе-
ние е представен на фиг. 1.

Фигура 1
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АН се определя от работата на сърце-
то и периферното съдово съпротивление. 
Работата на сърцето е резултат от сърдеч-
ната честота и ударния обем. Последният се 
определя от преднатоварването, следнато-
варването и миокардния контрактилитет.

Патогенезата на хипертоничната кри-
за (ХК) е многофакторна. Факторите, които 
са в основата за нейното възникване, са 
повишеният оксидативен стрес и ендотел-
ната дисфункция на възпалението [9].

Оформя се порочен кръг с освобожда-
ване на вазоактивни пептиди, симпатикусо-
ва свръхактивност и задръжка на течности. 
Това довежда до нарушена ендотелна фун-
кция, възникване на възпалителна реакция, 
задълбочаване на исхемията и ендотелно 
увреждане [5, 7].

Всичко това предизвисва промени в
микроциркулацията [5], представящи се 
основно с:

 Нарушен вазомоторен тонус -
причина за повишена вазокон-
стрикция и/или намалена вазо-
дилатация;

 Структурни промени в артери-
оларните кръвоносни съдове –
увеличено съотношение дебе-
лина на стената/лумен, което 
води до повишена ригидност 
на съдовата стена;

 Микроваскуларна рарефика-
ция, т.е. намалена плътност на 
артериолите и капилярите.

Две големи групи фактори (гене-
тични и фактори на средата) въздействат 
върху различни органи и системи, които 
стават съучастници във възникването на 
хипертонията, а при нейното стабилизиране 
стават нейни жертви. 

Това са прицелните органи на хипер-
тонията – съдове,  мозък, сърце, бъбреци. 

Като резистентна хипертония се оп-
ределя тази, при която терапевтичен план, 
включващ мерки за начина на живот и при-
ема на най-малко три медикамента, вклю-
чително диуретик в адекватни дози, не ус-
пява да понижи стойностите на САН и 
ДАН до целевите [4]. Веднъж потвърдена и 
с 24-АМАН, резистентната хипертония при 
децата и юношите почти неизменно показ-
ва наличието на вторична хипертония.

Най-често ХК (спешна или неотлож-
на) е свързана с тежка вторична хиперто-
ния. На фиг. 2. са представени най-честите 
причини за хипертония във възрастов ас-
пект [7].

Едно от най-сериозните усложнения 
на високото артериално налягане при под-
растващите е хипертоничната криза. По 
литературни данни честота й в детска въз-
раст е 1 – 3 %.

.

Фигура 2
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Хипертонична криза
Хипертоничната криза (спешна или 

неотложна) е животозастрашаващо състоя-
ние, свързано с тежка хипертония. 

Кое състояние може да се определи 
като хипертонична криза? 

Това е рязко, внезапно повишаване на 
артериалното налягане над обичайните за 
конкретния пациент стойности, съпроводе-
но със засилен спазъм на кръвоносните съ-
дове или увеличение обема на циркулира-
щата течност в кръвоносните съдове със 
стойности на АН ≥ 160/105 mm Hg за въз-
растта до 10 г. и АН ≥ 170/110 mm Hg за 
възрастта над 10 г. 

Клинично се изявява с хипертонична 
енцефалопатия - главоболие, промени в 
зрението, гадене / повръщане, епистаксис, 

сърцебиене, различна по степен промяна на 
съзнанието. При някои от пациентите е на-
лице гръдна болка. 

Разбираемо в детската възраст по-
рядко се срещат хипертонична левокамерна 
сърдечна недостатъчност, остър коронарен 
синдром, дисекация на аортата, исхеми-
чен/хеморагичен мозъчно-съдов инцидент.

Спешната хипертонична криза се оп-
ределя като тежка хипертония, усложнена с 
остра дисфункция на таргетните органи 
(мозък (ЦНС), бъбреци  или сърце). 

Неотложната хипертонична криза се 
определя като тежка хипертония без остра 
дисфункция на таргетните органи.

На фигура 3. е представен алгоритъ-
мът на поведение при дете с хипертонична 
криза.

Фигура 3

Деца със спешни хипертонични със-
тояния трябва да бъдат лекувани в специа-
лизирана клиника или в интензивно отде-
ление, за да се осигури наблюдение и под-
държане на жизненоважните  органи. 

Лечебната стратегия включва неза-
бавно понижаване на АН с цел  огранича-
ване увреждането на таргетните органи, но 
не прекалено бързо, за да не се предизвика 
хипоперфузия на жизненоважни органи 
(главно мозъчна хипоперфузия с невроло-

гични последствия) [6].
След първоначалното лечение трябва 

да се извърши внимателна оценка на състо-
янието на НС (мозък), ССС, бъбреци. 

Няма експериментални доказателства, 
върху които да се основават препоръките за 
оптималната скорост на понижение на АН.

От клиничен  опит се знае, че АН 
трябва да се понижава с  не повече от 25-30 
% през първите 6-8 часа, последвано от 
постепенно понижаване през следващите 
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24-48 часа. По-бързото нормализиране на 
АН трябва строго да се избягва, тъй като 
това може да причини повече вреда, откол-
кото хипертонията сама по себе си, и да 
доведе до хипоперфузия на жизнено важни 
органи с мозъчна, коронарна, бъбречна ис-
хемия [4].

Деца с хипертонични спешни състоя-
ния следва винаги да бъдат лекувани с ве-
нозно приложение на медикаментите, в 

специализирана детска клиника или в ин-
тензивно детско отделение. По-безопасно е 
приложението на продължителна инфузия в 
сравнение с  болусно приложение и рязко 
спадане на АН, което да доведе до хипото-
ния с хипоперфузия.

На Таблица 2. са представени антихи-
пертензивни медикаменти, използвани в 
спешната хипертензинология при деца и 
юноши.

Таблица 2.

Нитропрусид, натрий и лабеталол са 
сред най-често използваните медикаменти 
при спешни хипертензивни състояния при 
деца. След овладяване на спешната 

хипертонична криза лечението продължава 
с перорални препарати.

С последните могат да бъдат лекувани 
и неотложните хипертензивни състояния.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трябва да се отбележи, че хиперто-

ничната криза в детска и юношеска възраст 
е значително по-рядка. Наблюдава се в 1 до 
3 %. 

Въпреки че хипертоничната криза е 

животозастрашаващо състояние, при ранно 
поставена диагноза, адекватно поведение и 
лечение настъпването на фатален изход или 
сериозни и трайни увреждания се свежда 
до минимум.
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ГРЪДНА БОЛКА В ДЕТСКАТА ВЪЗРАСТ

Л. Маринов, Т. Маринова, С. Маринов
Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“
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CHEST PAIN IN CHILDHOOD
L. Marinov, T. Marinova, S. Marinov

Medical University of Varna
University Hospital for Active Treatment "St. Marina" - Varna

Abstract: The chest pain in the childhood is a frequent and alarming problem which is a reason the 
child and its frightened parents to go to their general practitioner or to the emergency room and 
sometimes to the paediatric cardiologist.

The purpose of our study is to demonstrate the main etiologic factors and differential diag-
nosis in children with chest pain and also to evaluate the choice of medical treatment.

In the study were presented different kind of pain and their best diagnostic criteria: laborato-
ry tests, clinical  and instrumental examinations.

The chest pain in the childhood is very often a benign symptom but rarely it is accompanied 
by life-threatening diseases. Therefore it is very important to know the reason for the chest pain.
Keywords: chest pain, childhood, ECG, EchoCG.

ВЪВЕДЕНИЕ
Гръдната болка (ГБ) в детската въз-

раст е често и алармиращо оплакване, което 
води детето и уплашените му родители при 
личния лекар или в звената за спешна по-
мощ, както и нерядко при специалиста -
детски кардиолог. 

Асоциацията между гръдната болка и 
коронарната патология при възрастни е 
причина за уплаха от страна на родителите 
в подобни случаи, макар че тази патология 
е рядкост в детската възраст. [1]

Гръдната болка (ГБ) при децата е най-
често бенигнен симптом, но макар и рядко 
е съчетана със застрашаващи живота забо-
лявания, затова наличието й налага оценка 
на алармиращите признаци и изключване 
на сериозна причина за нея. Съществуват 
два типа гръдна болка - кожна (кожно-
мускулна) и висцерална.

Кожна болка - кожата е богато инер-
вирана със сетивни влакна и по тази причи-
на кожната болка типично се описва като 
остра и пронизваща. Болката е обикновено 
добре локализирана и може да бъде прово-
кирана от стимул, приложен в същата об-

ласт. Продължителността е често кратка и 
следва непосредствено някакъв стимул.

Висцерална болка - вътрешните орга-
ни са по-слабо инервирани. Затова висце-
ралната болка е по-дифузна и се описва 
като тъпа, стягаща, изгаряща или като чув-
ство за тежест. Висцералната болка може 
да продължи часове, с периоди на увелича-
ваща се интензивност и на затихване.

Исхемична болка - типично болката 
при миокардна исхемия е с кратка продъл-
жителност, нараства постоянно до пиков 
интензитет с характерна ирадиация и след 
това намалява. Най-честите причини за ГБ 
в детска възраст при липса на данни за 
предходна травма са: идиопатична, добро-
качествена – най-честа; мускулно-скелетна, 
костохондрит/миозит, кашлица или респи-
раторни инфекции –  бронхит, пневмония, 
плеврит, бронхиална астма, гастроезофаге-
ален рефлукс, идиопатична.[6]

ИЗЛОЖЕНИЕ
ЕТИОЛОГИЧНИ ПРИЧИНИ ЗА 

ИЗВЪНСЪРДЕЧНАБОЛКА
Мускуло-скелетни причини - мускул-

на болка от претоварване, костохондрит, 



Медицина

Известия на Съюза на учените – Русе • Серия 4 • Медицина и екология 2013
14

цервикални ребра, синдром на плаващото 
ребро, травма или насилие, фрактура или 
контузия на ключица или ребра, синдром 
на свръхчувствителен мечовиден израстък, 
синдромът на прекордиално захващане 
(precordial catch syndrom), миозит, остеоми-
елит, рабдомиосарком, спондилоза, спон-
дилолистеза, анкилозиращ спондилит, дис-
кова херния, радикулит, сколиоза, транс-
верзален миелит, менингеом на гръбначния 
мозък, деформитети на гръдния кош. [14]

Белодробни причини – пневмония, 
трахеит, бронхит, бронхиална астма, муко-
висцидоза, плеврит, плевродиния, пневмо-
торакс или пневмомедиастинум, белодроб-
на емболия, белодробен инфаркт, първично 
или вторично неоплазмено заболяване, ас-
пирация на чуждо тяло, медиастинални 
тумори.

Гастроинтестинални причини – езо-
фагит, дивертикул на хранопровода, спазъм 
на хранопровода, ахалазия, хиатална хер-
ния,  гастроинтестинален рефлукс, гастрит, 
язвена болест, поглъщане на чуждо тяло, 
холецистит, субдиафрагмален абсцес.

Болести на гръдните жлези – гинеко-
мастия, мастит, мастопатия,  аденокарци-
ном.

Медиастинални тумори – лимфогра-
нуломатоза, Т-клетъчен лимфом, тимом, 
тимолипом, тератом, липосарком.

Отравяния с кокаин, тютюн,  амфета-
мини, симптоматични деконгестанти.

Други причини - захарен диабет, хи-
пертиреоидизъм, муковисцидоза, невро-
фиброматоза, синдром на Marfan, синдром 
на Ehlers-Danlos, хомоцистинурия, ехино-
кокоза, херпес зостер, бета-таласемия, сре-
диземноморска треска, хиперкоагулацион-
ни синдроми (БТЕ) [7, 8, 11].

Задълбочената анамнеза е от същест-
вено значение за уточняване на причината 
за гръдната болка. 

Данните трябва да се събират мето-
дично и внимателно да се избягват прибър-
зани заключения и назначаване на ненужни 
изследвания. Щателно да се разпита за ха-
рактера на ГБ – интензивност, продължи-
телност, локализация, ирадиация, както и за 
фактори, които я провокират или облекча-
ват. Така например, мускулно-скелетната 
болка може да се провокира от специфично 

движение или положение. Болката, която 
пробужда детето през нощта или настъпва 
непосредствено след прием на храна, подс-
казва езофагеален произход. Студ, стрес 
или усилие също могат да предизвикат ГБ. 
Трябва да се разпита за симптоми на възпа-
лително заболяване – фебрилитет, кашлица, 
задух, които насочват към белодробна при-
чина за болката. Необходимо е да се събе-
рат сведения за лекарствата, които приема 
детето - специална насоченост към проти-
возачатъчни препарати, медикаменти, 
дразнещи стомаха, консумация на алкохол, 
тютюнопушене, употреба на стимуланти 
или наркотици.  Специално внимание да се 
отдели на стресови ситуации.

В миналата анамнеза трябва насочено 
да се разпита за подлежащо сърдечно забо-
ляване или претърпяна сърдечна операция -
давност и следоперативен резултат. 

Анамнестичните данни за консумати-
вен синдром, бледост, уморяемост, загуба 
на апетит могат да насочат към неоплазме-
но заболяване. Анамнестично могат да се 
съберат данни за вече известно белодробно 
заболяване като астма или муковисцидоза, 
или кръвно заболяване като хемоглобиноза, 
или ендокринно заболяване – диабет, хи-
пертиреоидизъм. По този начин могат да се 
ограничат диагностичните търсения и да се 
избегнат ненужни изследвания. Задълбоче-
ното и пълно клинично изследване е от съ-
ществено значение за изясняване на подле-
жащата причина за ГБ. 

Преди да се посегне към слушалката, 
трябва да се обърне особено внимание на 
общото състояние на пациента – спокойно 
дете в неувредено състояние или  страдащо, 
неспокойно, объркано или отпуснато, феб-
рилно, интоксикирано, в тежко увредено 
състояние. Внимателно трябва да се палпи-
ра цялата гръдна стена, мускулатура, гърди, 
гръдна кост, мечовиден израстък, ребра, за 
да се установи източникът на болката и да 
се опита нейното провокиране.

Изследването трябва да включва бе-
лодробен статус: честотата на дишане, дис-
пнея, отслабено или липсващо дишане, 
плеврално триене, бронхоспазъм, хрипове. 
Палпацията на корема може да открие бол-
ков синдром или органомегалия. Крайни-
ците да се огледат за наличие на оток, за-
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червяване или цианоза.
При изследване на сърдечно-съдовия 

статус трябва да се търсят белези на сър-
дечна недостатъчност (тахипнея, хепатоме-
галия), шумова находка, артериално наля-
гане и напълненост на пулса на горните и 
долните крайници, да се обърне внимание 
на сърдечната честота, евентуално наличие 
на аритмия, на глухи сърдечни тонове, на 
перикардно триене.  [4, 10]

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ГБ при децата е честа и в болшинст-

вото от случаите доброкачествена. По-
често причините са с извънсърдечна етио-
логия. Задълбочената анамнеза, оценката на 
общото състояние и физикалното изследва-
не най-често са достатъчни за откриване на 
редките животозастрашаващи причини за 
ГБ, които изискват спешна специализирана 
консултация и лечение.
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КАРДИОЛОГИЧНИ МЕДИКАМЕНТИ В ПЕРИОПЕРАТИВНИЯ ПЕРИОД 
ПРИ НЕСЪРДЕЧНА ХИРУРГИЯ

О. Шербанов, Т. Недева
МБАЛ-Русе АД

CARDIOLOGICAL MEDICATIONS IN THE PERIOPERATIVE PERIOD FOR 
NON-CARDIAC SURGERY

O. Scherbanov, T. Nedeva
Hospital Ruse

Abstract: In the daily practice of anesthesiologists and cardiologists preparation of patients with 
concomitant cardiovascular diseases for non-cardiac surgeries is common and always a real chal-
lenge. The aim is not only to ensure maximum comfort for the patient, but also to minimize cardio-
vascular complications in the perioperative period. The choice is  among the many medications tak-
en by the patient, which will be suspended for any length of time and when to re-engage in treat-
ment, and those which remain in what form to apply and in what dosage regimen.
Keywords: non-cardiac surgeries, cardiovascular diseases, perioperative cardiovascular complica-
tions.

ВЪВЕДЕНИЕ
Застаряването на населението в стра-

ните от Европейския съюз е отдавна извес-
тен факт. Предвид миграционните процеси,
тази тенденция е особено изразена в „по-
бедните” държави на континента, каквато е 
и България. Променя се профилът на паци-
ентите, подлагащи се на несърдечни хирур-
гични интервенции, и се повишава рискът 
от сърдечносъдови усложнения в ранния и 
късния периоперативен период.  Това нала-
га все по-голямо внимание върху проблема 
с периоперативните сърдечно-съдови ус-
ложнения и тяхното превениране. На пръв 
поглед чисто кардиологичен, проблемът 
налага мултидисциплинарен подход и ко-
муникативност между пациенти, лични 
лекари и терапевти, анестезиолози, консул-
тиращи кардиолози и хирурзи. Целта е не 
просто да се осигури „оцеляването” на па-
циента в периоперативния период, но и да 
се подобри дългосрочната му прогноза по 
отношение наличните сърдечно-съдови 
заболявания.

Една значителна част от възрастното 
население е с изразен коморбидитет и при-
ема разнообразни медикаменти. Логично 
възниква въпросът: Кои от тези медикамен-
ти трябва да се спрат предоперативно, в 
какви срокове да се спрат и на кой етап 
следоперативно отново да се включат в 

терапията на пациента? Важно е също така 
да се реши дали временно спрените меди-
каменти трябва да бъдат адекватно замес-
тени от други в периоперативния период и 
в какъв дозов режим? Често в това отноше-
ние се дават противоречиви назначения от 
кардиолози и анестезиолози, което обърква 
персонала в хирургичните и реанимацион-
ни отделения.

Най-често използваните от пациенти-
те кардиологични медикаметни включват 
бета-блокери, нитропрепарати, инхибитори 
на ангиотензинконвертиращия ензим (АСЕ-
инхибитори), блокери на ангиотензиновите 
рецептори (АРБ), блокери на калциевите 
канали, 2-адренергични агонисти, статини, 
диуретици, антикоагуланти, антиагреганти 
и др. Част от тези лекарства играят важна 
роля в превенцията на периоперативните 
сърдечносъдови усложнения. Доказана е 
ролята в това отношение на бета-блокерите, 
АСЕ-инхибиторите, АРБ и статините.

ИЗЛОЖЕНИЕ
Периоперативният период е свързан с 

повишаване нивата на катехоламините и 
това увеличава риска от сърдечносъдови 
инциденти. В-блокерите със своя антиис-
хемичен, антиаритмичен и хипотензивен 
ефект редуцират риска от подобни инци-
денти. От значение е ранното им предопер-
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тивно включване (минимум една седмица 
преди операция) и постигането на опти-
мална  бета-блокада- достигане на сърдечна 
честота в рамките 60-70/мин при систолно 
артериално налягане >100мм Hg, като се 
отдава приоритет на В1-селективните пред-
ставители без вътрешна симпатикомиме-
тична активност и с по-дълъг полуживот. 
Стартирането с високи дози непосредстве-
но предоперативно, без титриране, може да 
резултира в периоперативна хипотензия и 
брадикардия, което при възрастни пациен-
ти повишава риска от мозъчносъдови ин-
циденти. При всички случаи обаче, терапи-
ята с В-блокери остава клас І индикация 
във всички препоръки за периоперативна 
медикаметнозна терапия, като при нужда се 
използват форми за парентерална употреба 
или таблетките се дават стрити през назо-
гастрична сонда [1, 2, 3]. Резонен е въпро-
сът за продължителността на лечението с 
В-блокери следоперативно. При пациенти 
със стенокардия, преживяли миокарден 
инфаркт, с данни за миокардна исхемия или 
множество рискови фактори за ИБС, е до-
казана ползата от дългосрочното лечение с 
В-блокери. При всички останали  препоръ-
чителният период е няколко месеца след 
операцията с цел редукция на късните сле-
доперативни сърдечносъдови усложнения.

АСЕ-инхибиторите и АРБ освен чис-
то хипотензивен ефект, притежават и анти-
атероматозен и противовъзпалителен такъв, 
което определя и органопротективния им 
ефект. Поради съобщения в литературата за 
тежки хипотонии периоперативно много 
автори в миналото препоръчваха тяхното 
спиране поне 24 часа преди операция.  Но 
са описани и много сериозни хипертонични 
кризи в такива случаи, особено при анамне-
за за дългогодишна трудно контролирана 
АХ. Сега се отчита, че повечето случаи на 
тежки периоперативни хипотонии се дъл-
жат на комбинираното приемане на меди-
каменти с диуретици и се препоръчва спи-
рането само на диуретиците, когато са 
предписани като хипотензивен медикамент, 
а към АСЕ-инхибиторите и АРБ да се под-
хожда строго индивидуално според съпътс-
тващия сърдечносъдов риск [1, 4].

Калциевите антагонисти основно се 
делят на две групи: дихидропиридини и 

недихидропиридини. Няма обширни ран-
домизирани проучвания за ползата от при-
ложението на калциевите антагонисти в 
периоперативния период. Данните основно 
почиват на метаанализи и те показват сиг-
нификантно по-ниска честота на епизодите 
на периоперативна миокардна исхемия (при 
приложение на Дилтиазем) и тези на над-
камерна тахикардия (при приложение на 
Верапамил), без да се достига статистичес-
ки значимо снижение в честотата на мио-
кардния инфаркт и съдречната смърт. Съ-
щите недихидропиридинови представители 
обаче имат доказан кардиодепресивен 
ефект и свързани с това ограничения в при-
ложението. Същевременно приложението 
на дихидропиридинови Са-блокери в пери-
оперативния период при някои пациенти с 
аневризма на аортата е свързано с увеличе-
на периоперативна смъртност. Всичко това 
показва, че са необходими големи проучва-
ния за ролята на Са-антагонисти в периопе-
ративния период при несърдечната хирур-
гия. Единствената категорична препоръка 
за тяхното приложение на този етап е в 
случаите на доказана ангина на Prinzmetal  
[1, 2].

Нитропрепаратите се използват за на-
маляване симптоматиката при стенокардия 
и/или прояви на сърдечна недостатъчност. 
Не са известни много проучвания за полза-
та на нитропрепаратите в периоперативния 
период, но известните досега показват ре-
дуциране на епизодите на исхемия, без да 
се наблюдава сигнификантно снижение в 
честотата на миокардния инфаркт или сър-
дечната смърт [1]. В България венозното им 
приложение периоперативно е разпростра-
нена практика с цел контрол на исхемията, 
артериалното налягане и/или проявите на 
сърдечна недостатъчност при липса на ве-
нозни форми на АСЕ-инхибитори и В-
блокери. 

Диуретиците, основно разделящи се 
на тиазидни, бримкови и калий-
съхраняващи се използват често в кардио-
логичната практика за лечение на хиперто-
ния и/или сърдечна недостатъчност. Тиа-
зидните аналози се използват предимно 
като антихипертензивни средства в ниски 
дози и тяхното приложение може временно 
да се прекрати периоперативно, като конт-
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ролът на артериалното налягане се осъщес-
твява с други парентерални медикаменти. 
Препоръчва се повторното им включване 
да стане едва при възможност за перорална 
терапия. [4]  От своя страна бримковите 
диуретици се предписват главно при проя-
ви на сърдечна недостатъчност. Тяхното 
приложение парентерално продължава в 
периоперативния период, като дозите се 
съобразяват с водно-електролитния баланс 
и наличната клиника на сърдечна недоста-
тъчност. Калий-съхраняващите диуретици 
се спират периоперативно, а електролитни-
ят баланс се поддържа с помощта на веноз-
ни инфузии на K+ и Mg2+  [1].

2-адренергичните агонисти редуци-
рат нивата на катехоламините в периопера-
тивния период. Повечето изследвания са 
показали редукция на общата смъртност и 
исхемията постоперативно при пациентите, 
ползвали α2-рецепторни агонисти, като 
тенденцията по отношение намаляване на 
общата смъртност се запазва дори до вто-
рата година след операцията.[5] Възмож-
ността за парентерално приложение допъл-
нително увеличава честотата на тяхното 
приложение периоперативно, особено при 
труден контрол на артериалното налягане, 
и това е залегнало в последните препоръки 
на Европейското и Американското кардио-
логично дружество [1, 2].

Статините са основни представители 
на т.нар. липидопонижаващи средства. Те 
притежават и плеотропни ефекти като спо-
собстват за стабилизирането на атерома-
тозните плаки. Това доведе до масовата им 
употреба в последното десетилетие с цел 
първична и вторична профилактика на сър-
дечносъдови  инциденти. Появиха се и съ-
общения за ползата от приложението им в 
периоперативния период при съдови ин-
тервенции [6]. Оптималният период за 
включването им е 30 дни преди операцията, 
а минималният такъв е 7 дни. Заради лип-
сата на венозни форми на приложение е 
препоръчително използването на статини с 
дълъг полуживот или бавно освобождаване 
в стомашно-чревния тракт: Аторвастатин, 
Розувастатин или Флувастатин XL, както и 
незабавното им повторно включване перо-
рално в следоперативния период [1].

Разнопосочни са мненията за ползата 

от приложението на Аспирин и други анти-
агреганти (Клопидогрел и др.) за редукция-
та на сърдечно-съдовите инциденти в пери-
оперативния период, особено когато тази 
полза се съпостави с повишения риск от 
хеморагии при приемащите антиагреганти. 
През 2006 г. в European Heart Journal са 
публикувани резултатите от мета-анализ на 
голям брой проучвания, показващи, че рис-
кът от кървене периоперативно се повиша-
ва 1,5 пъти при приемащите Аспирин, като 
кървенето рядко е било тежко и животозас-
трашаващо, с изключение на случаите на 
интракраниална хирургия или простатек-
томия, докато рискът от периоперативни 
сърдечно-съдови усложнения след спиране 
на аспириновия прием при пациенти с до-
казана исхемична болест на сърцето, осо-
бено при тези с преживени реваскулариза-
ционни процедури се покачва до 3 пъти [7]. 
Ето защо е необходима индивидуална пре-
ценка за всеки пациент, като препоръките 
са при пациенти, приемащи аспирин и/или 
клопидогрел след реваскуларизационни 
процедури, спирането им да става само при 
животозастрашаващо кървене. В насоките 
на Европейското кардиологично дружество 
се препоръчва при висок риск от периопе-
ративно кървене и взето решение за спира-
не на антиагрегантната терапия преди пла-
нова интервенция, това да става поне 5 дни 
(оптимално - 10 дни) преди плануваната 
операция и при липса на кървене и адек-
ватна хемостаза, същата терапия се възоб-
новява на втория следоперативен ден [1].

Най-често използваните перорални 
антикоагуланти са от групата на антагонис-
тите на витамин К. Пациентите, които ги 
употребяват, са с повишен риск от перио-
перативно кървене. Същевременно повече-
то от тях са с повишен риск от тромботич-
ни и тромбоемболични усложнения, което 
налага временното прилагане на паренте-
рални антикоагуланти периоперативно в 
дозови режими, позволяващи провеждане 
на интервенцията с минимален риск от 
кървене. При INR (international normalized 
ratio) < 1.5 оперативната интервенция може 
да се проведе с минимален риск от кървене. 
Това налага спиране на пероралния антико-
агулант поне 5 дни преди плановата интер-
венция и замяната му с терапевтична доза 
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нискомолекулярен хепарин (НМХ) под-
кожно или нефракциониран хепарин (НФХ) 
венозно, които се включват съответно 1 ден 
след спиране на аценокумарол или 2 дни 
след спиране на варфарин.Последната доза 
НМХ се прилага 12 часа преди интервенци-
ята, а венозната инфузия с НФХ се спира 4 
часа преди процедурата. Приложението на 
НМХ или НФХ се подновява поне 12 часа 
след операцията при липса на активно кър-
вене, на следващия ден се подновява и те-
рапията с индиректен антикоагулант, а ди-
ректният се прекъсва след достигане на 
терапевтични нива на INR ( 2,0-3,0) [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изборът на определена медикамен-

тозна схема, подходяща за периоператив-
ния период, при всеки пациент е процес, в 
който участват много лекари с различни 
специалности. Не съществуват шаблони -
към всеки пациент се подхожда индивиду-
ално, съобразно възрастта, коморбидитета, 
обема на предстоящата интервенция и оп-
ределения риск от периоперативни сърдеч-
носъдови усложнения. Целта е пациентът 
не просто да преживее операцията, а да се 
подобри цялостната му прогноза за години 
напред.
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КИНЕЗИТЕРАПИЯ СЛЕД ПЛАСТИКА НА N. PERONEUS COMMUNIS -
КАЗУС

П. Баракова
Русенски университет „Ангел Кънчев”

KINESITHERAPY AFTER A PLASTIC OF NERVUS PERONEUS COMMUNIS -
A CASE STUDY

P. Barakova
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: The report examines the results of neurorehabilitation of a patient with a fractured lateral 
tibial condyl and lesia of nervus peroneus communis. A plastic was done after getting nervus suralis 
(end to end) from a donor and a transposition of a muscle tibialis anterior. The rehabilitation con-
tinues for 6 months and includes massage, analytical exercises, PNF-techniques, isometric exercises 
and electrical stimulation. The recovery is impressive – the data from the muscle tests and EMG are 
very good, the muscles innerved by the damaged nerve are active.
Keywords: neurorehabilitation, n. peroneus communis, analytical exercises, PNF-technique.

ВЪВЕДЕНИЕ
Фрактурите на тибиалните кондили са 

сред най-честите вътреставни костни трав-
ми в областта на коляното. Най-висока е 
честотата на фрактурите на латералния 
кондил - 55 до 70 % от случаите, на меди-
алния кондил са 11 – 14 %, бикондилните 
са от 10 до 31 %.[7, 8] Според Тивчев и ко-
лектив, високата им честота, комплексният 
им характер и трудностите при лечението 
ги правят сериозно предизвикателство за 
травматолога. Нервните увреди при тях са 
рядкост, по литературни данни те са от 4.3 
до 5 %. В повечето случаи това е преразтя-
гане на n. peroneus communis. Пълното му 
прекъсване се смята за казуистика.[5] Пре-
поръчително е, ако има неврологичен де-
фицит, ревизията на нерва да е в хода на 
костната операция.[1, 6] Денервацията за-
виси от степента на увредата. Клиничната 
картина включва болков синдром, а невро-
логичните симптоми са сетивни, моторни и 
вегетативни. [4]. Реинервацията е бавна, 
зависи също от степента на увредата, от 
медикаментозната терапия, а при прекъсва-
не на нерва – от неврохирургичното лече-
ние. [3] Ранната рехабилитация е необхо-
димо условия за пълноценното възстановя-
ване. [2]

ИЗЛОЖЕНИЕ
Целта на настоящето съобщение е 

да представим кинезитерапевтичната мето-
дика и резултатите от нейното шестмесечно 
приложение при пациент с травматично 
увреждане на n. peroneus communis вследс-
твие фрактура на латералния тибиален кон-
дил.

Материал
Обект на нашето внимание бе функ-

ционалното възстановяване на пациент на 
42 години с фрактура на латералния тибиа-
лен кондил, получена на 25-и август 2011 г. 
Опериран е по спешност в I Клиника по 
ортопедия и травматология на МБАЛСМ 
„Н. И. Пирогов”. Поставени са два АО-
винта за стабилизация на фрактурата. На 
31-и октомври 2011 г., поради невъзможна 
активна дорзифлексия в глезенната става и 
екстензия на пръстите на стъпалото, както 
и поради липсваща сетивност на дорзалната 
повърхност на дясно ходило и по дерма-
томната зона на фибулариса, върху предно-
латералната повърхност на подбедрицата е 
направена ревизия на нерва /n. peroneus 
communis/ на височината на главата на фи-
булата. Откриват се отрязъците на нерва, 
като след опресняването им се получава 
дефект от 12 сантиметра. Следва пластика с 
донор - n. suralis от другия крак в цяла дъл-
жина /end to end/ под микроскопско увели-
чение. С оглед бъдещия продължителен 
период на възстановяване на нерва и въз-
можен негативен изход за реинервацията 
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му, се прави транспозиция на дисталния 
край на m. tibialis anterior към tibialis 
posterior, с което да се избегнат възможните 
неврологични и двигателни компликации: 
двигателен дефицит, атрофия, контрактури 
и др. В проучената литература открихме 
съобщение за пластика на същия нерв от 
4,5 сантиметра, но не и за пластика от цели 
12 сантиметра.

Пациентът постъпва за рехабилитация 
в началото на декември 2011 г. Направена-
та в този период електромиография показва 
„данни за периферно-стволова увреда на 
двигателните влакна на десния перонеален 
нерв през caput fibulae от смесен тип, тежка 
степен”. 

Методика
Изградихме методиката си на кинези-

терапевтична работа съобразно резултатите 
от ЕМГ и ММТ. Всяко занимание продъл-
жаваше 2,5 часа ежедневно за неврологич-
ната увреда, за възстановяване на колянна-
та става и допълнителна аналитична работа 
за транспозицията на m. tibialis anterior.

Целта на кинезитерапията е да под-
помогне с кинезитерапевтични средства 
регенеративните процеси, двигателните 
функции и проприорецепцията в общия 
неврорехабилитационен процес при възс-
тановяването на травмирания долен край-
ник. 

Кинезитерапевтичната схема
включва: лечебен масаж на долния крайник 
- 20 мин.; проприоцептивно нервно-
мускулно улесняващи техники - 20 мин.; 
аналитична гимнастика за всички мускули 
в увредата по ММТ, като движенията се 
изпълняват в две серии по 20-30 пъти - вся-
ко, според оценката. Движенията се извър-
шват под мануален контрол на кинезитера-
певта, с помощ, срещу гравитацията или 
мануално съпротивление от лег, тилен и 
страничен лег - 20 минути; упражнение за 
транспозирания мускул, пасивни движения, 
на по-късен етап - постизометрична релак-
сация за глезенна и колянна стави - 20 мин. 
Специално внимаваме да не се дискредити-
ра пластиката на нерва и новата фиксация 
на тибиалис антериор. Комплексът включва 
още 20 - 30 минути изометрична работа за 
стабилизация на колянна става - 10 специ-
ални изометрични упражнения, изпълнява-

ни в 3 до 5 серии, по 10 пъти всяко. Упраж-
ненията са тип затворена кинетична верига, 
без и със  обременяване на крайника при 
„заключването” на коляното. След достига-
не на оценки 3 по ММТ и преминаване на 
риска за преразтягане на оперирания нерв 
включваме пулитерапия за глезенна и ко-
лянна стави - 20 мин.

Сн. 1 Пасивно изпълнение на дорзална 
флексия със супинация в началото на 

кинезилечението.

Сн. 2 Активно изпълнение на същото 
движение след 6-месечен курс на кинези-

терапия
Последните 30 дни от проучвания пе-

риод започнахме велерготренировка - 3 до 
5 минути работа, с пауза от минута, 3 серии 
при 70-80 оборота в минута, 1,5 до 2 W/kg. 
Работата на уредите за глезенна става и 
допълнителнитe мануални прийоми подоб-
ряват проприорецепцията и намаляват  ве-
гетативните смущения.

Провеждаме електростимулация, за да 
подсилим ефекта от кинезитерапията, като 
стимулираме поотделно всеки от засегна-
тите от неврологичната увреда мускули на 
подбедрицата и ходилото, както и квадри-
цепса, поради атрофията му вследствие 
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вътреставната колянна фрактура.

Сн. 3.  Пасивно изпълнение на плантар-
на флексия с пронация в началото на 

кинезилечението.

Сн. 4. Активно изпълнение на същото 
движение срещу гравитация след 6-

месечен курс на кинезитерапия

Лечебният масаж прилагаме преди 
лечебната гимнастика. С него целим по-
добряване на кръво- и лимфообръщението, 
трофиката и проприорецепцията на муску-
лите. Масажът спомага за невро-
мускулната реинервация, активизирането 
на двигателните функции и преодоляването 
на вегетативните смущения. Процедурата 
по лечебна гимнастика решава основно 
целите и задачите на неврорехабилитация-
та. Тя възстановява и повишава мускулната 
сила, подобрява нерво-мускулната инерва-
ция, преодолява сетивните и вегетативните 
смущения, запазва ставите от контрактури, 
възстановява функцията на транспозирания 
мускул и автоматизацията на ежедневните 
движения при локомоция. 

Електромиографските изследвания и 

оперативните техники определяха избора 
ни на улесняващите технически прийоми. 
Физиологичните принципи, на които почи-
ва ПНМУ-методиката, са известни, а дълго-
годишната ни практика доказава, че извър-
шването на максимална двигателна актив-
ност всеки ден по няколко часа в нито един
от случаите не води до засилване на пара-
литичните явления, а обратно - невро-
мускулното възстановяване става по-бързо 
и в по-голям обем.

Сн. 5.  Подготовка за включване на уп-
ражнения в затворена кинетична верига 

в началото на кинезилечението.

Сн. 6 Активно изпълнение на упражне-
ние в затворена кинетична верига след 6-

месечен курс на кинезитерапия

Според нас, по-добрите резултати се 
получават при използването на локомотор-
ния апарат на пациента в динамика и комп-
лексност на движенията. Важно е да се на-
мери и точният момент за тяхното прилага-
не. Включването на аналитични упражне-
ния за тренировка на мускулите, ангажира-
ни в увредата, допълнително увеличават 
ефекта на възстановяването.
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a) б) в)

Сн. 7.  ПНМУ-техника - спирален модел на Кабат, 
след 6-месечен курс на кинезитерапия

За това спомагат големият обем изо-
метрични упражнения в комплекса, както и 
изключително високата мотивация, с която 
работеше пациентът, вярвайки че ще се 
върне към своите ежедневни дейности и 
професия. Работата ни с пациента продъл-
жава. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Положителните промени на този етап 

от функционалното  възстановяване на па-
циента се базират на липсата на контракту-
ри в колянната и глезенната стави, появата 

на активни движения във всички мускули, 
инервирани от оперирания нерв, от възста-
новяването на сетивността и преодоляване-
то на съществуващите в началото на реха-
билитацията сериозни вегетативни смуще-
ния.Резултатите от шестмесечното нерво-
рехабилитационно лечение на нашия паци-
ент са впечатляващи, включително и по 
мнението на екипа травматолози, извърши-
ли оперативното лечение. Доказателство за 
това са  и рентгенографиите на колянна и 
глезенна стави и данните от последната 
ЕМГ и ММТ.
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ЕФЕКТИВНОСТ НА РАННАТА РЕХАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ДЕЦА 
С ЛЕКИ ФОРМИ НА ТАЗОБЕДРЕНА ДИСПЛАЗИЯ

П. Баракова, И. Караганова
Русенски университет „Ангел Кънчев”

EARLY REHABILITATION IN CHILDREN WITH MILD 
DYSPLASIA OF THE HIP

P. Barakova, I. Karaganova
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: The purpose of this study is to assess the role of the early rehabilitation in children with 
mild dysplasia of the hip. Of 40 children showing mild hip dysplasia, 22 children treated with pre-
ventive exercise by 2-week old, where compared with 18 children who are treated in the some way, 
but after 3-month old. Conclusion: Young children having developmental dysplasia of the hip can 
safely are treated with early rehabilitation.
Keywords: Developmental dysplasia of the hip, DDH.

ВЪВЕДЕНИЕ
Вродените деформации на бедрото, 

известни с термина дисплазия, са структур-
ни, функционални или биохимично-
молекулярни дефекти, присъстващи при 
раждането, независимо дали са открити 
навреме или не. В тази връзка значимостта 
на проблема за ранно идентифициране на 
дисплазични находки в тазобедрените ста-
ви на новородени се обуславя от факта, че 
най-пълно възстановяване на анатомичната 
форма и функция на тазобедрените стави 
при деца е резултат от ранната диагностика 
и лечение [1, 2, 4].

За съжаление в България липсва реал-
но действаща структура за превенция по 
този проблем. Едновременно с това е нуж-
но да се подчертае, че признаците и симп-
томите на тазобедрената дисплазия се раз-
познават много трудно в неонаталния пе-
риод. Това налага стандартизиране на ме-
тодите и критериите за контрол и въвежда-
нето на достъпни за ежедневната практика 
прийоми за индивидуална оценка на риска 
от развитие на дисплазия на тазобедрените 
стави [3].

Напоследък е налице увеличаване броя 
на публикациите, обръщащи внимание на 
необходимостта от прилагането на мануал-
ни техники, насочени към улесняване моде-
лирането на ацетабулума и създаване на 
условия за анатомично правилни взаимоот-
ношения между ставните структури [2, 5].

Тази тенденция за интегрирано при-
лагане на кинезитерапията като способ за 
ранна превенция на вродените деформации 
на бедрото е свързана с възможността за 
стимулиране нормалното развитие на став-
ните компоненти и предотвратяване или 
ускоряване на обратното развитие на пато-
логичния процес.

ИЗЛОЖЕНИЕ
Основавайки се на тази хипотеза, на-

сочихме вниманието си към установяване 
на оптимални схеми за физическа рехаби-
литация при деца с леки форми на вродени 
деформации на бедрото.

Целта на проведеното проучване бе 
насочена към изследване ефективността от 
интегрираното прилагане на кинезитера-
певтичните диагностични и лечебно-
профилактични мероприятия върху дина-
миката на патобиомеханичните промени, 
оказващи влияние върху формирането и 
развитието на патологични находки в тазо-
бедрените стави на новородени.

Цялостното научно изследване е про-
ведено от март 2010 до септември 2012 г. 
Обект на клинично проучване са 40 ново-
родени деца от 7 до 14-дневна възраст с 
морфологично нормални, но клинично нес-
табилни и физиологично незрели /стабилни 
и нестабилни/ стави, разделени в две ос-
новни групи в зависимост от типа на при-
ложеното лечение – контролна група от 18 
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и експериментална група от 22 деца.
Класическият метод на рехабилита-

ция, използван при контролната група деца, 
включи рутинна методика за кинезитера-
певтично въздействие и ортезно лечение, 
приложени след установена персистираща 
патология при навършване на шест-
седмична възраст. По време на отвеждаща-
та терапия бяха прилагани основни преван-
тивни упражнения. След предвидения кли-
нико-инструментален мониторинг на 12-
седмична възраст, при наличие на положи-
телна възстановителна динамика, бе предп-
риемана класическа схема за включване на 
кинезитерапия в общия терапевтичен план.

Експерименталният метод на рехаби-
литация бе базиран на ранната функцио-
нална оценка и определянето на рехабили-
тационния потенциал. Терапията е назнача-
вана още втората седмица след раждането и 
включва класическо позиционно лечение и 
допълнителни рехабилитационни меропри-
ятия, насочени към пълно възстановяване 
на анатомичната форма и структура на та-
зобедрените стави, и същевременно с това 
изграждане на добре оформени двигателни 

умения.
Предвид анатомо-физиологичните 

особености на пациентите, и при двете гру-
пи деца бяха използвани по-щадящи средс-
тва на физическо упражняване – специални 
масажни техники, терапевтични упражне-
ния, рефлекторни положения и елементи на 
фитбол гимнастика, съобразени с моторна-
та възраст и онтогенетичните принципи на 
изправяне. Разликата се състои в това, че 
пълното кинезитерапевтичното въздействие 
при децата от контролната група започва 
през периода на отвикване от отрезата 
/около три-месечна възраст/.

Резултати от проведеното проучване
1. Оценка на динамиката на пока-

зателя ръст
Проследяването на средните стойнос-

ти по показателя ръст не показа значими 
различия в динамиката преди и след при-
ложените рехабилитационни методики. 
Това може да се обясни с факта, че рехаби-
литационният процес не оказва съществено 
влияние върху ръста в конкретния случай
/Фиг. 1/.

РЪСТ	- СРЕДНА	СТОЙНОСТ	/СМ./

ФФФИИИГГГ ... 111...
ОЦЕНКА НА ДИНАМИКАТА НА РЪСТА – СРЕДНА СТОЙНОСТ

2. Оценка на динамиката на пока-
зателя тегло

При сравняване на средните стойнос-
ти на теглото не се установяват статисти-
чески разлики между двете групи деца. 
Въпреки това се установява закономерен 
процес на превалиране на стойностите на 
теглото при контролната група деца. Из-

числените разликите на втори, пети и шес-
ти месец са с умерена степен на значимост 
/р = 0,09 – 0,08/. На базата на тези резулта-
ти ние приемаме, че ранната й рехабилита-
ция оказва благоприятно влияние върху 
теглото на пациентите от експериментална-
та група /Фиг. 2/.
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ТЕГЛО	– СРЕДНА	СТОЙНОСТ	/КГ./

ФФФИИИГГГ ... 222...
ОЦЕНКА НА ДИНАМИКАТА НА ТЕГЛОТО – СРЕДНА СТОЙНОСТ

3. Оценка на динамиката на груби 
двигателни умения

Проследяването закономерностите в
моторното развитие на проучвания контин-
гент е разгледано за всеки показател отдел-
но от инструмента за оценка на детското 
развитие. Анализът разкри съществени раз-
лики при сравняването на показателите 1.5. 
и 1.8. – обръщане от гръб по корем /р = 
0,03/ и обратно /р = 0,04/. Висок коефици-

ент на достоверност е регистриран и при 
оценките на умението за устойчив стоеж с 
придържане /1.7. при р = 0,06/ и опит за 
пълзене /1.9. – р = 0,06/.

Установява се, че проведената комп-
лексна рехабилитация, в това число и из-
пълняваните комплекси по лечебна гимнас-
тика имат приносен характер за получения 
краен резултат /Фиг. 3/.

ГРУБИ	ДВИГАТЕЛНИ	УМЕНИЯ	– СРЕДНА	СТОЙНОСТ	/ТОЧКИ/

ФФФИИИГГГ ... 333...
ОЦЕНКА НА ДИНАМИКАТА НА ГРУБАТА МОТОРИКА – СРЕДНА СТОЙНОСТ

1 – голямо изоставане в развитието; 2 – известно изоставане в развитието; 3 – нормално 
/близко до средното/ развитие; 4 – по-високо от средното развитие

Това налага извода, че в допълнение 
към стандартните терапевтични упражне-
ния при деца с физиологична незрялост на 
тазобедрените стави трябва да се прилагат 

и техники за стимулиране на моторното 
развитие.
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4. Оценка на динамиката в обема 
на движение в ставите на долните край-
ници

При проведеното начално измерване 
обемът на флексионна контрактура в тазо-
бедрените стави и при двете групи е близо 
до средната стойност на норма. Това се 
дължи на липсата на отклонения от цент-
ралното разположение на бедрената глава в 
ацетабуларната ямка, както е при луксация 
и сублуксация.

От друга страна, проследяването на 
отделните движения за лява и дясна става 
установи разлика в получените стойности и 
при двете сравнявани групи. Отклонението 

е приблизително 0,5° за сметка на намален 
обем в лява тазобедрена става, което е по-
казателно за едностранно засягане вляво. 
Динамиката в средните стойности на изме-
рената контрактура показва изравняване на 
обемите в двете стави до навършване на 
тримесечна възраст и при двете групи деца. 
Постигнатите по-добри възстановителни 
резултати при експерименталната група се 
потвърждават от статистически значимата 
разлика в средните стойности на обема при 
проведеното вторично контролно изследва-
не /р = 0,04/. Близки до значимите са и раз-
ликите при проведеното крайно измерване 
– р = 0,083, /Фиг. 4/.

ДИНАМИКА	НА	ОБЕМА	НА	ДВИЖЕНИЕ	В	СТАВИТЕ	/ГРАДУСИ/

ФФФИИИГГГ ... 444...
ОЦЕНКА НА ДИНАМИКАТА В ОБЕМА НА ДВИЖЕНИЕ В СТАВИТЕ НА ДОЛНИ КРАЙНИЦИ

Обобщените резултати, представени 
на фигура 6, показват, че първоначалният 
обем на абдукция при двете групи е приб-
лизително 80°. Тази стойност се приема за 
нормална при здрави деца.

На базата на тези факти може да се 
заключи, че най-силно отчетливият симп-
том при дисплазични нарушения на бедро-
то е отрицателен в конкретния случай.

От друга страна, тази характерна на-
ходка на непълно отвеждане на бедрата, 
която не проличава от осреднените резул-
тати, е установена при осем деца от експе-
рименталната и пет от контролна изследо-
вателска група. Функционалният дефицит е 
симетричен и варира от 5 до 10°. Асимет-

рично ограничение на обема бе установено 
при общ контингент от три деца.

Клиничното проследяване на пациен-
тите показа увеличение на обема на абдук-
цията при експериментално лекуваните 
деца още на четвъртата седмица от начало-
то на приложената терапия. Динамиката 
при контролната група е обратна. В края на 
рехабилитационния курс настъпва подоб-
рение и при двете групи деца. Ефектив-
ността на предложената експериментална 
методика се потвърждава от получените 
статистически значими разлики в стойнос-
тите на три /р = 0,008/ и шестмесечна въз-
раст /р = 0,04/, /Фиг. 5/.
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ДИНАМИКА	НА	ОБЕМА	НА	ДВИЖЕНИЕ	В	СТАВИТЕ	/ГРАДУСИ/

ФФФИИИГГГ ... 555...
ОЦЕНКА НА ДИНАМИКАТА В ОБЕМА НА ДВИЖЕНИЕ В СТАВИТЕ НА ДОЛНИ КРАЙНИЦИ

ДИНАМИКА	НА	ОБЕМА	НА	ДВИЖЕНИЕ	В	СТАВИТЕ	/ГРАДУСИ/

ФФФИИИГГГ ... 666...
ОЦЕНКА НА ДИНАМИКАТА В ОБЕМА НА ДВИЖЕНИЕ В СТАВИТЕ НА ДОЛНИ КРАЙНИЦИ

Високата ефективност на приложената екс-
периментална методика се доказва от полу-
чените статистически значими разлики в 
стойностите на показателя на три- /р = 
0,003/ и шестмесечна възраст /р = 0,009/. 
Това дава основание да приемем, че ранна-
та рехабилитация при лечението на деца с 
леки степени на деформация на бедрото 
има по-голям ефект, отколкото нейното 
отлагане /Фиг. 6/.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основният извод от направения ана-

лиз се състои в това, че разработената 

предложена програма за рехабилитация на 
деца с вродени деформации на бедрото, 
включваща ортопедична корекция и ранна 
кинезитерапия значително ускорява проце-
са на консервативно лечение и стимулира 
статико-динамичното развитие на детето, 
без да увеличава риска от усложнения.

В заключение можем да кажем, че по-
лучените резултати дават основание да 
препоръчаме включването на приложената 
от нас методика като елемент от задължи-
телната профилактика на вродените дефор-
мации на бедрото.
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ИДЕНТИФИКАЦИЯ НА РИСКОВИ ФАКТОРИ ЗА ПЕРИОПЕРАТИВЕН 
ДЕЛИР В ОРТОПЕДИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ

Т. Недева, О. Шербанов
МБАЛ- Русе- АД

THE RISK FACTORS IDENTIFICATION FOR A PERIOPERATIVE 
DELIRIUM IN ORTHOPAEDIC AND TRAUMATOLOGIC PATIENTS

T. Nedeva, O. Scheribanov
MHAT Ruse - SA

Abstract: In the article below, 52 patients, hospitalized in Orthopedic ward in MHAT Ruse, who 
developed perioperative delirium, during 2009 and 2010, are analysed. The risk factors for this 
complication are identified, discussed and summarized into 3 groups, the frequency of expression is 
mentioned, risk stratification is made and patients’ risk groups are offered.
Keywords: perioperative delirium, risk factors, orthopaedic and traumatologic patients.

ВЪВЕДЕНИЕ
В съвременната анестезиологична 

практика, се наблюдават и описват различ-
ни по тежест и по честота на изява услож-
нения. Те винаги са нежелани,  много често 
се нуждаят от незабавно повлияване, поня-
кога поставят сериозни предизвикателства 
по отношение на диагностика, терапевти-
чен подход. Могат да променят продължи-
телността на болничния престой, като най-
често го удължават, повишават се ценовите 
разходи за лечение, заболеваемостта и 
смъртността. В значителна степен успеш-
ният изход от терапията зависи от компе-
тентност на медицинския персонал.  Една 
от тези компликации е периоперативният 
делир. За първи път състоянието делир се 
описва в медицинските бележки на Целзий 
и Хипократ в 500 г. пр. н. е. при пациенти, 
получили ментални промени: възбуда, ха-
люцинации, объркване или отпускане и 
апатия -  по време на треска, травма на гла-
вата или отравяне. Въпреки че вече изми-
нават повече от 2 хилядолетия, това състо-
яние продължава да  вълнува медицинската 
общност и все още поставя пред нея въпро-
си за разрешаване и уточняване. Те касаят  
диагностичните методи и подходи, въз-
можните начини за лечение и изход от не-
го, профилактиката и превенцията на поя-
вата му изобщо. [4]

В нашето съвремие, според МКБ X и 
DSM- IV на Американската психиатрична 
асоциация и други литературни източници,  

делирът се формулира като синдром, нас-
тъпващ остро. Той се свързва с нарушение 
на съзнание, внимание, когнитивна дей-
ност, памет, психомоторика, емоции, цикъл 
бодърстване - сън. Общоизвестен факт е, че 
те  възникват внезапно, развиват се за кра-
тък период от време и бележат тенденция 
към флуктуиране дори в рамките на едно 
денонощие. От анамнезата, клиничния 
преглед и  лабораторните изследвания, като 
непосредствени причини за развитието му 
се обсъждат: внезапно настъпваща промяна 
в общото соматично състояние на пациен-
та, интоксикация с вещества и лекарства 
или от тяхното внезапно спиране в перио-
перативния период. [1]

В литературата се среща богато раз-
нообразие от синоними на „остър делир”, а 
именно: остро объркване, остър органичен 
мозъчен синдром, метаболитна енцефало-
патия, токсична психоза, екзогенна психо-
за, състояние на остра ментална промяна и 
др. Според Oxford English Dictionary тер-
минът  има латински корен- „delire” и бук-
вално преведено, означава „напускам пра-
вия път”. През годините, в литературата и 
ежедневието, се използва като синоним на 
„полудявам, побърквам се”.[4] В периопе-
ративния период това усложнение според 
различни автори е с вариабилна честота: от 
1,6 % до 65,3 %.[4, 9] Причините за тази 
голяма разлика в показанията са разнооб-
разни: зависят от вида на отделението и 
патологията, която се лекува там: терапев-
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тични, хирургични, педиатрични, терми-
нални болни. Вероятно се свързват и с не-
точности и различия в методология на 
проследяване, вида на използвани критерии 
и статистически анализи, селекцията на 
изследваните и контролните групи пациен-
ти, разлики в обобщенията. 

В българската литература публикаци-
ите по проблема са много оскъдни. Това 
предполага по-нататъшни задълбочени изс-
ледвания, обобщения и изводи за конкрет-
ната прицелна група пациенти – обект на 
лечение в Ортопедия и травматология, кои-
то по някаква причина развиват това ус-
ложнение. Делирът винаги възниква остро, 
изисква спешно лечение, защото е свързан  
с повишена заболеваемост и смъртност пе-
риоперативно. Често болничният престой
се удължава, повишава се цената на лече-
ние, защото се  ангажират голям брой спе-
циалисти, назначават се допълнителни изс-
ледвания и медикаменти, забавят се ранна-
та мобилизация и рехабилитация, изискват 
се повишени сестрински грижи. Тъй като 
може да персистира дълго, да хронифицира 
и да се развиват трайни когнитивни нару-
шения, расте и необходимостта от институ-
ционализиране на болния след изписване. 
Като цяло води до сериозни  медико-
социални проблеми както за лекуващия 
екип, така и за пациента, неговите близки и 
обществото. [9]

Синдромът на остро объркване се 
описва в литературата като полиетиологи-
чен, мултифакторен,  хетерогенен, с неи-
зяснена патофизиология. Различава се по 
клинична картина, тежест и ход на проти-
чане, продължителност, изход от лечение-
то. Съществуват множество класификации, 
които се основават  на различни принципи: 
етиология; моторна активност: хипер-, хи-
по- и смесен тип; ход на протичане: остър и 
хроничен; тежест на клинична изява: лек, 
умерен, тежък. Тъй като в генезата на син-
дрома участват множество различни факто-
ри, както самостоятелно, така и взаимо-
действайки си, от особено голямо значение 
за диагнозата и навременното й правилно 
терапевтично повлияване и изход от него 
има тяхната навременна идентификация. 
Според литературни източници рисковите 
фактори могат условно да се обобщят на: 

предразполагащи (налични са още при хос-
питализацията на пациента в лечебното 
заведение. В голяма степен те са непроме-
ними – пол, възраст, образование, вредни 
навици): преципитиращи (проявяват въз-
действието си по време на лечението. Зна-
чителна част от тях може да се управляват. 
Други са ятрогенни). Според периода на 
въздействие при хирургичните болни се 
разделят на: пред-, интра- и постопера-
тивни./6, 9, 12/

  Неприятните последици от настъ-
пилата транзиторна ментална дисфункция  
изискват максимално ранна и прецизна  
диагноза и незабавно лечение на синдрома. 
Поради важната роля на анестезиолога в 
периоперативното управление на гериат-
ричните пациенти, подложени на хирур-
гична интервенция, е императивно това 
усложнение да се познава. Друг важен мо-
мент е да вземаме превантивни мерки за 
намаляване на честотата му. [13]

ИЗЛОЖЕНИЕ
ЦЕЛ: Да се идентифицират, анализи-

рат и обобщят рисковите фактори, водещи 
до развитие на периоперативен делир в Ор-
топедично-травматологично отделение на 
МБАЛ – Русе, да се посочат най-честите 
пред-, интра- и постоперативни такива, да 
се оцени степента им на влияние върху ек-
спресията на изследваното усложнение и 
възможността за тяхното управление, да се 
стратифицира рискът като се дефинират 
групи от пациенти с висок и нисък риск.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ: В про-
учването са включени 97 пациенти, хоспи-
тализирани в отделение по Ортопедия и 
травматология в периода 2009-2010 г. По-
вод за болнично приемане са били фракту-
ри на костите на горен и/или долен край-
ник. Тези болни са претърпели оперативна 
интервенция. Имали са сходни демографс-
ки и клинични характеристики и 52 от тях 
са развили проследяваното усложнение 
делир, а при 45 не е наблюдавана тази ком-
пликация. На базата на литературните дан-
ни и на експертната оценка на 20 специа-
листи, включващи лекари анестезиолози и 
ортопеди и ортопедични медицински сест-
ри чрез рангов анализ, са определени и 
групирани по значимост и тежест на влия-
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ние вероятните рискови фактори. Израбо-
тени са индивидуални анкетни карти за 
периоперативна оценка на състоянието на 
пациентите. 

Рисковите фактори за поява и разви-
тие на остра психоза  са разпределени в 3 
големи групи, както следва: 1. Предопера-
тивни: включват демографските показате-
ли (пол, възраст, семейно положение и на-
чин на живот, вредни навици, образование) 
наличие на ко-морбидитет и фармазия (вид 
и дозов режим на използваните ежедневно 
медикаменти, съпътстващи заболявания по 
системи: ДС, ССС, ендокринни, бъбречни, 
чернодробни, инфекциозни, неврологични, 
психични  и свързани с промяна на сетива-
та – офталмологични и засягащи слуха); 
предоперативни лабораторни изследвания. 
2. Интраоперативни: обем и продължи-
телност на оперативната интервенция и на 
анестезията, както и вида на медикаменти-
те, използвани за нея; интраоперативен мо-
ниторинг и възникнали усложнения от 
страна на: ДС, ССС, ХС, отделителна сис-
тема, кръвозагуба и тяхното лечение. 3. 
Постоперативни: оценявани са видът и 
дозовите режими на схемите за обезболя-
ване: включване на видове и брой нови ме-
дикаменти в терапевтичната схема на паци-
ентите; възникване и лечение на следопера-
тивните усложнения по системи: ДС, ССС, 

ХС, отделителна, неврологични, инфекции, 
рани; постоперативни лабораторни изслед-
вания; отношение и поведение на персона-
ла, особено при детекция на делир; ритъм и 
честота на посещение на близките; болнич-
на обстановка: брой пациенти в стая, нали-
чие на лични вещи или любим предмет на 
пациента, използване на ТВ и др.

За диагностика и проследяване на ви-
да, тежестта и продължителността на ост-
рата психоза сме използвали критериите, 
описани в DSM - IV, както и 4 психомет-
рични теста: 2 за лекари непсихиатри -
CAM и AMT  и  2 за медицински сестри -
NUDSS  и  DDS. Те са достъпни в англое-
зичната литература. За целите на проучва-
нето сме ги превели и на български език. 
Считаме, че са точни и лесни за приложе-
ние, не отнемат много време и не изискват 
допълнително обучение или специализира-
на психиатрична подготовка за приложение 
и интерпретация на резултатите.

РЕЗУЛТАТИ: Предоперативните 
рискови фактори, които проследихме при 
пациентите развили делир, са представени 
в таблица 1. От нея се вижда, че разлики 
има в: средната възраст на болните с остра 
психоза, семейното им положение, образо-
вателния ценз, съпътстващите заболявания 
и хронично използваната медикаментозна 
терапия, с която постъпват тези болни.

Таблица 1
Предоперативни рискови фактори за развитие на делир

ПРЕДОПЕРАТИВНИ 
РИСКОВИ ФАКТОРИ

2009 Г. 2010 Г.

ПОЛ  МЪЖЕ/ ЖЕНИ 11/ 9 13/ 19
ВЪЗРАСТ/ ИНТЕРВАЛ 
И СРЕДНА/

М 44-87/69,45/  Ж 73-
87/81,22/

М 49-85/73,62/  Ж 75-88 /81,06/

СЕМЕЙНО ПОЛОЖЕ-
НИЕ

ЖЕНЕНИ-12;  НЕЖЕНЕ-
НИ-1; ВДОВЕЦ/А-7

ЖЕНЕНИ- 9; РАЗВЕДЕНИ- 2; 
ВДОВЕЦ/А- 21

НАЧИН НА ЖИВОТ
СЪС СЪПРУГ/А- 12; САМ-
5; 
С ДЕТЕ- 6

СЪС СЪПРУГ/А- 9; САМ- 18; С 
ДЕТЕ- 5

ОБРАЗОВАНИЕ
ОСНОВНО- 9; СРЕДНО- 8; 
ПОЛУВИСШЕ- 1; ВИСШЕ-
2

ОСНОВНО- 18; СРЕДНО- 8; ПО-
ЛУВИСШЕ- 2; ВИСШЕ- 4

ВРЕДНИ НАВИЦИ
АЛКОХОЛ- 6 НАД 150 
МЛ/ДН; 1- ДО 50 МЛ/ДН; 
ЦИГАРИ- ДО 20 БР/ДН- 3

АЛКОХОЛ- 1 НАД 2000МЛ/ДН; 
3- ОТ 50 ДО 100МЛ/ДН; 1- ОТ 
100 ДО 200МЛ/ДН
ЦИГАРИ- 3 ДО 20 БР/ДН

КО- МОРБИДИТЕТ
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ПРЕДОПЕРАТИВНИ 
РИСКОВИ ФАКТОРИ

2009 Г. 2010 Г.

ДС
ЕМФИЗЕМ- 2; ПНЕВМО-
НИЯ- 1; СИЛИКОЗА- 1

НЯМА

ССЗ
АХ- 14 / САМО АХ- 5; 
КОМБИНИРАНА С ИБС- 8; 
И СЪС СН- 1/

АХ- 23 /САМО АХ- 7; КОМБИ-
НИРАНА С ИБС- 15/

ЕНДОКРИННИ
ЗД- 2 ТИП- 4 /3 НА ЛЕЧЕ-
НИЕ С INSULIN/

ЗД- 2ТИП-4; ЗАТЛЪСТЯВАНЕ-
1; ОСТЕОПОРОЗА- 1

НЕВРОЛОГИЧНИ
ПРЕЖИВЯН ИМИ- 5 /1 С 
ПРЕСЕН ИНСУЛТ/; КО-
МОЦИО- 1

ПРЕЖИВЯН ИМИ- 3; ПАРКИН-
СОНОВА БОЛЕСТ- 2; ВБН- 1; 
КОМОЦИО- 1

ИНФЕКЦИОЗНИ НЯМА НЯМА
БЪБРЕЧНИ ЛИТИАЗА- 1 ХРОНИЧЕН ПИЕЛОНЕФРИТ- 1
ЧЕРНОДРОБНИ НЯМА

ПСИХИЧНИ
ДЕМЕНЦИЯ- СЪДОВА- 4 
/2 ЖЕНИ: 2 МЪЖЕ/; ДЕП-
РЕСИЯ- 1 МЪЖ

ДЕМЕНЦИЯ- СЪДОВА- 5/3 ЖЕ-
НИ, 2- МЪЖЕ/; НЕВРОЗА-2 /1 
МЪЖ, 1- ЖЕНА/

ОФТАЛМОЛОГИЧНИ
КАТАРАКТА- 5 ЖЕНИ; 
ОЧИЛА- 7 /ЖЕНИ- 2, МЪ-
ЖЕ- 5/

КАТАРАКТА- 3 ЖЕНИ; ОЧИЛА-
/8 ЖЕНИ, 3 МЪЖЕ/

НАРУШЕН СЛУХ НЯМА 3- МЪЖЕ
ДРУГИ АНЕМИЯ- 3 АНЕМИЯ- 6

ЛЕКАРСТВЕНА ТЕ-
РАПИЯ

Б- БЛОКЕРИ, КАЛЦИЕВИ 
БЛОКЕРИ, ДИУРЕТИЦИ, 
НЕВРОПРОТЕКТОРИ, 
ИНСУЛИН

Б- БЛОКЕРИ, КАЛЦИЕВИ БЛО-
КЕРИ, ДИУРЕТИЦИ, АЦЕ- ИН-
ХИБИТОРИ, СТАТИНИ, НЕВ-
РОПРОТЕКТОРИ, АНТИПАР-
КИНСОНИЧНИ

ЛАБОРАТОРНИ ИЗС-
ЛЕДВАНИЯ

HB≤ 120-9-/ 6 ЖЕНИ, 3-
МЪЖЕ/; NA≤132- 1- ЖЕ-
НА; K≤3,5- 1- ЖЕНА, 1-
МЪЖ; GL≥6,0- 4- ЖЕНИ, 8-
МЪЖЕ; PR≤60- 1 -ЖЕНА

HB≤ 120- 17 / 11- ЖЕНИ, 6- МЪ-
ЖЕ/; NA≤132-9 /5- ЖЕНИ, 4-
МЪЖЕ/; K≤3,5- 2 / 1- МЪЖ, 1-
ЖЕНА/; GL≥6,0- 19-/14- ЖЕНИ, 
5- МЪЖЕ/; PR≤60- 9-/2- ЖЕНИ, 7-
МЪЖЕ/

В следващата табл. 2, представяме интраоперативно проследените променливи.

Таблица 2  
Интраоперативни рискови фактори за развитие на делир

ИНТРАОПЕРАТИВНИ 
РИСКОВИ ФАКТОРИ

2009 Г. 2010 Г.

ASA II- 4, III- 11, IV- 5 II- 4, III- 21, IV- 7
ВИД НА ОПЕРАТИВНАТА 
ИНТЕРВЕНЦИЯ

ПЛАНОВИ- 16, СПЕШНИ-
4;
Репозиция- 3, Метална осте-
осинтеза- 15, Ендопротези-
ране- 2

ПЛАНОВИ- 31, СПЕШНИ-
1;
Репозиция- 3, Метална осте-
осинтеза- 24, Ендопротези-
ране- 5

ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТ 
НА ОПЕРАТИВНАТА ИН-
ТЕРВЕНЦИЯ

15 мин.- 200 мин 10 мин- 300 мин
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ИНТРАОПЕРАТИВНИ 
РИСКОВИ ФАКТОРИ

2009 Г. 2010 Г.

ВИД НА АНЕСТЕЗИЯТА ВЕНОЗНА-1, ОБЩА ИНТУ-
БАЦИОННА- 4, РЕГИО-
НАЛНА-15 /спинална- 6, 
спинална с ЕДК- 2, спинална 
с блок на n. femoralis- 7/

ВЕНОЗНА-1, ОБЩА ИНТУ-
БАЦИОННА- 1, РЕГИО-
НАЛНА-30 /спинална- 22, 
спинална с ЕДК-4, спинална 
с блок на n. femoralis- 4/

ИЗПОЛЗВАНИ МЕДИ-
КАМЕНТИ

ВЕНОЗНА- Fentanyl, 
Propofol,
ИНТУБАЦИОННА- MDZ, 
FNL, Thiopental, Lysthenon, 
Arduan, Nivalin, 
Isoflurane,N2O, O2,
РЕГИОНАЛНА- Спинална-/ 
изобарен Marcain 2-3 ml/; 
Спинална с EDK- / изобарен 
Chirocain 2 ml и  Marcain 3 
ml/; Спинална с феморален 
блок- за феморалния  блок-  
Lidocain 1% 20 ml  и изоба-
рен Marcain 3,0 ml при 1 па-
циент и хипербарен  Marcain 
2- 3 ml, при 6 пациенти

ВЕНОЗНА- PROPOFOL
ИНТУБАЦИОННА- MDZ, 
FNL, Etomidate,Esmeron, 
N2O. isoflurane, O2
РЕГИОНАЛНА- Спинална-/ 
Marcain изобарен- 3,0 мl, хи-
пербарен- 1,5- 3,0 мl- при 2 
пациенти е поставен спина-
лен катетър; 3 са седирани с 
Propofol 0,5 mg/kg/h/; Спи-
нална с EDK- / изобарен 
Chirocain 2- 3 ml/; Спинална с 
феморален блок- за феморал-
ния блок- Lidocain 1% 20 ml 
и хипербарен Marcain 2,0 ml

УСЛОЖНЕНИЯ
ДС Не са регистрирани Не са регистрирани
ССС ХИПОТОНИЯ- 9 / 8- кориги-

рана с вазопресор- Ephedrin –
10- 30 мг; 1- корекция с 
обемно заместване/
БРАДИКАРДИЯ- 1 / корек-
ция с Atropin/

ХИПОТОНИЯ- 12 / 11- кори-
гирана с вазопресор-
Ephedrin- 10- 80 мг; 1- корек-
ция с обемно заместване/

ХС ГАДЕНЕ- 2 / приложен анти-
еметик/

ГАДЕНЕ- 1 / приложен анти-
еметик/

ОТДЕЛИТЕЛНА СИСТЕ-
МА

Не са регистрирани Не са регистрирани

КРЪВОЗАГУБА 6 /100- 400 мл/ 4 /100- 600 мл/
КЪДЕ СЕ ПРЕВЕЖДА 
ПАЦИЕНТЪТ

ОРТОПЕДИЧНО ОТДЕЛЕ-
НИЕ

ОРТПЕДИЧНО ОТДЕЛЕ-
НИЕ- 28
ИНТЕНЗИВНО ОТДЕЛЕ-
НИЕ- 4 / 3- ендопротезирани, 
1- метална остеосинтеза/

Прави впечатление , че  по- голяма 
част от пациентите са определени като ASA 
III  и IV. Те са оперирани в планов порядък. 
Хирургичната интервенция е основно 
„метална остеосинтеза” и по-рядко - „ен-
допротезиране”. Използваната анестезия е 
предимно регионална, а медикаментите, 

които сме прилагали са: Chirocain 0,5%  и 
Marcain Heavy 0,5% . Най-често наблюда-
вани  усложнения са: хипотония и кръвоза-
губа.

В табл. 3 са обобщени постоператив-
ните характеристики на делирните пациен-
ти.
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Таблица  3
Постоперативни рискови фактори за делир

ПОСТОПЕРАТВИНИ 
РИСКОВИ ФАКТОРИ

2009 Г. 2010 Г.

ВКЛЮЧВАНЕ НА 3 И 
ПОВЕЧЕ НОВИ МЕДИ-
КАМЕНТИ В ТЕРА-
ПЕВТИЧНАТА СХЕМА

13 10

ДЕТЕКЦИЯ НА ДЕЛИР 
/ОТ МЕД. СЕСТРА; ОТ 
ЛЕКАР/

19 от мед. сестра; 1 от ле-
кар

27 от мед.сестра; 5 от лекар

ИМОБИЛИЗАЦИЯ НА 
ПАЦИЕНТА

11- в епизодите с психомо-
торна възбуда

15-в епизодите на психо-
моторна възбуда

ПОСЕЩЕНИЕ НА 
БЛИЗКИТЕ- РИТЪМ И 
ЧЕСТОТА

8- рядко; 12- ежедневно 
или непрекъснато като 
придружител

2-без посещения;13-
рядко;2-през 3-4  дни;15-
ежедневно или непрекъс-
нато като придружител

АНАЛГЕЗИЯ вариращи дози опиат, 
нспвс, аналгин и локален 
анестетик през едк

вариращи дози опиат, 
нспвс, аналгин или локален 
анестетик през едк; 6- не са 
имали нужда от постопера-
тивно обезбояване

УСЛОЖНЕНИЯ
14- без описани усложне-
ния

28- без описани усложне-
ния

ДС 1 - пиоторакс не се описват
ССС не се описват 1-аритмия
ОТДЕЛИТЕЛНА С-МА 2-  цистит не се описват
ИНФЕКЦИИ 2- декубитус не се описват
ДРУГИ 1 – еритемен обрив

2 – няколко дневна липса 
на дефекация

2- анемичен синдром нала-
гащ хемотрансфузия
1-няколко дневна липса на 
дефекация

БОЛНИЧНА ОБСТА-
НОВКА
БРОЙ ПАЦИЕНТИ В 
СТАЯТА

11- сам в стая; 9- по двама 6-сам в стая; 27-по двама; 
2- по трима

НАЛИЧИЕ НА ЛИЧНИ 
ВЕЩИ- часовник, книга, 
любим предмет

9- нямат; 11- носят любим 
предмет, часовник, кни-
га,др.

26-нямат; 6-носят кни-
га,часовник или някакъв 
любим предмет

ТЕЛЕВИЗОР всички стаиса оборудвани, 
но не всички пациенти го 
използват

всички стаи са оборудвани, 
но не всички пациенти го 
използват

ОТНОШЕНИЕ  НА 
ПЕРСОНАЛА 
/удовлетвореност на па-
циента/

10- добро и мило; 10- не-
любезно и на моменти 
„грубо”

12-добро, мило, любезно; 
20- нелюбезно и на момен-
ти „грубо” 

НЕОБХОДИМОСТ ОТ 
КОНСУЛТИ

6- невролог; 2- психиатър; 
2- уролог; 1- пулмолог;1-
хирург

3-невролог; 2-психиатър; 1-
кардиолог

МАЛНУТРИЦИЯ 8 3
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Вижда се, че при много пациенти в 
периоперативната терапевтична схема сме 
включвали 3 и повече нови медикаменти, 
постоперативно обезболяване винаги е 
прилагано. В болшинството от случаите 
основна роля в детекцията на усложнението 
са имали медицинските сестри. 

На диаграмите сме показали разпре-
деление на пациентите, развили остър де-

лир в отделението по Ортопедия и травма-
тология в МБАЛ - Русе през 2009 и 2010 г. 
Вижда се, че в половото съотношение както 
в рамките на една календарна година, така 
и в двете наблюдавани години няма статис-
тически значима разлика. Усложнението се 
регистрира в много нисък процент: 0,85 % 
за 2009 г. и 1,65 % за 2010 г., както посоч-
ват и други автори.

ОБСЪЖДАНЕ
Отличителни черти на периоператив-

ния делир, са:  нарушени когнитивни функ-
ции,  флуктуиращи промени в съзнанието, 
променена психомоторна активност и ци-
къл бодърстване- сън.  В част от случаите, 
компликацията възниква в първото дено-
нощие след оперативната интервенция и 
бележи добре изразена тенденция към вло-
шаване през нощта. Може да протече с хи-
перактивност, което се диагностицира бър-
зо и лесно. Не рядко  може да се развие хи-

поактивна форма, която погрешно да се 
интерпретира като депресивен епизод или в 
голям процент от случаите, да  остане не-
разпозната.  Бързата диагностика и неза-
бавният и правилен терапевтичен подход, 
водят до пълно възстановяване. /9, 13/ Само 
при много малък процент пациенти, услож-
нението завършва летално- 20- 30%./13/ 

Според различни автори, ортопедич-
ната хирургия заема едно от водещите мес-
та по честота на изява на това усложнение-
1,6% - 60%./8, 13, 15/ Част от тези проучва-
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ния акцентират върху значимостта на анес-
тезиолога и неговият превантивен подход 
към възрастния пациент, добро познаване 
на потенциалните рискови фактори и уме-
лото им управление в периоперативния 
период. /6, 7, 10, 11, 13, 14/  Повечето авто-
ри предлагат основен акцент върху етиоло-
гичните фактори да бъде в следния ред.  
[13]

Предоперативно: 
1. Мозъчни промени, дължащи се на:
А- физиологични промени – възраст.
Б- патологични промени – вродени, 

травматични, неопластични, съдови, идио-
патични.

2. Медикаменти:
А. медикаментозна полифармация: 

предоперативно или назначени в отделени-
ето след постъпване на пациента - прием на 
някои видове транквилизатори, аналгетици, 
диуретици, антихипертензива, антибиотици 
и др.

Б. медикаментозна интоксикация или 
внезапно спиране.

3. Ендокринни и метаболитни нару-
шения.

Хипер/хипотиреоидизъм, хипергли-
кемия, хипонатриемия, хипокалиемия.

4. Ментални промени: тревожност, 
депресия, деменция, шизофрения.

5. Пол
Интраоперативно: 
1. Вид и продължителност на опера-

тивната интервенция.
2. Вид на анестетичната техника: об-

ща и/или регионална и медикаменти, с кои-
то се постига.

3. Интраоперативни усложнения и 
корекцията им: хипотензия, нарушения на 
сърдечния ритъм и честота, хипоксемия, 
анемия, хипо/хипервентилация, емболия.

Постоперативно:
1. Хипоксия- периоперативно, оста-

тъчен ефект на анестетици, причини от ди-
хателната система.

2. Хипервентилация.
3. Инфекция, сепсис.
4. Болка - медикаменти, дозов режим 

и качество на обезболяване.
5. Електролитни и метаболитни на-

рушения.

6. Психично натоварване от фактори 
на околната среда: болнична обстановка, 
отношение на медицинския персонал, ри-
тъм и честота на посещение на близките.

Нашите наблюдения на делирни па-
циенти в Ортопедично-травматологично 
отделение потвърждават мултифакторната 
генеза на острата психоза. При съществена 
част от пациентите ни се доказва комбини-
рано влияние и взаимодействие на различ-
ни групи фактори: предразполагащи и пре-
ципитиращи. И двете групи са важни за 
появата и клиничното протичане на перио-
перативния делир и могат да променят чес-
тотата му както независимо, така и кумула-
тивно. 

На базата на наблюдения и получени 
резултати ние считаме, че повишен риск да 
развият токсична психоза в Ортопедичното 
ни отделение имат пациенти със следните 
характеристики: ПРЕДОПЕРАТИВНО -
възраст ≥ 70 год.; основно или средно обра-
зование; фрактура на кост; наличен ко-
морбидитет - артериална хипертония, леку-
вана с бетаблокери, диуретици или калцие-
ви антагонисти, ЗД тип 2 с лош гликемичен 
контрол, неврологични – състояние след 
мозъчен инсулт или кръвоизлив, Паркин-
сонова болест, деменция, терапия с анти-
паркинсонични и невропротектори; офтал-
мологични - различна степен намалено зре-
ние или слепота; некоригиран анемичен 
синдром; ИНТРАОПЕРАТИВНО - ASA≥ 
II, спешна хирургична интервенция с голя-
ма продължителност - ≥ 100 мин., прило-
жение на монорегионална анестетична тех-
ника, особено съпроводена с хипотензия и 
кръвозагуба; ПОСТОПЕРАТИВНО - неа-
декватна аналгезия, ниска степен на удов-
летвореност на болния от отношението на 
медицинския персонал, неприветлива бол-
нична обстановка - повече от 3 пациенти в 
стая, недобра осветеност, липса на часов-
ник, телевизор или любим предмет, редки 
посещения от близките.

Във връзка с изложеното дотук пред-
лагаме следния схематичен модел  за опре-
деляне на риска:

НИСЪК РИСК - пациент без пред-
разполагащи рискови фактори и без доба-
вяне на преципитиращи такива.

УМЕРЕНО ВИСОК РИСК - наличие 
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на 1- 2 предразполагащи и комбинирано 
взаимодействие с интра- и постоперативни 
преципитиращи рискови фактори.

ВИСОК РИСК - наличие на 3 и по-
вече предоперативни фактори с мултипли-
кация от болнично-свързани в интра- и 
постоперативния период.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наблюденията ни потвърждават изво-

дите и на други автори, а именно - при ор-
топедични пациенти под въздействие на 
различни фактори се развива периоперати-
вен делир. Това усложнение представлява 
предизвикателство в диагностично –
терапевтично отношение и е сериозен 
проблем за медицинския екип, пациента и 
неговите близки.

1. Честотата на експресия на наблю-
даваната компликация е вариабилна.

Ролята на анестезиологичния екип е 
от изключителна важност както за оценка 
на риска от поява на усложнението, така и 
за индивидуалния подбор на анестетична и 
аналгетична техника и за адекватното уп-
равление на усложненията в интраопера-

тивния период.
2. Идентификацията на пациенти с 

умерен и висок риск е важно условие за 
намаляване на честотата и за профилактика 
на периоперативния делир. 

3. Наложително е да се познават, 
идентифицират и оценяват наличните рис-
кови

фактори още при хоспитализиране на 
пациента. Необходимо е, адекватно да      се 
коригират, доколкото това е възможно.

4. Препоръчително е управлението на 
тази група болни да е от мултидисциплина-
рен екип, включващ хирург, анестезиолог
и/или интензивист, невролог, психолог 
и/или психиатър, рехабилитатор и др. Това 
изисква познаване на проблема и обучение 
на медицинския  персонал.

5. Нужен е анализ на ключовата роля 
на медицинската сестра в детекцията на 
синдрома и  преоценка на подхода й към 
пациента, развил делир.

6. Необходими са алгоритми за диаг-
ностика и лечение и програма за профилак-
тика и превенция на усложнението.
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ОКАЗВАНЕ НА ПСИХОЛОГИЧЕСКА, СОЦИАЛНА, ПЕДАГОГИЧЕСКА
И ПРОФЕСИОНАЛНА ПОДКРЕПА ПРИ АДАПТАЦИЯТА 

В ОБУЧЕНИЕТО ПО КЛИНИЧНА ПРАКТИКА НА СТУДЕНТИТЕ
ОТ ПЪРВИ КУРС - СПЕЦИАЛНОСТ МЕДИЦИНСКА СЕСТРА

Д. Георгиева
Русенски университет „Ангел Кънчев”

THE CLINICAL ENVIRONMENT FOR STUDY HAS BEEN AND WILL CONTINUE 
TO BE AN IMPORTANT PART OF THE EDUCATION OF NURSES

D. Georgieva
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: The great contribution of the discipline is reflected in the formation of knowledge, skills 
and competencies needed to practice. Although the real clinical prerequisites for sters and problems 
in psycho-social, pedagogical and professional adaptation, they are an indispensable part of educa-
tion. Providing timely and adequate support from teachers and clinical staff involved in training will 
reduce stress among students and motivate them to achieve better educational achievements.
Keywords: clinical practice, adaptation, knowledge, skills, competencies, support.

ВЪВЕДЕНИЕ
Клиничната среда за обучение е била 

и ще продължава да бъде важна част от 
образованието на медицински сестри. По 
ЕДИ[1] 50 % от обучението на медицински 
сестри включва Клинична подготовка, в 
това число Клинична практика 5 семестъра
по 180 ч., един семестър 270 ч и два семес-
търа по 800 часа преддипломен стаж. Кли-
ничната практика е организиран учебен 
процес, протичащ в реални клинични усло-
вия. Промените в здравеопазването, непре-
къснатото развитие на технологиите, про-
менящата се организация на работа в бол-
ничните заведения се отразяват и на обуче-
нието по Клинична практика. Освен с про-
мените в здравеопазването обучението на 
медицинските сестри трябва да е съобразе-
но и с новите предизвикателства към про-
фесията. С Директива 2005/36/ЕО [2] про-
фесията е в регистъра на регулирани про-
фесии и обучението съответства на опреде-
лени изисквания. Общосистемните дирек-
тиви осигуряват правото на всеки гражда-
нин на ЕС да упражнява дадена професия 
във всички страни, членки на ЕС. 

Държавите-членки гарантират, че ин-
ституциите, осъществяващи обучение за 
медицински сестри, носят отговорност за 
координацията на теоретичното и клинич-
ното обучение през цялата продължител-

ност на програмата за обучение.
Клиничното обучение е тази част от 

обучението за медицински сестри, от която 
обучаващите се научават като членове на 
екип и в пряк контакт със здраво или болно 
лице и/или общност да организират, пре-
доставят и оценяват изискваните цялостни 
здравни грижи въз основа на знанията и 
уменията, които са усвоили. 

Обучаващите се за медицински сестри 
участват в дейностите на съответното зве-
но, доколкото тези дейности отговарят на 
тяхното обучение, като им позволяват да се 
научат да поемат отговорностите, свързани 
със сестринските медицински грижи [2].

ИЗЛОЖЕНИЕ
I. Обща рамка на обучението:
Общата рамка на обучението дава 

възможност на повече специалисти да се 
преместват от една държава-членка в друга 
в сравнение с общата система за признава-
не на удостоверения за обучение. Знанията, 
уменията и компетенциите за тази обща 
рамка на обучението се отнасят до нивата 
на Европейската квалификационна рамка, 
определени в приложение ІІ към Препоръ-
ката на Европейския парламент и на Съвета 
за утвърждаване на Европейска квалифика-
ционна рамка за учене през целия живот
[3].
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II. Съвместимост на ЕКР с квали-
фикационната рамка на Европейското 
пространство за висше образование

Квалификационната рамка на Евро-
пейското пространство за висше образова-
ние предвижда характеристики на образо-
вателните цикли. Всяка от тях предлага 
общо изложение на обичайните очаквани 
постижения и умения, свързани с квалифи-
кации, които представляват завършек на 
този цикъл. Характеристиката на първия 
цикъл в квалификационната рамка на Ев-
ропейското пространство за висше образо-
вание, съгласувана с министрите, отговор-
ни за висшето образование, на срещата им в 
Берген през май 2005 г. в рамките на Бо-
лонския процес, отговаря на резултатите от 
обучението за ниво 6 на ЕКР.

В контекста на ЕКР знанията се оп-
ределят като теоретични и/или фактоло-
гични, уменията се описват като познава-
телни (включващи използване на логичес-
ко, интуитивно и творческо мислене) и 
практически (включително сръчност и из-
ползване на методи, материали, уреди и 
инструменти) и компетентността се опис-
ва с оглед на степента на поемане на отго-
ворност и самостоятелност 

Изискванията по отношение на подго-
товката на медицинските сестри са насоче-
ни към всички институции, имащи отноше-
ние към обучението, свързано с придобива-
не на знания, умения и компетентности. В 
ЕКР са структурирани 8 референтни нива, 
които се основават на резултати от обуче-
нието (дефинирани като знания, умения и 
компетентности).

ЕКР променя акцента от входящия 
ресурс и продължителност на обучението, 
(вид институция) към конкретните пос-
тижения от определено лице, квалифика-
ции към реално постигнати от него/нея 
знания и умения. Изместването на акцента 
върху резултатите от обучението допринася 
за формирането на знания, умения и компе-
тентности (табл. 1).

III. Обвързаност на институциите, 
обучаващи медицински сестри в Бълга-
рия с европейските изисквания

Образованието на медицинските сест-
ри в България винаги е било обвързано с 

придобиване на определени знания, умения 
и компетентности. Въпреки непрекъснатите 
промени във формулировката на учебните 
заведения, обучаващи медицински сестри -
ИПЗК, Медицински колеж, ФОЗЗГ и обра-
зователна степен /от средно специално, 
полувисше, колежанско - степен специа-
лист до ОСК- бакалавър/ традицията в об-
разованието съществува. Образованието на 
медицинската сестра е тясно свързано с 
практиката още от първия ден на обучение-
то. Клиничното обучение се осъществява в 
МБАЛ, специализирани болници, медико-
социални заведения и др. Паралелното тео-
ретично и практическо обучение е с много 
положителни характеристики, но създава 
предпоставка за стрес у новоприетите сту-
дент. 

IV. Проучване на нивото на стрес и 
адаптация на студентите от първи курс –
медицинска сестра

Във връзка с проучване на стреса и 
адаптацията на студентите от първи курс, 
специалност Медицинска сестра се осъщес-
твиха следните анкети с 21 анкетирани сту-
денти в определена последователност и 
времева рамка:

 В началото на първи семестър се 
проведе анкета за проследяване на 
психосоциалната адаптация на сту-
дентите;

 В края на първи семестър - анкета 
за професионална ориентация;

 След първата изпитна сесия – се 
проследи самооценката на студен-
тите по отношение на изпитните 
резултати;

 В началото на втори семестър – ан-
кета, проучваща емоционалното 
състояние на студентите по време 
на клинична практика;

 Втори семестър - стандартизиран 
тест на Бек за изследване на стрес и 
тревожност.

4.1. Психосоциални, педагогически 
и професионални фактори за стрес 

На базата на проучената литература 
резултатите от анкетите и активното пре-
подавателско наблюдение, стресогенните
фактори могат да се систематизират като:
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4.1.1. Психосоциални - променената
житейска ситуация и приемане на нова со-
циална роля - ролята на студент, която съ-
ществено се отличава от начина на живот 
до този момент. Според теорията за цялос-
тното развитие на личността на Е. Ериксон 
от раждането до смъртта си човек премина-
ва през генетично предопределени етапи 
или кризи. От проведена анкета на 22 сту-
денти – медицински сестри от първи курс, 
2/3 от анкетираните са на възраст 19 г. 

Според Ериксон това е краят на периода на
юношеството и кризата се изразява в тър-
сене на идентичност и задаване на въпроса 
„ Кой съм аз?” Противоречието тук се изра-
зява в това, че първокурсниците още си
задават въпроси, свързани с намиране на
личната си идентичност, а в същото време 
от тях се изисква да поемат отговорности 
не само за себе си, но и за другите, да бъдат 
зрели и добре балансирани или да притежа-
ват качества, характерни за възрастните.

Таблица1 
ЕКР Ниво 6 подниво 6б – Бакалавър

ЕКР

НИВО 

6

Пър-
ви 
цикъл 
на 
КРЕП
ВО

ISCE
D 5А 

НКР

НИВО 

6

ПОД-

НИВО

6Б

БАКА-

ЛАВЪР

240 
кре-
дита 
по 
ECTS

ЗНАНИЯ УМЕНИЯ

КОМПЕТЕНТНОСТИ

Самостоятел-
ност и отго-

ворност
Компетент-
ности за 
учене

Комуника-
тивни и соци-
ални компе-
тентности

Професио-
нални ком-
петентности

 Притежава 
разширени и за-
дълбочени теоре-
тични и фактоло-
гични знания в 
областта, включи-
телно свързани с 
най-новите пос-
тижения в нея

 Самостоятелно 
интерпретира 
придобитите зна-
ния, като ги свър-
зва с прилагането 
на факти и чрез 
критично възпри-
емане, разбиране и 
изразяване на 
теории и принци-
пи

 Владее 
методи и 
средства, 
позволяващи 
решаване на 
сложни зада-
чи

 Прилага 
логическо 
мислене и 
проявява 
новаторство 
и творчески 
подход при 
решаване на 
нестандартни 
задачи

 Притежава 
способност за 
администра-
тивно управле-
ние на сложни 
професионални 
дейности, 
включително 
на екипи и 
ресурси

 Поема отго-
ворности при 
вземане на 
решения в 
сложни усло-
вия, при влия-
нието на раз-
лични взаимо-
действащи си и 
трудно предви-
дими фактори

 Проявява 
творчество и 
инициативност 
в управленска-
та дейност;

 Преценява 
необходимост-
та от обучение 
на другите с 
цел повишаване 
на екипната 
ефективност

 Последо-
вателно оце-
нява собстве-
ната си ква-
лификация 
чрез прецен-
ка на придо-
битите до 
момента зна-
ния и умения 
и планира
необходи-
мостта от 
разширяване 
и актуализи-
ране на про-
фесионалната 
си квалифи-
кация

 Формулира 
и излага ясно и 
разбираемо 
идеи, пробле-
ми и решения 
пред специа-
листи и неспе-
циалисти 

Изразява от-
ношение и 
разбиране по 
въпроси чрез 
използване на 
методи, осно-
вани на качес-
твени и коли-
чествени опи-
сания и оценки

 Проявява 
широк личен 
мироглед и 
показва разби-
ране и соли-
дарност с дру-
гите;

 Пълноценно 
общува на 
български език 
и на ня-
кой/някои от 
най-
разпростране-
ните евро-
пейски езици

 Събира, 
класифицира, 
оценява и 
интерпретира 
данни от об-
ластта с цел 
решаване на 
конкретни 
задачи

 Прилага 
придобитите 
знания и уме-
ния в нови 
или непозна-
ти условия

 Проявява 
способност да 
анализира в 
по-широк или 
интердисцип-
линарен кон-
текст

 Използва 
нови страте-
гически под-
ходи; форми-
ра и изразява
собствено 
мнение по 
проблеми от 
обществен и 
етичен харак-
тер, възник-
ващи в проце-
са на работата
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4.1.2. Втора група фактори – педа-
гогически – по ЕДИ медицинската сестра 
се обучава 4 години, като броят на часовете 
е 4700, а това означава голяма седмична
натовареност, ограничено социално и лич-
но време, голям брой изпити – средно 10 
изпита на сесия. 

Изследвания на Бек, Хакет, Сриваста-
ва и Рокуел /1997/ доказват, че студентите -
медицински сестри страдат от по-високи 
нива на стрес по време на образованието си
в сравнение с други специалности. Една 
инженерна специалност -ОКС бакалавър е с 
2700 часа. 

Учебният процес по специалността е 
така организиран, че се изисква непрекъс-
нат текущ контрол и всекидневна самопод-
готовка, а не само подготовка за изпити по 
време на сесия. За заверка на дисциплините 
се изисква 100 % присъствие на лекции, 
упражнения и клинична практика. При изс-
ледването на студентите - на въпроса «как 
прекарвате свободното си време», 90 % са 
отговорили, че нямат такова. Не се включ-
ват в клубовете, развиващи интересни дей-
ности в университета поради липсата на 
свободно време и голямата учебна натова-
реност. Освен многото учебни седмични 
ангажименти още в първи курс, от студен-
тите се изисква емоционална лична зря-
лост, поемане на отговорност и проява на 
професионални качества и компетенции. 
На всеки етап от обучението съответстват 
йерархично подредени компетенции, които 
трябва да бъдат усвоени [7].

4.1.3. Професионални стресогенни 
фактори. При проучване на професионал-
ната ориентация 95 % от анкетираните сту-
денти са избрали специалността по свое 
желание. Всички анкетирани отговарят, че 
като завършат образованието си ще работят 
по специалността, а 2/3 от тях са избрали и 
направлението, в което ще се реализират. 
Само при 2 % от анкетираните има разми-
наване между предварителните нагласи и 
очаквания за професията и създадената по 
време на обучението реална представа за 
нея.

Още първи семестър студентите - ме-
дицински сестри по време на клинична 
практика са в контакт с реални пациенти, с 
реални здравословни проблеми, изправени 

са пред предизвикателството да осъществя-
ват комуникация, да отговарят на въпроси и
да извършват дейности според удвоени 
компетенции. При проучване на емоцио-
налното състояние, стреса и тревожността
на студенти установихме, че 70 % от тях 
посочват като повод за стрес и тревожност 
по време на клинична практика страха да 
не навредят на пациентите със своите дейс-
твия, 65 % от студентите съобщават, че 
изпитват трудности при комуникацията с 
пациентите.

Анализирайки стресогенните факто-
ри, е необходимо да се обърне внимание на
адаптацията на студентите и справянето с
възникналия стрес.

4.2. Психосоциална, педагогическа 
и професионална адаптация.. 

4.2.1. Психосоциална адаптация, 
включваща взаимодействие и адаптиране 
към новите социални условия, новия соци-
ален статус на студента и статуса на сту-
дентската група. 

4.2.2. Педагогическа и дидактичес-
ка адаптация, свързана с особеностите за 
приспособяване на студентите към новите 
учебни условия - учебно натоварване, ха-
рактеристики на образователното съдържа-
ние; методики на проблемно базирано и 
проектно ориентирано обучение. 

4.2.3. Професионална адаптация е 
приспособяването на студента към съдър-
жанието, условията и организацията на 
клиничното обучение, изработване на на-
вици за самостоятелна работа, свързана с 
подготовката за нормативно регламентира-
ните дейности, които медицинската сестра 
може да извърши самостоятелно или под 
лекарски контрол.

Успешната адаптация на студентите-
първокурсници зависи от следните фактори
[4, 5]: личност на студента (възрастови 
особености на 18-19 г., индивидуално-
психологически характеристики на лич-
ността, мотивация към обучение; формира-
не на умения за самостоятелна работа, за 
систематизиране на информация и комуни-
кативни компетенции); личност на препо-
давателя (умения за работа с личности в 
студентска възраст при нови условия, орга-
низаторски, комуникативни, проективни и 
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конструктивни педагогически умения); об-
разователната среда във висшето училище 
(знания на студентите за структурата на 
обучение, за правата и задълженията на 
студента, за образователния процес; за 
подпомагане на преподавателите в плани-
ране на учебния процес, за обществения 
живот и научно-изследователската работа 
на студентите, за изграждане на система от 
ценности, психолого-педагогическа подк-
репа в образователния процес, социална 
подкрепа, привързаност към традициите на 
учебното заведение, материално-
техническа база, условията и начина на жи-
вот в общежитие и др.) 

Добре организираният учебен процес, 
включващ теоретична подготовка, учебно-
практически занятия и клинична практика, 
ще доведе до реализирането на успешна 
адаптация. 

Наличието на съвременна материал-
но-техническа база и добре оборудвани 
кабинети за провеждане на упражненията
по Сестрински грижи обезпечават учебния
процес с наличните мулажи и принадлеж-
ности за практическа работа.

Според ЕКР на ниво 6 се формират 
комуникативни и социални компетенции. 
Клиничната комуникация е процес, който 
се формира през целия период на обучение 
и продължава до края на професионалната
кариера. Променящите се икономически 
условия налагат промени в модела на ко-
муникация в САЩ и Западна Европа от 
1990 г. В последните години в Русия и ос-
таналите страни от Източна Европа, а за 
съжаление и у нас, промените са частични, 
все още като основният модел на комуни-
кация е патерналистичният /авторитарен/ 
такъв. Това означава демонстрация от стра-
на на лекаря на висок социален и образова-
телен статус чрез емпирично изградено 
вербално и невербално поведение, поемане 
на решения и рискове, несподелени с паци-
ента, но отнасящи се, разбира се, до него-
вото здраве, неуведомяване на съществу-
ващите алтернативни възможности за лече-
ние, налагане на схема на поведение при 
лечението, липса на каквото и да било 
обяснение или обсъждане на диагнозата и 
лечението [6].

Представяйки реалната картина на 

клиничната комуникация между лекар и 
пациент, следва да направим изводи за 
трудностите в комуникацията между меди-
цинската сестра, пациента и лекаря. 

В последните 15 години се преподава 
екипна работа, партньрски взаимоотноше-
ния, в които влизат релациите между лекар
– пациент - медицинска сестра. Учащата 
медицинска сестра формира в себе си пред-
става за нещата такива, каквито трябва да 
бъдат, а по време на клиничната практика
се сблъсква с реално съществуващите вза-
имоотношения относно клиничната кому-
никация. Къде е проблемът? Не е в актуал-
ността на теоретичната подготовка, т.к. се 
преподава отговарящото на времето учебно 
съдържание, но с «пожелателен характер». 
«Така трябва да бъде, но ситуацията е дру-
га.» Смятаме, че е необходимо провеждане 
на периодични обучения и усвояване на 
техники за клинична комуникация, като 
тези обучения трябва да включват форми-
ране на умения за екипна работа между 
медицинската сестра и лекаря. Синхрони-
зираните вижданията за комуникация меж-
ду лекуващия екип ще доведе до парньорс-
ки отношения и с пациентите.

С Наредба 1 [7] се регламентират точ-
но и ясно дейностите, които медицинската 
сестра може да извършва самостоятелно, и 
тези под лекарски контрол. С този доку-
мент се дава известна автономност на ме-
дицинската сестра, но разбира се, тя е свър-
зана с поемане на лична отговорност и неп-
рекъснато обучение в синхрон с променя-
щите се условия на труд и необходимост от 
обучение през целия живот.

Технологията носи бързи промени. 
Вече навлизаме в епоха, в която знанията и 
подготовката на хората могат да остареят 
преди те да са започнали да упражняват 
професиите, за които са подготвени.[8] 
Обучението, обвързано от първата до пос-
леднатна година с реалната клинична прак-
тика, изисква синхронизиране знанията от 
университета с практиката. Това налага 
непрекъснато актуализиране на информа-
цията на преподавателите и съдържанието 
на учебните програми.

При проследяване на професионала-
ната реализацията на завършилите студен-
ти могат да се посочат немалко случаи, ко-
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гато отличници по време на обучението, 
при започване на работа се провалят. Из-
питват разочарование, насочват се в други 
сфери на образование и излизат от система-
та на здравеопазването. Липсата на социал-
на интелигетност може да се приеме като 
причина за провала на отлично подготвени 
студенти. 

Според харвардсия професор Хауърд 
Гарднър човешката интелигентност не е 
една единствена черта, както винаги са 
твърдели привържениците на култа към 
КИ. Според учения хората разполагат с 
цяла система от отделни интелигентности 
или основни измерения на компетентност. 
Разпознават се шест основни типа интели-
гентност: абстрактна, социална, практичес-
ка, емоционална, естетическа и кинесте-
тична интелигентност.[8]
Карл Албрехт систематизира следните из-

мерения или категории на компе-
тентност на социалната интели-
гентност.
1. Осъзнаване на ситуацията: спо-

собността да разчитаме ситуациите и да
тълкуваме поведението на хората с оглед на 
техните възможни намерения, емоционално
състояние и готовност да взаимодействат.

2. Присъствие: често бива наричано 
«маниери» и включва серия словесни и 
несловесни модели на поведениe, външен 
вид, стойка, звучението на гласа, дребните 
жестове.

3. Автентичност: социалните радари 
на хората улавят различни сигнали от на-
шето поведение, въз основа на които ни 
преценяват като честни, открити, етични 
благонадеждни и добронамерени или като 
неавтентични.

4. Яснота: нашата способност да из-
разяваме себе си, да обясняваме дадени 
идеи, да предаваме информацията точно и 
разбираемо и ясно да формулираме своите 
възгледи и планове за действие.

5. Емпатия: състояние на свързаност 
с другия човек, което създава основа за по-
ложително взаимодействие и сътрудничес-
тво.[8]

Описаните пет измерения могат да се 
включат при обучението по клинична прак-
тика. Съществуват всички условия за при-
ложението им, т.к взаимоотношенията на 

студентите са много интензивни и се осъ-
ществяват различни нива на комуникация с 
клиничнен персонал, пациенти и препода-
вател. Познавайки принципите на социал-
ната интелигентност и формирането на съ-
ответните компетенции и умения, ще дове-
де до по-добра адаптация и реализация на
обучаващите се към трудовата среда и до 
понижаване на недоразуменията в процеса 
на комуникация. 

При проведената самооценка на сту-
дентите след първата изпитна сесия и при 
анализиране пропуските и затрудненията 
по дисциплината Философия и Въведение в 
сестринските грижи се установи, че 75 % от 
анкетираните са се сблъскали с противоре-
чието между реалното осъществяване на 
основните дейности от базовия персонал и 
теоретичната подготовка. По време на кли-
ничната практика студентите получават 
индивидуални задачи, свързани с основни-
те дейности, които могат да извършват на 
този етап от обучението си. Може да се 
даде пример с писането на рапорт за дневна 
и нощна смяна. Обучението е по определе-
на схема, вкючваща няколко компонета. 
Поставяйки задача, изискваща представяне 
на рапорт от отделението, в което се про-
вежда обучението, в студентите настъпва 
объркване. Задават си въпроси: «Кой вари-
ант е правилният?.» Този, който работещи-
те медицински сестри използват, или този, 
който се преподава. За съжаление, с такива 
противоречия се сблъскват до края на обу-
чението си.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Очертаната нормативна рамка на спе-

циалността доказва голямата отговорност 
на институциите, ангажирани с обучението 
в нея.

Проучването и анализиране на факто-
рите за стрес и адаптация на студентите от 
първи курс в специалност Медицинска сес-
тра дава възможност на преподавателите по 
клинична практика и клиничният персонал 
да оказват нужната подкрепа за тяхната 
адаптация. Въпреки доказаните трудности в 
в този процес за студентите, клиничната
практика се оценява като съществен принос 
в обучението им.
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МЕДИАТОРНА ФУНКЦИЯ НА ОБЩУВАНЕТО 
В ДВИГАТЕЛНОТО ОБУЧЕНИЕ

А. Момчилова
Русенски университет „Ангел Кънчев”

PEDAGOGICAL COMMUNICATION IS A FACTOR IN THE SMOOTH 
RUNNING OF TEACHING PHYSICAL EDUCATION AND SPORT

A. Momchilova
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: It is the ability to create a favorable socio-psychological climate in the lesson. It is essen-
tial for cooperation between student-teacher in the course of motor learning becomes meaningful 
character. In the process of physical education and sport appear many and varied challenges for 
sports teachers. More common are related to their communication in the lesson with the following 
students: gifted, with special needs, those from homes for children deprived of parental care, with 
aggressive behavior from different ethnic groups and religious communities and others.
Keywords: communication, of teaching physical education and sport, challenges for sports teach-
ers.

ВЪВЕДЕНИЕ
Една от най-важните характеристики 

на двигателното обучение в училище се
свързва със социализацията на учениците. 
Това е продължителен процес на овладява-
не на социален опит, знания, умения и дви-
гателни навици, без които е немислимо 
вписването им в социума. Процесът на со-
циализация е обект на тълкуване с различ-
ни акценти в различните науки, но общото 
в отделните интерпретации се открива по 
посока съдържателния характер на този 
процес. 

В културната антропология под соци-
ализация се разбира процесът на адаптира-
не и интегриране на личността към опреде-
лена култура, което по същество се отнася 
до овладяване на резистентни на времето 
норми, ценности, обичаи, модели на пове-
дение, приемани като характерни за даде-
ната култура. 

Социологията разглежда социализа-
цията като процес, в който овладяването на 
знания, умения, социални норми и др., при-
ети в обществото, са задължителната пред-
поставка за ефективното действие на него-
вия механизъм [1, 2].

ИЗЛОЖЕНИЕ
Пътят на социализацията минава през 

овладяването на социален опит, от една 

страна, и усвояването на знанието в него-
вите различни модуси - житейско, научно, 
двигателно и др. В психологията областта 
на социалното познание се обяснява чрез 
когнитивната дейност, която опосредства и 
придружава социалното поведение на ин-
дивида [1, 2, 3].

Социалното познание има два аспек-
та - съдържателен и процесуален:

1) Съдържателният аспект се формира 
в тясна връзка със социалните представи на 
ученика, които се конструират в резултат 
от различните социални практики на об-
ществото (като съдържание); 

2) Процесуалният аспект се експли-
цира чрез избора на социалните действия 
на обучаваните в контекста на тези практи-
ки (като процес). 

Конструирането на социалното 
познание в урока по физическо възпита-
ние и спорт се извършва посредством 
медиаторната функция на общуването.
Чрез него стават разбираеми различните 
социални и културни практики, които 
изграждат познанието на учениците. 
Съвременното обучение по физическо въз-
питание и спорт отдавна е надраснало иде-
ите за изграждане единствено на общата им 
двигателна култура. Сега то има за цел да 
изгради такъв тип компетентност у тях, 
която да съдържа прагматични познания. В 
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урока се овладява терминологията на физи-
ческите упражнения, на основните елемен-
ти на изучаваните спортни и спортнопод-
готвителни игри, чрез които учениците об-
менят информация, знания за техниката на 
изпълнение на двигателните задачи, прави-
лознанието на игрите и т. н. В този смисъл 
тя е универсално средство за общуване и 
съдейства за пълноценната социализация 
на ученика, която е толкова по-успешна, 
колкото повече се владеят адекватни кому-
никативно ориентирани поведенчески мо-
дели. В основата им са вградени двигател-
ният му опит и познание. В такъв смисъл 
двигателното обучение има важно значение 
- предоставя възможност изучаваната тер-
минология да се овладява едновременно 
като средство за познание и за общуване.
[3, 4 ].

Една от важните задачи в този процес 
е освен учениците да усвоят нужните тео-
ретични знания и двигателни навици, но и 
да формират умения, необходими за ус-
пешното общуване. По този начин става 
възможно вграждането им в социума. 
Конструирането на различни схеми за об-
щуване в урока е част от социалното поз-
нание, което има винаги индивидуален ха-
рактер. 

Придобитите знания помагат за конс-
труиране на социалното познание на обуча-
ваните в реалната практика. Самото позна-
ние обаче се експлицира чрез различните 
комуникативни действия на всеки ученик. 
Изборът на определено комуникативно 
действие, чрез което се постига определена 
цел, показва конкретното равнище на соци-
алното познание. Елементите на когнитив-
ния свят не съществуват хаотично в съзна-
нието на ученика, те са организирани и по 
този начин са определящи за неговите 
действия. В обучението по физическо въз-
питание и спорт е важен изборът на кому-
никативно действие както в определена
двигателна ситуация, така и във всекиднев-
ната му комуникативна практика. Предпо-
читанието към определено комуникативно 
действие отразява съществуващите персо-
нални модели на общуване в съзнанието на 
ученика. 

В процеса на двигателното обучение 
общуването изпълнява основни функции 

при конструиране на познанието на учени-
ците в сферата на социалните отношения.
[1,3, 5]. По-важните от тях са: 

Информативна - когато се усвояват 
знания за спецификата на общуване в дви-
гателното обучение, се акумулират необхо-
димите за възрастта познания за ценности-
те на обществото, за неговите традиции и 
др. 

Реконструктивна - изграждането на 
умения за общуване са необходими за 
удовлетворяване изискванията на социал-
ната адаптация. 

Корективна - в процеса на двигател-
ното обучението се предлагат реални въз-
можности за коригиране на отделни страни 
от личния опит и познание на учениците. 
Осигурява се възможност за анализиране на 
различни образци на модели за социално 
престижно поведение, които се съпоставят 
с индивидуалните им изяви. Коригирането 
винаги е съпроводено с процес на контро-
лиране, така че се разкриват възможности 
за овладяване на определен минимум от 
знания и умения в областта на социалното 
взаимодействие . 

При избора на средства за общуване е 
важна не само ролята на двигателния опит 
и социалното познание на обучавания, но и 
ролята на спортния педагог, който изпъл-
нява функцията на „регулатор“ при подбо-
ра им. 

Педагогическото общуване е основен 
фактор за ефективното протичане на об-
разователно-възпитателния процес и 
предпоставка за създаване на благоприя-
тен социално-психологически климат в 
урока. То е съществено условие за плодот-
ворно сътрудничество между ученик и учи-
тел, което в процеса на двигателното обу-
чение придобива съдържателен и социално-
ориентиран характер. [6, 7].

Учителите и учениците са представи-
тели на различни общности с различен жи-
тейски, познавателен, емоционален опит и 
манталитет. Общуването между тях в урока
е съзнателно и преднамерено регулиране на 
взаимодействия в съответствие със социал-
но значими цели. 

Мисията на учителите е разгръщане 
на потенциала на отделния ученик, обуче-
ние за работа в екип, формиране на знания 
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и личностни умения у тях. В хода на обу-
чението възникват множество и разнооб-
разни ситуации, срещат се трудности при 
овладяването на двигателните навици. Ес-
теството им е индивидуално, тъй като всеки 
ученик има строго индивидуални възмож-
ности и потребности. Пред предизвикател-
ство са изправени уменията на спортните 
педагози да изграждат ефективни взаимо-
отношения с тях. 

За реализиране на медиаторната 
функция на общуването в двигателното 
обучение с оглед конструиране на социал-
ното познание у подрастващите учителят 
трябва да се справи с различни предизви-
кателства.

По-често срещаните са свързани с 
общуването им със следните ученици: на-
дарените; със специални потребности; тези 
от домовете за деца, лишени от родителски 
грижи; деца с агресивно поведение; такива 
от различните етнически групи и религиоз-
ни общности и др.

Към всеки ученик педагогът трябва да 
има определен подход в зависимост от не-
говите индивидуални особености и потреб-
ности. Когато той познава добре педагоги-
ческите предизвикателства и възможности-
те за тяхното преодоляване, при общуване-
то му с учениците ефективността на рабо-
тата в учебния процес по физическо възпи-
тание и спорт е по-голяма. [3,5].

1. Предизвикателство за всеки педагог 
е да подтикне учениците за активно учас-
тие в двигателното обучение. Негова зада-
ча е да намери начин, по който да привлече 
вниманието им, да открие правилния под-
ход към всеки един от тях. Важно е да при-
ложи продуктивни техники за водене на 
успешен диалог при усвояване на планира-
ния двигателен материал. Учителят трябва 
да получи обратна връзка от своите учени-
ци, за да е наясно дали има ефект от педа-
гогическото общуване помежду им. 

2. Друго предизвикателство в урока 
по физическо възпитание и спорт, пред ко-
ето е изправен началният учител, е изг-
раждането на доверие между него и уче-
ниците. В началния курс, освен че се поста-
вят основите на физическата култура на 
подрастващите, се поставя и началото на 
доверието между него и обучаваните. Пос-

тъпвайки в училище, започва нов етап от 
техния живот. Там те се учат да изпълняват 
разнообразни двигателни навици и умения, 
формират се като отделни личности. От 
голямо значение за спортния педагог е да 
спечели тяхното доверие, защото в начало-
то са доста плахи и недоверчиви. Трябва да 
съумее да покаже, че ще им помага при 
изпълнение на трудни двигателни задачи и 
че винаги могат да разчитат на помощта му, 
когато се затрудняват. 

3. Предизвикателство е критиката на 
поведението на ученика. Задължително е да
се използва градивна критика в процеса на 
обучение, за да се промени начинът му на 
мислене и действие в правилна насока, за 
проява на спортсменски постъпки при 
участие в спортните и спортноподготви-
телните игри. Детската психика обаче е 
слаба и лесно ранима. Важно е ученикът да 
разбере правилно напътствията на педагога, 
да не се чувства несправедливо засегнат и 
обиден. От значение е тонът и внимателни-
ят подбор на думите, които се използват, и 
най-вече начинът, по който се съобщава на 
ученика неправилното му поведение, така 
че да не се засегне достойнството му. 

4. Когато се допуснат грешки в избора 
на стил на общуване се нарушават и взаи-
моотношенията между учителя и ученици-
те, стига се до конфликти. Последните са 
предизвикателство за педагозите и най-вече 
тяхното разрешаване. В зависимост от 
формата на проявяване се разграничават 
три вида конфликти в урока по физическо 
възпитание и спорт: вътрешно-личностни, 
междуличностни и междугрупови. Най-
общо се делят на делови, творчески (конст-
руктивни и полезни), чисто психически 
(емоционални), междуличностни върху 
нездрава морална основа (деструктивни и 
вредни). Последните са недопустими в 
процеса на обучение, защото могат да до-
ведат до тежки нервно-психически разст-
ройства особено при ученици с по-лабилна 
нервна система и слаб тип висша нервна 
дейност, чийто психологически еквивалент 
е меланхоличният темперамент. Характе-
рът на главните причини за възникване на 
конфликти между учител и ученици може 
да бъде: нетактичност на учителя, грубост 
от негова страна, лицемерие, непочтеност; 
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несправедливи педагогически оценки; нес-
праведливо стимулиране, санкциониране, 
некоректно отчитане на съревнование или 
състезание; постоянно осъждане на учени-
ка; социално-психическа несъвместимост и 
противоположност между принципи, убеж-
дения, ценностни ориентации, идеали; ли-
шаване от право на участие в спортни със-
тезания; неоснователни обиди от морално 
естество и др. [7,8,9].

На конфликта трябва да се гледа ка-
то на задача, която трябва да бъде реше-
на. За тази цел е необходимо да се определи 
причината за конфликта: обстоятелства; 
недостатъчно общуване или неразбиране; 
различия в интереси и оценки и т.н., след 
което да се приложи съответната корекци-
онна техника. С разрешаването на конф-
ликтите учениците развиват по-добри уме-
ния за слушане, общуване, наблюдение, 
сътрудничество, коопериране и др.

При обучението принудата и прину-
дителното овладяване на двигателните за-
дачи се възприема в повечето случаи бо-
лезнено от учениците. Всяко разминаване 
между изискванията на учителя и реакции-
те на ученика крие потенциална опасност 
от конфликт. Диктаторският подход в 
определени педагогически ситуации може 
да предизвика съпротивата на учениците и 
да породи напрежение в отношенията. Друг 
източник на конфликт може да бъде несп-
раведливото оценяване на обучаваните в 
различни педагогически ситуации. Трябва 
да се подчертае, че учителят носи особена 
отговорност за начина, по който се разре-
шава конфликтът, тъй като по силата на 
своята позиция той има много повече въз-
можности да прояви инициатива и да изби-
ра решения.

Необходимостта от разбирателство не 
се ограничава само с комуникативната раз-
мяна на мнения, а се проявява и в еволюци-
ята на взаимоотношенията в продължение 
на многократни контакти на различни ета-
пи в интерперсоналното отношение. 

Разбирателството между учителя и 
обучаваните в урока по физическо възпита-
ние и спорт се проявява в различна степен. 
Тъй като всеки ученик представлява лич-
ност със свои параметри, той не може да се 
съобразява напълно с желанията и идеите 

на връстниците си, но е длъжен да постави 
себе си в такава позиция, че да се постигне 
в крайна сметка разбирателство в комуни-
кативния акт. Това се налага от факта, че 
общуването не е личен, вътрешен процес, а 
е обществена дейност на сътрудничество. 
Критерии за разбирателството не са лични-
те психически явления, а обществения фе-
номен на взаимодействието, в чийто кон-
текст всеки участва съобразно своята ин-
терпретация.

5. Предизвикателствата са неизменна 
част във всяка двигателна дейност, с която 
са ангажирани учениците в урока. Специ-
фиката на работата на спортния педагог
е огромно предизвикателство, защото е из-
правен пред изпитание на волята, търпени-
ето, подборът на подхода към учениците. 
Важно е той да стимулира положителните 
изяви и съответно да неутрализира и да 
действа за преодоляване на негативите. Той 
трябва да предотвратява задълбочаването 
на конфликтите, възникнали по време на 
обучението или игри, като се стреми да 
разрешава споровете, които възникват 
между учениците. За целта използва адек-
ватни методи за успешно педагогическо 
взаимодействие с учениците, като се съоб-
разява и отчита психическата им нестабил-
ност, силната им емоционалност и засиле-
ната им любознателност.

От педагогическото и методическото 
творчество на учителя, от личностно ори-
ентирания му индивидуален подход и от 
доброто познаване на психо-
физиологическото развитие учениците, на 
техните интереси и потребности, зависи 
постигането на добри резултати от обуче-
нието по физическо възпитание и спорт.

Вариантността в прилаганите ме-
тодически подходи от учителя, изборът на 
адекватни методически похвати и форми, 
съобразяването с конкретните условия, в 
които се реализира двигателната дейност в 
съответствие с методическите изисквания, 
са основни психолого-педагогически пред-
поставки за постигане на очакваните резул-
тати от обучението и за успешната социа-
лизация на учениците в училищната среда. 
[6, 7, 5].

Цялата активност на детската личност 
се стимулира най-добре от грижливо създа-
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ваната, поддържаната и целесъобразно пре-
одоляваната дистанция в педагогическото 
общуване. При всички случаи обаче, въз-
можностите на учителите да проявяват 
инициатива в това отношение са по-големи 
от тези на учениците. В това се състои и 
голямата отговорност на учителите за ха-
рактера в отношенията им с учениците, 
което допринася за личностното развитие 
на децата.

Характерът на взаимоотношенията 
между учителите и учениците неизбежно се 
отразява върху цялостното поведение на 
последните. Ето защо отношението на учи-
теля трябва да е добре премерено, за да ня-
ма негативно влияние върху подрастващи-
те. В обучението той трябва да създава ус-
ловия за оптимална интелектуална и соци-
ална изява на всеки ученик на базата на 
способностите му.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основен момент в двигателното обу-

чение е личностното общуване на ученици-
те с педагога. Оптималното педагогическо 
общуване осигурява не само благоприятен 
микроклимат и атмосфера за изграждане на 
нов тип взаимоотношения между учители и 
ученици, но създава най-добри условия за 

ефективно практическо усвояване на двига-
телните задачи. Това подпомага намалява-
нето на конфликтните ситуации, които въз-
никват в хода на обучението. Този въпрос е 
тясно свързан с умението на учителя за во-
дене на разговор, с културата на спора, с 
начина на общуване въобще. 

Противоречието, а оттам и конфлик-
тът, възникват тогава, когато не се разбира 
достатъчно добре поведението на ученика, 
неговите постъпки и усилия, когато липсва 
достатъчно информация по тези въпроси. 
Преодоляването на конфликтните ситуа-
ции, както и предизвикателствата, които 
възникват в процеса на работа по физичес-
ко възпитание и спорт, изискват освен уме-
ния и познания, но и правилен подход към 
учениците. 

Възпитателните въздействия трябва
да бъдат насочени както към развиване на 
двигателните и интелектуалните качества 
на личността на обучаваните, така и към 
укрепване волята и способностите им за 
преодоляване на критичните ситуации в 
междуличностното общуване. Необходимо
е да се създават оптимални условия за со-
циална интеграция на личността и да се 
запазва здравословният психологически 
климат в общуването.
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БИОМЕХАНИКАТА КАТО НАУЧНА ТЕОРИЯ И УЧЕБНА 
ДИСЦИПЛИНА В АСПЕКТА НА ТЕОРЕТИЧНОТО ОБОБЩЕНИЕ

Б. Тодорова
Русенски университет „Ангел Кънчев”

BIOMECHANICS AS SCIENTIFIC THEORY AND A SUBJECT IN VIEW OF A 
THEORETICAL GENERALIZATION

B. Todorova
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: A detailed analysis has been made of biomechanics. In that study biomechanics is dis-
cussed as a scientific theory and a subject; the ontodidactic approach of a theoretical generalization 
has been used. The theory is developed in four stages: base, nucleus, consequences and applica-
tions. Basic elements of knowledge have been pointed out for each stage and advanced methods of 
study as well.
Keywords: biomechanics, theoretical generalization, ontodidactic approach, didactic technology.

ВЪВЕДЕНИЕ
Биомеханиката като научна теория 

и учебна дисциплина 
Обект на изучаване на биомеханика-

та като научна теория са движенията при 
живите организми. Като основни раздели 
се разглеждат [2], [4], [1]:

 Свойства на твърдите биологични 
материали;

 Свойства на течните биологични 
материали;

 Биостатика на растенията, живот-
ните и човека;

 Биомеханика на мускулната дей-
ност;

 Кинематика и динамика на движе-
нията на опорно-двигателния апа-
рат (на човека, на гръбначните жи-
вотни и т.н.);

 Биомеханика на летенето и плува-
нето;

 Биомеханика на клетъчната мемб-
рана;

 Механика на сърдечно-съдовата 
система – хемодинамика и хеморе-
ология;

 Биомеханика на слуховото възпри-
ятие и др.

Дисциплината биомеханика е вклю-
чена в учебния план на специалност Кине-
зитерапия и се изучава през първата годи-
на, втори семестър от курса на обучение. 
Поради спецификата на специалността 

дисциплината включва учебно съдържание 
само от три от изброените по-горе раздели 
на теорията, а именно тези, които имат от-
ношение към движенията на човека:

 Биомеханика на мускулната дейност 
при човека;

 Биостатика на опорно-двигателния 
апарат /ОДА/ на човека;

 Кинематика и динамика на движени-
ята на ОДА на човека.

Като базисни знания за преподаването 
на учебната дисциплина се използват позна-
нията на студентите по механика от средно-
то училище и по анатомия на ОДА на чове-
ка от съответната дисциплина, изучавана в 
първи семестър.

При подбора и структурирането на 
учебното съдържание по биомеханика са 
поставени следните цели на обучението:

І. Включване по най-подходящия начин 
на базисни знания на студентите по изуча-
вани вече учебни дисциплини;

ІІ. Структуриране на учебното съ-
държание според логиката на научната 
област биомеханика;

ІІІ. Запознаване на студентите (ди-
ректно или индиректно) с методологично 
познание по дисциплината, позволяващо им 
по-добре да се ориентират в нарастваща-
та научна информация при по-
нататъшното им обучение и при работата 
им като специалисти.



Физическо възпитание, спорт и кинезитерапия

Известия на Съюза на учените – Русе • Серия 4 • Медицина и екология 2013
53

Настоящото изследване е проведено 
за постигането на така формулираните це-
ли на обучението.

ИЗЛОЖЕНИЕ
Цел и задачи на изследването  
Целта е да се обоснове и да се раз-

работи модел на биомеханиката като науч-
на теория, който представя най-
същностните знания, взаимовръзките им, 
както и произтичащите от тях характерни 
методи на учебно-познавателна дейност.

Задачи:
1. Да се обоснове изборът на теоре-

тичното обобщение като онтодидактичес-
ки подход и основа за дидактическа техно-
логия.

2. Да се разработи модел на структу-
рата на биомеханиката по етапите на тео-
ретичното обобщение.

3. За всеки етап да се посочат прио-
ритетните методи на учебно-познавателна 
дейност.

Значение на теоретичното обобще-
ние като онтодидоктически подход и 
основа за дидактическа  технология в 
обучението по биомеханика

Тъй като биомеханиката е интегрална 
научна област на границата между физич-
ните и биологичните науки, отчитаме осо-
беностите и на двете.

Механиката, като раздел от физиката, 
борави с по-точни понятия и е в по-висока 
степен математизирана. Физичното позна-
ние се развива по равнищата на теоретично 
обобщение: понятие, закон, теория, фи-
зична картина на света [5], като следва 
етапите в цикъла, по който се развива и 
обогатява научното познание [7]. Той 
следва естествената логика на науката, а в 
него се обособяват следните етапи:

 Наблюдение, трасиращ експери-
мент

 Обобщени емпирични данни
 Емпирична закономерност
 Хипотеза (след доказването й хипо-

тезата прераства в закон)
 Количествени и качествени следст-

вия
 Наблюдение, потвърждаващ експе-

римент.

Всеки от тези етапи надгражда пред-
ходния, като достигнатото ново знание в 
голяма степен се основава на подхода на 
теоретичното обобщение.

На базата на този цикъл е изведен и 
цикълът на учебно познание [5], който след-
ва етапите:
Факти -  Модел - Следствия - Експеримент.

Значението на всеки от тези етапи е 
следното:

 Факти: извличане на факти за изуча-
вания обект/явление чрез предметно-
материална дейност (наблюдение, 
експеримент)

 Модел: изграждане на теоретичен 
модел на обекта/явлението (преход 
от конкретно към абстрактно)

 Следствия: формулиране на следст-
вия от модела; извеждане на свойст-
ва, признаци и отношения на конк-
ретни обекти и явления на базата на 
абстракция (извеждане на многооб-
разието на конкретното от абстракт-
ното)

 Експеримент: практическа проверка 
на следствията.
Както в цикъла на научно познание, 

така и в цикъла на учебно познание се очер-
тава посоката от конкретното към абстракт-
ното и отново към конкретното. Подходът 
на теоретичното обобщение се вплита по 
естествен начин в етапите и на двата цикъ-
ла.

От друга страна, анатомията на ОДА 
като научна област и учебна дисциплина е 
предимно описателна, с не дотам ясно очер-
тани равнища на обобщение.

Като отчитаме тези особености, прие-
маме за основа характерната структура на 
механиката, а именно структурата на теори-
ята като обобщение [6,7], към което привна-
сяме биологичните знания. Прилагането на 
така избрания подход води до някои специ-
фични за биомеханиката корекции в струк-
турата на научна теория, които са предста-
вени в настоящата разработка.

Структура на биомеханиката като 
теория, разгъната по етапите на теоре-
тичното обобщение

Последователно са разгледани етапите 
в разработената структура, като се изяснява 
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начинът, по който подходът на теоретич-
ното обобщение е приложен в двата си 
аспекта [3]:

- онтодидактически подход;
- психолого-педагогическа основа 

на дидактическата технология.
Първи етап: Основи на теорията
Този етап се изразява в натрупване на 

емпирични данни за изучавания обект. В 
случая това са движенията на ОДА на чо-
века. Тези данни са изходни за по-
нататъшния познавателен процес. Приори-
тетни за етапа са предметно-материалната 
учебно-познавателна дейност, методите на 
емпирично познание – наблюдение, измер-
ване, експеримент, идеализацията. Схема 
на първия етап от структурата на биомеха-
никата като научна теория е представен на 
Фигура 1.

Експериментални данни 
Пътят на познанието в този етап за-

почва с наблюдението. Като емпиричен 
метод чрез него се разкрива общото и осо-
беното за изследваните обекти и явления. 
Информацията се черпи пряко от изслед-
ваната среда. При подготовката на наблю-
дателната среда обаче винаги съществува 
ситуация на експериментиране. След наб-
людението следват измервания, експери-
менти като емпирични методи за по-
задълбочено изследване на обектите и яв-
ленията.

Един експеримент, обаче, не може да 
протече като чист „сетивен” опит, тъй като 
всяко експериментиране предполага абст-
рахиране, моделиране, планиране на ре-
зултата. Това означава, че в изходните 
знания за този етап вече присъстват пред-
ходни знания и мисловни обобщения. [7]

Базисни знания
Базисните знания, които допълват 

емпиричните данни, са от класическата 
механика и от анатомията на ОДА. Знани-
ята по анатомия дават понятийния базис за 
описване на обекта - опорно-двигателния 
апарат, изясняват връзките и отношенията 
в структурата му. Знанията по класическа 
механика се трансформират в метод на 
познание за изучаване на обекта на изс-
ледване – движенията на ОДА.

Идеализирани обекти
На основата на експерименталните 

данни и базисните знания се извеждат идеа-
лизирани обекти, които в някои случаи за-
местват обекта на изследване или изучава-
не:

- кинематична верига – замества це-
лия ОДА или части от него със 
съставна структура;

- анатомичен лост – замества струк-
тури с функция на лост;

- сегменти на ОДА – заместват части 
от ОДА без съставна структура;

- абсолютно еластично тяло – замес-
тва кости и мускули в определени 
случаи;

- абсолютно твърдо тяло – замества 
кости в определени случаи;

- материална точка - замества цялото 
тяло или части от него в определе-
ни случаи.

Колкото по-висока е степента на идеа-
лизация и абстрахиране при даден идеали-
зиран обект, толкова по-близо е той до иде-
ализираните обекти, характерни за физика-
та, и обратно – по-ниската степен на идеа-
лизация приближава обекта до анатомията, 
тъй като изобщо разглежданите обекти са 
обекти на анатомията (опорно-двигателният 
апарат и части от него).

Физиката като естествена наука бора-
ви с идеализирани в най-висока степен 
обекти в сравнение с другите естествени 
науки, тъй като обект на нейното изучаване 
са най-общите свойства на природните 
обекти и закономерностите на процесите и 
явленията с тях.

Система от основни понятия и ве-
личини

За изучаване на идеализираните обек-
ти се въвежда система от основни понятия и 
величини. Част от тези понятия произлизат 
от анатомията (мускул, кост, сухожилие, 
става, залавно място на сухожилие и др.)

Друга част от понятията и всички ве-
личини произхождат от физичното знание. 
Както бе отбелязано по-горе, тези знания се 
преобразуват в метод за получаване на нови 
знания за анатомичните обекти, за техните 
механични свойства и произтичащите от тях 
особености на движението им. 
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Общи идеи на теорията

Целесъобразно е прилагането на класическата механика като метод за изучаване 
движенията на ОДА на човека.

Система от основни понятия и величини

- постъпателно движение:

преместване r


,m;

скорост 
r

v
t








, m/s;

ускорение 
v

a
t








, m/s2

- ротационно движение:

ъгъл на ротация  , rad;

ъглова скорост 
t








,rad/s;

ъглово ускорение 
t








,rad/s2

- маса m, kg;

- инерционен момент 2
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 , kg.m2;

- сила F


,N;

- момент на силата M r F
 

,N.m;

- работа .A F r  
 

,J;

- мощност 
A

P
t





,W;

- енергия E, J;

- степени на свобода на движение;

- триене и вискозитет;

- деформация; 

- еластичност, пластичност

- гравитация;

- кости и стави;

- мускули;

- сухожилия, залавно място на су-
хожилие.

Модел на взаимодействие

- движения, извършвани в гравитационното поле на Земята;

- движения, които се извършват в евклидово пространство и се описват от закони-
те на класическата механика. 

Идеализирани обекти

- материална точка;                                            - сегменти на ОДА на човека;

- абсолютно твърдо тяло;                                  - анатомичен лост;

- абсолютно еластично тяло;                            - кинематична верига.

Експериментални данни Базисни знания

- емпирични данни за движенията на ОДА 
на човека.

- от класическата механика;

- от анатомията на ОДА. 

Фиг. 1. Схема на първия етап от структурата на Биомеханиката като научна теория 
(основи на теорията)
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Модел на взаимодействие
Моделът на взаимодействие опреде-

ляме като гравитационно взаимодействие 
на ОДА и неговите елементи/структури със 
Земята, в чието гравитационно поле се из-
вършват всички интересуващи ни движе-
ния. Пространството и времето се приемат 
за евклидови.

От друга страна, механизмът на мус-
кулното съкращение, вискозността и някои 
други особености на движението на еле-
ментите на ОДА се основават на електро-
магнитното взаимодействие. Това разглеж-
дане обаче излиза от рамките на учебната 
дисциплина. 

Общи идеи на теорията
Отчита се, че прилагането на класи-

ческата механика при изследването на дви-
женията на ОДА е целесъобразно предвид 
направените дотук разсъждения.

Втори етап: Ядро на теорията
Най-общо това е етап, в който се пра-

ви анализ на натрупаните емпирични данни 
и тяхната систематизация. Отделят се съ-
ществените от несъществените страни на 
изучаваните обекти и явления, извършва се 
абстрахиране от несъществените. Така се 

подбират тези знания, които отразяват 
същността на  разглежданите обекти или 
явления. Те се вграждат в съответни теоре-
тични модели, които най-често се предста-
вят с аналитичен израз във вид на законо-
мерности и закони или съответно със сло-
весен израз във форма на принципи и пос-
тулати (Фигура 2).

Приоритетни методи на познание в 
този етап са: анализът и синтезът, идеали-
зацията и моделирането, мисловният екс-
перимент, индукцията. 

Тук става отделяне на изходната абст-
ракция-обобщение.

Основни закони, изразяващи връз-
ките и измененията на основните вели-
чини; принципи и постулати; закони за 
запазване

Изредените по-горе са изцяло привне-
сени от класическата механика. Това са 
знания, които участват в ядрото на класи-
ческата механика като научна теория, раз-
вита по етапите на теоретичното обобще-
ние. От друга страна, някои елементи зна-
ния от структурата на класическата меха-
ника са отпаднали, тъй като използването 
им в биомеханиката не е необходимо.

Обобщение на база аналогия, симетрия; единство в разнообра-
зието на обекти и явления.

Теоретична концепция

- движението – основно и обединяващо качество на всички при-
родни обекти;
- движението – характерно качество на живите организми;
- аналогии в строежа на ОДА на живите организми;
- симетрии в ОДА и значението им за характера на движението 
му;
- ОДА като система от лостове;
- елементи на ОДА с функции на скрипци и други механизми.

Класическата механика опис-
ва точно движенията на ОДА 
на човека и неговите части, 
както и техните деформации, 
без да се интересува / без да 
отчита произхода на силите 
(типа на взаимодействие).

Основни закони, изразяващи връзките и 
измененията на основните величини

Принципи и постула-
ти

Закони за запазване

- закони на Нютон (І, ІІ и ІІІ принцип на 
механиката):

   .F m a
 

;              M= I.ε
- сила на гравитация и сила на тежестта:

   .G m g


  

- механично напрежение и деформация:

   
0

.
l

E
l




   

- принципи на Галилей;
- движение на тела от 
макросвета;
- няма ограничение за 
скоростта на движение. 

Закон за запазване на 
механичната енергия в 
затворена консервативна 
система.
Закон за запазване на
импулса.
Закон за запазване мо-
мента на импулса.

Фиг.  2. Схема на втория етап от структурата на биомеханиката като научна теория 
(ядро на теорията)
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Обобщение на база аналогия, си-
метрия; единство в разнообразието на 
обекти и явления

Направено е обобщение на база ана-
логия и симетрия, при което е отчетена 
аналогията между отделни части на ОДА и 
някои видове механизми като лост, скри-
пец. Огледалната симетрия на ОДА опре-
деля най-характерните му движения: ходе-
не, бягане, скачане, носене на предмети с 
две ръце, както и устойчивото равновесие 
на тялото в анатомичен или основен стоеж, 
седеж и др.

Единството в разнообразието на обек-
ти и явления отчита фундаменталния ха-
рактер на движенията както за неживата, 
така и за живата природа, като отбелязва 
различията в двата случая.

Аналогията в строежа на ОДА и осо-
беностите на движенията при човека и дру-
ги живи организми е в подкрепа на изказа-
ната идея.

Теоретична концепция
Като се има предвид, че знанията в 

ядрото на една теория имат най-висока сте-
пен на абстракция и обобщение, може да се 
приеме за закономерно включването на 
знания предимно от механиката в този етап 
на структурата на биомеханиката като на-
учна теория и учебна дисциплина. Именно 
физичните теории, а в още по-висока сте-
пен механиката, са резултат на абстракция 
и обобщение. В това отношение те се отли-
чават, съпоставени с глобалното човешко 
познание.

Отчита се, че класическата механика е 
правилният подход за изучаване и описване 
на движенията и механичните свойства на 
ОДА на човека.

Трети етап: Изводи от теорията
Качествени и количествени изводи 

от теорията
Чрез анализ на модела, изложен в яд-

рото на теорията, се извеждат качествени и 
количествени следствия от него; формули-
рат се нови понятия; очертават се връзки 
между понятия, постулати и принципи; 
установяват се закономерности и закони. 
Така се достига до същността на обек-
та/явлението в неговите конкретни прояви. 
Получават се конкретни изводи чрез спе-
цифичните средства на науката.

Посочените елементи на етапа осъ-
ществяват преминаване от абстрактното 
към конкретното (Фигура 3).

Приоритетни методи на познание са: 
конкретизация, дедукция, интерпретация.

Експериментални потвърждения 
на теорията

Провеждат се наблюдения, измерва-
ния и експерименти в съответствие с нап-
равените количествени и качествени изводи 
с цел да се потвърди моделът на теорията, 
както и самите изводи. Теоретичното поз-
нание се проверява посредством емпирич-
ните методи. Познанието започва от емпи-
риката и отново се връща към нея, но за да 
провери и потвърди или отхвърли теоре-
тичните заключения, като така затваря един 
цикъл на познанието.

Използването на този етап на емпи-
рични методи позволява изграденият модел 
да послужи за обяснение на конкретни про-
явления, както и за потвърждаване на пред-
сказани от теорията нови явления.

Приоритетни методи тук са: дедук-
ция, наблюдение, измерване, експеримент, 
интерполация и екстраполация.

Характерни учебни дейности: връща-
не към предметно-материалния свят на 
обектите, експериментални илюстрации на 
изводите от теорията.

Трябва да отбележим и следните две 
съществени особености:

 Опитите в този етап трябва да дока-
жат верността, жизнеспособността на тео-
рията. Такива експерименти са връзка меж-
ду света на идеите и действителността. Те 
реализират последния етап от цикъла на 
познавателния процес. Практическата про-
верка на една теория има и друго предназ-
начение – чрез нея се установяват граници-
те на приложимост на теорията.

 Представените дотук знания в изво-
дите на биомеханиката като теория описват 
подробно механичните свойства, качества-
та на елементите на ОДА, както и особе-
ностите на движенията му. В този етап са 
включени най-същностните елементи зна-
ния от биомеханиката като научна област и 
учебна дисциплина, т.е. законите на меха-
никата са конкретизирани в знания за дви-
жението на ОДА, в знанията от биомехани-
ката.
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Екстраполация на теоретични из-
води и експериментални данни; граници 
на приложимост на теорията

Осъществява се екстраполация на 
направените теоретични изводи и на полу-
чените резултати от експерименталната 
проверка на теорията. По този начин се 
очертават границите на приложимост на
теорията. Особено ценни за това са прове-
дените експерименти, конкретно насочени 
да определят тези граници. Тези експери-
менти плътно се доближават до опита, кой-
то е необходим, за да започне нов цикъл на 

познание за разкриване на законите, валид-
ни зад тези граници.

Приоритетните методи на познание 
тук са дедукция, интерполация и екстрапо-
лация.

В този аспект разработеният модел на 
биомеханиката като теория, основан на за-
коните на класическата механика в ядрото 
на теорията, е напълно приложим във всич-
ки случаи на механично движение на ОДА 
както на човека, така също и на другите 
живи организми.

Екстраполация на теоретични изводи и 
експериментални данни. Граници на при-

ложимост на теорията.
Обща интерпретация на теорията.

Биомеханиката, основана на законите на 
класическата механика, е приложима във 
всички случаи на механично движение на 
ОДА на човека и останалите живи организ-
ми.

Всички особености в движенията на ОДА 
намират обяснение от законите на механи-
ката и така разработения модел на биоме-
ханиката като научна теория.

Обяснения на известни явления
Предсказване на нови яв-

ления
- действие на мускулите при стоеж, ходене, 
бягане;
- съответствие между структура и функция на 
елементите на ОДА;
- съответствие между двигателна цел и начи-
ните за постигането й;
- връзка между движение и разход на енергия.

- мускулен синергизъм;
- съвместимост на ОДА 
или на елементи от ОДА с 
различни приспособле-
ния, протези и др.

Експериментални потвърждения на теорията

Количествени и качествени изводи от теорията
- равновесие и условия за равновесие на човешкото тяло;
- условие за равновесие на (анатомични) лостове;
- разположение на анатомични лостове от различен род в различни части на ОДА;
- видове мускулни съкращения;
- функционална класификация на мускулите;
- степени на свобода при затворена и отворена кинематична верига;
- степени на свобода на различни видове стави.

Фиг. 3. Схема на третия етап от структурата на биомеханиката като научна теория (из-
води от теорията)
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Обща интерпретация на теорията
Отчита се, че така разработеният мо-

дел на биомеханиката може да обясни 
всички особености на движението на ОДА, 
свеждайки общото, абстрактното до конк-
ретното при всички случаи от практиката.

Четвърти етап: Приложения на те-
орията

В този етап са изведени практически-
те приложения на теорията. Това е послед-
ният етап от цикъла на познавателния про-

цес, при който изградените знания в ядрото 
и изводите на теорията се прилагат в прак-
тиката. Това са научни области и учебни 
дисциплини, част от които са включени в 
обучението на кинезитерапевти, при които 
знанията по биомеханика имат основно зна-
чение. Тези области на приложение на био-
механиката я надграждат, обогатяват, раз-
ширяват границите й на приложение и дават 
насока на бъдещото й развитие (фиг. 4).

Приложения на теорията в различни конкретни области:
- експериментална обосновка;

- теоретична обосновка;

- граница на приложимост на теорията.

 Кинезиология;

 Патобиомеханика и патокинезиология;

 Функционална диагностика/Мануално-мускулно тестуване;

 Биомеханика на спортната тренировка;

 Биомеханика в геронтологията;

 Ортотика и протезиране

 Разработване на ортези (материали, конструкции)

 Ерготерапия – оценка на дейностите

Фиг.  4. Схема на четвъртия етап от структурата на биомеханиката като 
научна теория (приложения на теорията)

За всяка от тези области е необходимо 
да се направи теоретична и експериментал-
на обосновка на приложимостта и мястото 
на биомеханиката и на конкретните знания 
по биомеханика в структурата на новата 
теория; да се очертае границата на прило-
жимост на биомеханиката в полето от обек-
ти и явления, изучавани от нея.

ИЗВОДИ
Анализът на онтодидактическия 

подход на теоретичното обобщение, при-
ложен за биомеханиката като теория и 
учебна дисциплина, насочва към следните 
изводи:

І. В основите на теорията са заложе-
ни знания от две в значителна степен раз-
лични научни области – механика и анато-
мия. Изграждайки по пътя на абстракция и 
обобщение знанията в ядрото, достигаме до 
знания, специфични за класическата меха-
ника. Именно те се явяват знанията от яд-

рото на новата теория.  Тези знания, разби-
ра се, не изчерпват напълно знанията от 
ядрото на класическата механика като на-
учна теория, а включват само тези от тях, 
които се изискват от спецификата на био-
механиката. В следващия етап чрез конкре-
тизация се разкриват нови знания, знания 
от биомеханиката. Една теория, която има 
за обект на изследване обект от анатомията, 
но използва метода на класическата меха-
ника. В четвъртия етап се очертават при-
ложенията на тия знания в нови области.

ІІ. Разработеният модел на биомеха-
никата като научна теория по етапите на 
теоретичното обобщение може да се при-
ложи като онтодидактическа трансформа-
ция на научното в учебно познание. Изпол-
званият подход разкрива възможности за 
оптимизиране на учебното съдържание по 
дисциплината биомеханика, както и на не-
говата структура. 
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ІІІ. Връзките, които се открояват 
между елементите знания в разработения 
модел, насочват към прилагане от препода-
вателя и запознаване на студентите с съот-
ветните им посочени по-горе в етапите на 
теорията методи на учебно-познавателна 
дейност.

ІV. Приложеният подход осигурява 
постигане на целите на обучението, дефи-
нирани в началото на това изследване.

V. Разработеният модел позволява ес-
тествено да се откроят и очертаят интер-
дисциплинарните връзки на биомеханиката 

с други учебни дисциплини. Определя се 
мястото й при обучението на студенти как-
то по Кинезитерапия, така и по други спе-
циалности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представеният модел на биомехани-

ката като научна област и учебна дисцип-
лина, разгърнат по етапите на теоретичното 
обобщение, се използва в обучението по 
дисциплината Биомеханика и кинезиология
на студенти от специалност Кинезитерапия
в Русенски университет.
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ГИМНАСТИЧЕСКИТЕ УПРАЖНЕНИЯ ЗА ПРОФИЛАКТИКА 
НА ГРЪБНАЧНИТЕ ИЗКРИВЯВАНИЯ В ДЕТСКАТА ГРАДИНА

Д. Иванова, И. Илиева
Русенски университет „Ангел Кънчев”

GYMNASTIC EXERCISES RELATED TO IMPROVING 
THE FUNCTIONALITY OF THE BODY

D. Ivanova, I. Ilieva
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: put gymnastics on one of the leading places in the system for proper physical develop-
ment of young people. Proper body posture creates favorable conditions for the normal functioning 
of organs and systems in the body. It builds gradually in children developing their muscles and 
movements, forming the physiological curves of the spine. The use of gymnastic exercises for pre-
vention of curved spine decided serious problems of physical development in childhood.
Keywords: gymnastic, functioning, physiological curves, physical development.

ВЪВЕДЕНИЕ
Правилната телесна стойка създава 

благоприятни условия за нормално функ-
циониране на органите и системите в орга-
низма. Тя се изгражда постепенно при де-
цата с развитието на тяхната мускулатура и 
движенията, като се образуват физиологич-
ните кривини на гръбначния стълб [8]. 
Гръбнакът е сложна структура, която оси-
гурява връзката между черепа, кръстовата 
кост, ребрата и гръбначните прешлени. 
През него преминават и многобройни нер-
вни импулси, което го прави един от най-
важните компоненти от опорно-
двигателния апарат. При неправилно тело-
държане гръбначният стълб е податлив на 
деформации. 

Съществуват три основни вида гръб-
начни изкривявания: сколиоза, кифоза и 
лордоза.

Сколиоза
Сколиозата е деформация на гръбнач-

ния стълб, която представлява странично 
изкривяване на гръбнака (на ляво или на 
дясно). Това заболяване се счита за най-
сериозно измежду трите вида. При наличи-
ето на такова изкривяване често се появя-
ват вторични изкривявания, които са вслед-
ствие на опитите на тялото да стабилизира 
стойката си. По този начин главата, раме-
нете и тазът се накланят в посока противо-
положна на гръбначното изкривяване. При-
добитата сколиоза може да е вследствие: 

- Рахит;
- Неправилна телесна стойка; 
- Дисбаланс в работата на гръбначни-

те мускули;
- Травма, претърпяна операция или 

тежко заболяване.
Кифоза
Това е деформация на гръбначния 

стълб, която се характеризира с неестестве-
на  предно-задна извивка на гръбнака в 
горната му част. Това води до поява на гър-
бица, а също така и до скъсяване на дължи-
ната на стълба. 

Причини за придобиване на кифоза 
могат да бъдат:

- Тежко заболяване (рахит и др.);
- Недохранване в ранна възраст;
- Слаба гръбначна мускулатура;
- Неправилна стойка и позиция на 
гръбнака при седене.
Лордоза
Характеризира се с предно-задно изк-

ривяване на гръбнака в областта на таза 
(лумбалната област). В този случай се усе-
ща болка и дискомфорт при седене в пра-
вилна позиция. Визуално се различава из-
пъкване на корема. Най-честа причина е 
неправилната поза и слабата мускулатура. 
Също така причина може да е и твърде скъ-
сена мускулатура на кръста ако заболяване-
то е вродено. Гимнастиката има и профи-
лактично значение. Тя формира правилната 
телесна стойка и се избягват изкривявания-
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та на гръбначния стълб. Може да има кори-
гиращо значение при някои отклонения в 
детския организъм.

ИЗЛОЖЕНИЕ 
Гръбначните изкривявания не са ряд-

кост при децата. Неукрепналата детска 
мускулатура, неправилният начин на седе-
не на столчето, системното носене на пред-
мети само с едната ръка и др. причиняват 
трайни деформации в гръбначния стълб.   

За избягване на гръбначните изкривя-
вания трябва да се внимава детето да има:

Правилна  стойка;
Да спи на твърдо легло;
Да приема храна, богата на белтъчи-

ни, витамини и минерални соли;
Да изпълнява комплекси от гимнас-

тически упражнения.
Гръбначните изкривявания влошават 

дишането, затрудняват кръвообращението 
и нормалната функция на сърцето, белите 
дробове, стомаха, черния дроб и далака. В 
детската възраст, когато хрущялната тъкан 
в прешлените не е заменена напълно с кос-
тна, особено важно е да се следи за поло-
жението на тялото от седеж и стоеж.

Чрез физическите упражнения се по-
добрява процесът на заместване на хру-
щялната с костната тъкан. В резултат на 
това децата израстват, гръбначният стълб и 
гръдният кош се оформят функционално 
правилно, сн. 1 и сн. 2. 

Сн. 1. Изправителни упражнения 
с тояжка

Системните занимания на децата от 
предучилищна възраст, реализирани с оп-
тимални дихателни упражнения, се отразя-
ват благоприятно върху дихателната систе-

ма. Детето не се замисля дали диша пра-
вилно. Няма човешки орган, който да не е 
свързан с дишането. С най-голям ефект при 
формиране на правилното дишане при де-
цата са системните упражнения, изпълня-
вани в комбинация с оптимални вдишвания 
и издишвания. Тези упражнения имат бла-
гоприятно въздействие върху правилното 
формиране на гръдния кош. Тонизират се 
междуребрените и гръдните мускули. Ди-
хателните движения имат изправителен 
характер и допринасят за правилна и кра-
сива телесна стойка. В помещението, в кое-
то се изпълняват дихателни упражнения, 
задължително трябва да се поддържа висо-
ко ниво на хигиена. 

Сн. 2. Изправителни упражнения от из-
ходно положение колянна опора

Една от най-честите деформации на 
ходилото на детето е плоскостъпието. Лип-
сата на извивка на ходилото се нарича 
плоско стъпало, което води до нарушения в 
целия костен скелет. То е свързано с незре-
лостта на една от костите. Активните гим-
настически упражнения при подрастващи-
те, ходенето боси, ходене на пръсти, ходене 
на пети са от изключително голямо значе-
ние за развитието на свода на ходилото.

Плоскостъпието се проявява в две 
форми – придобита и вродена. Вродената е 
резултат на дефекти във вътреутробното 
развитие. Признаците могат да бъдат забе-
лязани рано от родителите, но след триго-
дишна възраст могат да се определят само 
чрез отпечатък на стъпалото. На бял лист с 
молив се очертава контура на ходилцето на 
детето. Нормално е, ако вътрешната извив-
ка на ходилото представлява две трети от 
ширината му.
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Децата с удоволствие изпълняват раз-
лични видове подскоци, скокове и преско-
ци, затова те не бива да липсват в занима-
нията. Чрез тях се укрепват мускулите, ста-
вите и костите на долните крайници. Те са 
изключително ефективни срещу плоскос-
тъпието. Не трябва, обаче, да има прето-
варване.

Гимнастиката е спорт, който комби-
нира физическа сила, гъвкавост и коорди-
нация. Практикува се с цел трениране на 
тялото както от аматьори, така и от профе-
сионални спортисти в спортната и худо-
жествената гимнастика. Тя е важна част в 
редица спортове като акробатика, аеробика 
и др. Като спорт възниква в древна Гърция. 
[1]

Гимнастиката е била много важна 
част от възпитанието на древните гърци. 
Главна негова цел е била постигането както  
на мъжество и твърдост на духа, нужни при 
война, така и на красива телесна стойка и 
изящни движения. [2]

През 1881 година е създадена Между-
народната федерация по гимнастика. Тя 
определя регламентите на състезанията и 
оценките на състезателите в гимнастичес-
ките дисциплини. Художествената гимнас-
тика е олимпийски спорт, предимно за же-
ни, при който под музикален съпровод се 
изпълняват сложни гимнастически упраж-
нения. Той е  съчетание от балет, гимнасти-
ка, танци и игра с уреди. Първите състеза-
ния по художествена гимнастика са в СССР
през 1940 година. Първото световно пър-
венство е през 1963 година в Будапеща. 
Първата българска световна шампионка е 
Мария Гигова. През 1980-те години под 
ръководството на Нешка Робева българките 
напълно доминират в този спорт [1].

Гимнастиката е важен момент в ре-
жима на децата в предучилищна възраст. 
Целта на утринната гимнастика в детската 
градина е да ободри, да създаде приятно 
настроение в децата и едновременно с това 
се изпълняват оздравителни и възпитателни 
задачи.

Гимнастиката съдейства за развитието 
на личността в единство с умствено, нравс-
твено, естетическо, трудово възпитание.

Тя подпомага укрепването на здраве-
то, повишава жизнения тонус на организма, 

подобрява емоционалното състояние на 
децата. При изпълняването на разнообраз-
ните двигателни упражнения педагогът 
стимулира компонентите на умственото 
възпитание. Прилагането на словесните 
методи при описанието на двигателните 
действия благоприятства за развитие на 
детските представи и въображение. Раз-
личните видове игри спомагат за усъвър-
шенстване и развитие бързината на мис-
ловните реакции. Гимнастиката спомага за 
развитието на вниманието и паметта. Необ-
ходимо е да се създават условия за разви-
ване на волевите качества. При по-
сложните упражнения освен воля се изиск-
ва смелост, решителност. Гимнастиката 
възпитава в децата чувство на взаимопо-
мощ, колективизъм. Основната гимнастика 
спомага за реализирането на естетическото 
възпитание. Учителят трябва да насочва 
вниманието на децата към правилното и по-
красивото изпълнение на упражненията, да 
показва на децата с всеки свой жест красо-
тата от изучаваното двигателно упражне-
ние. За естетическото възпитание влияе 
спретнатото спортно облекло както на учи-
теля, така и на самите деца. Така от малки 
ще свикнат да се обличат естетично. При-
добитите естетически усещания в занима-
нията по физическо възпитание се пренасят 
неизменно и в другите области на живота 
на детето. [3, 4, 5, 6] 

Общоразвиващите упражнения  
въздействат върху мускулатурата на детето 
като я укрепват, спомагат за развитието на 
дихателната система – като приучват деца-
та към дълбоко и ритмично дишане, за 
нормалното физическо развитие. Тяхното 
влияние е благоприятно за сърдечно-
съдовата и нервната система.

Детският организъм укрепва цялост-
но, децата са бодри и жизнерадостни. Об-
щоразвиващите упражнения се изпълняват 
в различни видове строй: кръг, полукръг, 
редици, колони и др. (сн. 3) Могат да се 
използват и уреди – топки, тояжки, рингче-
та.

Класифицирани са за различните гру-
пи мускули – ръце, раменен пояс, коремна 
област, долни крайници, както и упражне-
ния за общо въздействие

http://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82
http://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B6%D0%B4%D1%83%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BD%D0%B0_%D1%84%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%BF%D0%BE_%D0%B3%D0%B8%D0%BC%D0%BD%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
http://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%BB%D0%B5%D1%82
http://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BC%D0%BD%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
http://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%8A%D1%8E%D0%B7_%D0%BD%D0%B0_%D1%81%D1%8A%D0%B2%D0%B5%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%B8%D1%82%D0%B5_%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8_%D1%80%D0%B5%D0%BF%D1%83%D0%B1%D0%BB%D0%B8%D0%BA%D0%B8
http://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%8F_%D0%93%D0%B8%D0%B3%D0%BE%D0%B2%D0%B0
http://bg.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D1%88%D0%BA%D0%B0_%D0%A0%D0%BE%D0%B1%D0%B5%D0%B2%D0%B0
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Строевите упражнения се използват 
за организиране и провеждане на  занима-
нията. Обучаващите се възпитават към 
спазване на ред и дисциплина. Те са средс-
тво за формиране на правилната стойка и 
включват в себе си видове строяване, прес-
троявания – с и без промяна посоката на 
движение.

Сн. 3. Общоразвиващи упражнения без 
уред

Основна група упражнения от гим-
настиката са естествено-приложните уп-
ражнения. Към тях спадат ходене, бягане, 
лазене, хвърляне, вдигане, пренасяне, про-
виране, катерене, прескачане и др. Те спо-
магат за изграждане на двигателни навици 
и обогатяват двигателната култура на деца-
та. Съпроводени са с висока емоционал-
ност.

Упражненията на уреди спомагат за 
постигане на координация на тялото, за 
възпитаване на ценни физически и волеви 
качества. Познати са упражнения на гим-
настическа стена, халки, успоредка, гим-
настическа пейка, греда, кон с гривни и др. 
Разнообразната структура на уредите пов-
лиява и на характера на упражненията.

Акробатичните упражнения са сходни 
с тези на уредите. Те подпомагат развитие-
то на сила, гъвкавост, бързина, ловкост, 
съобразителност. Способстват за усъвър-
шенстване функциите на органите за рав-
новесие.

Упражненията от художествената 
гимнастика се характеризират с повече 
танцувалност, естетичност, изразителност. 
Чрез нея обучаващите се придобиват пра-
вилна телесна стойка, грациозност, изящес-
тво при изпълнение на упражненията.

През последните години в България 
особена популярност придобива естети-
ческата гимнастика. Тя съчетава в себе си 
красотата на танца, гимнастическите и ак-
робатичните упражнения. Играе се в ан-
самбли, без използването на гимнастически 
уреди. През цялата година децата учат ос-
новни гимнастически упражнения от гру-
пите на скокове, вълни с тялото и въртения 
и свързването им в гимнастически танц, 
развиващи гъвкавост и мускулна сила на 
тялото. Заниманията се провеждат под му-
зикален съпровод, с цел децата да изпълнят 
ритмично танцовите движения и да се по-
родят в тях положителни емоции и прежи-
вявания. Всеки час започва със заемане на 
така важната правилна стойка на тялото 
[11].

Упражнения за възпитаване на 
правилна телесна стойка
1. Упражнение от стоеж - пред огле-
далото с изтеглен гръбначен стълб, 
погледът е напред, коремът е прибран, 
раменете са симетрично разположени, 
а краката са събрани.
2. Същото упражнение, но със заста-

ване до стената - петите, тазът, плешките и 
тилът се допират до стената, тялото е изпъ-
нато. В това положение се остава няколко 
секунди, след това се прави крачка напред, 
остава се така 10-20 секунди, след това от-
ново се заема положение до стената и т.н.

3. Възпитанието на правилно тело-
държане може да се извършва и от легнало 
положение с изтегляне на гръбначния 
стълб. Изпълнява се упражнение 2, но от 
изходно положение тилен лег.

4. Полезни са упражненията "ходене с 
поставен върху главата предмет" - пясъчна 
торбичка, книга, ходене по повдигната от 
пода дъска (скамейка) и други. [12].

Утринната гимнастика закалява де-
цата, повишава съпротивителните сили на 
детския организъм при простудни заболя-
вания. При 3-4-годишните деца може да 
изпълнява войнишката стъпка. Детето 
марширува като се опитва да диша през 
носа и да държи гърба изправен. Това за 
около 1 минута. След това се пристъпва
към игра на „самолет”. Това е бягане с раз-
творени ръце на равнището на рамената, 
при което се издава звук например „у-у-у”. 
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В последните секунди на бягането темпото 
постепенно се намалява. Упражнението 
първоначално се изпълнява за 10 – 15 се-
кунди, като може да достигне до минута. 
Подходящо е също упражнението „часов-
ник”.  При него краката са ширината на 
раменете, ръцете поставени на кръста.

При наклон наляво детето произнася 
– „тик”, наклон надясно – „так”. Учителят 
или родителят трябва да следи гърбът на 
детето да е изправен и думичките да се 
произнасят високо. Изпълнява се от 4 до 5 
пъти. След това се пристъпва към „косит-
ба”. Децата имитират косенето на трева 
наляво и надясно, като издава звук наподо-
бяващ коситба („жух”). Прави се 3-4 пъти 
на всяка страна. После детето пропълзява 2 
пъти под стол, застава на колене върху него 
и показва как жужи бръмбарчето, как куку-
рига петела, как лае кучето. В същата поза 
може да имитира фученето на вятъра, като 
постепенно засилва звукът. Полезно е също 
надуването на балон, като вдишването ста-
ва през носа. Първоначално се гледа да не 
духа повече от 3 – 4 пъти. Не е необходимо 
упражненията да се изпълнят наведнъж. 
Може да се изпълняват на ден по 3 – 4 уп-
ражнения, а на следващия ден да се сменят, 
за да ме омръзнат на детето. [7]

При малките деца психическата умора 
настъпва по-бързо от физическата. По-
големите деца могат да задържат внимани-
ето си по-дълго време върху изпълнението 
на дадено упражнение, но при предозиране 
стават лесно раздразнителни. При тях бързо 
настъпва умора и при еднообразни упраж-
нения, с едно и също въздействие, при си-
лови и статични упражнения – бавно кля-
кане, бавно изправяне.

Музиката при утринната гимнастика 
също внася емоции и създава добро настро-
ение. Музикалният съпровод подпомага 
развитието на точни, ритмични движения, 
прави изпълнението им по-леко и освобож-
дава педагога от тактуване. Той трябва да 
следи за правилното изпълнение, да дава 
указания, да помага за правилното съгласу-
ване на движенията. Музикален съпровод 
може да се използва само при добре зауче-
ни упражнения, защото вниманието на де-
цата не бива да е съсредоточено в това как 
да изпълняват движенията, а как да ги съ-

четаят с музиката. Музиката подпомага 
развиването на ритмичния усет у децата – и 
те от малки започват да регулират ритъма и 
темпото на движенията си. Разбира се, на-
чалото и краят на музиката трябва да съв-
падат с началото и края на упражнението.

Игрите и щафетите с гимнастичес-
ки елементи се прилагат най-много при 
заниманията с децата. Те са източник на 
емоции и имат богато възпитателно въз-
действие.

Игрите при гимнастиката могат да 
бъдат използвани като средство за органи-
зация и развиване на двигателни качества. 
Те са изключително интересни за децата. 
Чрез игрите се демонстрират съответните 
двигателни качества, които се разучават в 
дадената ситуация. Кратките римушки мо-
гат да се използват не само  в ситуациите 
по физическо възпитание. Например, кога-
то ситуацията изисква, децата стоят  дълго 
време на  столчетата, при тях настъпва пси-
хическа умора, отегчават се. В резултат на 
това те са разконцентрирани. В такива мо-
менти могат успешно да се включат кратки 
стихчета, изпълнени с различни гимнасти-
чески упражнения. Те ободряват децата, 
активизират и съсредоточават вниманието 
им. Чрез тях може да се осъществи връзка-
та между физическото възпитание и родния 
език – децата трябва да изпълняват гимнас-
тически упражнения по текстов съпровод. 
Такава например е римушката : 

„Зайко Байко Средногорски ( 1 )
крие се от думи горски ( 2 )
ходи из гората ( 3 )
сбира гъби, слага ги в торбата ( 4 )”

При това упражнение тялото на децата е 
обтегнато, ръцете са поставени на хълбоци-
те: 1 – ходене на място с придвижване в 
наежен вид; 2 - клек със скрита глава, дла-
ни поставени върху нея; 3 – както при 1; 4 –
навеждане и изправяне имитирайки бране 
на гъби.

Друго упражнение с подобен текст е 
следното:

„Пляс, пляс ръчички (1)
Троп, троп краченца (2)”
Този текст може да се изпълни от де-

цата както самостоятелно, така и по двой-
ки, като при 1 – пляскат с ръцете си напред, 
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а на 2 – се хващат за ръце подскачат заедно. 
Повтаря се 4-5 пъти, като след това децата 
отново заемат местата си на столчетата и 
продължават дейността си.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Гимнастическите упражнения, свър-

зани с повишаване на функционалните 
възможности на организма, поставят гим-
настиката на едно от водещите места в сис-
темата за правилно физическо развитие на 

подрастващото поколение. Тя има градивен 
ефект за развитието на редица качества у 
децата като – честност, дисциплинираност, 
скромност, смелост, ловкост, увереност, 
чувство за взаимопомощ, естетически вкус 
и усет към красивото и изящното.

Ето защо използването на гимнасти-
чески упражнения за профилактика на 
гръбначните изкривявания решава сериоз-
ни проблеми на физическото развитие в 
детска възраст. 
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СПОРТНО-ПОДГОТВИТЕЛНИ ИГРИ С ЕЛЕМЕНТИ ОТ БАДМИНТОНА 
В ДЕТСКАТА ГРАДИНА

И. Илчев
Русенски университет „Ангел Кънчев”

SPORTS-PREPARATORY GAMES WITH ELEMENTS OF BADMINTON 
IN KINDERGARTEN

I. Ilchev
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: An enhanced role for the overall physical development of children from pre-school play 
elements of sports games. They shall be selected according to the age, health status, individual 
characteristics and interests of the children. They used some elements of the technique of sports 
games, which are useful and accessible for children of pre-school age. On the basis of the razučenite 
elements of the children can be organized games, held under simplified rules.
Keywords: Sports-preparatory, Badminton, Kindergartent.

ВЪВЕДЕНИЕ
Голяма роля за всестранното физи-

ческо развитие на децата от предучилищна 
възраст играят елементите от спортните 
игри. Те се подбират в зависимост от въз-
растта, здравното състояние, индивидуал-
ните особености и интересите на децата. В 
тях се използват някои елементи от техни-
ката на спортните игри, които са полезни и 
достъпни за децата от предучилищна въз-
раст. На основата на разучените елементи 
от децата могат да се организират игри, 
които се провеждат по опростени правила. 

Спортно-подготвителните игри ук-
репват големи мускулни групи, развиват 
физическите качества: бързина, сила, изд-
ръжливост, гъвкавост и ловкост. Практику-
вайки ги у децата се повишава умствената 
активност, ориентировката в пространство-
то, развива се съобразителността, бързото 
мислене, произтича осъзнаване на собстве-
ните постъпки. Детето се учи да съгласува 
своите действия с тези на другарчетата си; 
възпитава в себе си сдържаност, самообла-
дание, воля и решителност; обогатява се 
неговият сензомоторен опит, развива се 
творчество. Важно е да се отчита развива-
щата роля на радостта, силните емоции, 
незатихващият интерес към резултатите от 
игрите.

Увличането на детето в играта усилва 
физиологическото състояние на организма. 
Спортно-подготвителните упражнения по-

пълват и обогатяват речниковия запас от 
думи като: ракета, перо, стойка и други. 
Игрите отнемат нервното напрежение, под-
помагат свободното изразяване на емоции-
те.

ИЗЛОЖЕНИЕ 
Бадминтон – спортна игра с ракета и 

перо, като целта на играта е да не се допус-
ка падането на перото в собственото поле и 
да се приземи в полето на противника. 
Простите правила, възможността да се иг-
рае на каквото и да е, не голямо игрище, на 
снега, на плажа и др., прави бадминтона 
широкодостъпна игра. Преди да започнат 
да играят, децата трябва да се научат да 
държат правилно ракетата (Сн.1). Детето се 
упражнява да отбива перото, което е в ля-
вата му ръка. То хвърля перото пред себе 
си и го удря с ракетата нагоре не позволя-
вайки то да падне на земята.

Сн. 1
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Преди започването на обучението в 
тази игра учителят е длъжен да подготви 
децата към следните показатели: изработ-
ване на съответната стойка; развиване на 
физически качества: сила на удара, бързина 
на двигателната реакция и др. 

Целта на спортно-подготвителните 
игри с елементи от бадмитона е:

 Повишаване подвижността в кит-
ката на ръката, за тази цел се дават упраж-
нения, развиващи пръстите, частите на кит-
ката на ръката;

 Достигане до ефективно усвоява-
не на играта и нейните правила

 Усвояване на основните елементи 
от техниката на играта бадминтон (стойка 
на бадминтониста, правилен хват на раке-
тата, начален удар по перото и отбиването 
му) (Сн.2).

Сн.2

След усвояването на тези елементи се 
започва игра по двама. Децата застават 
един срещу друг на разстояние 4 - 5 метра. 
Детето, у което е перото, го хвърля пред 
себе си и с удар на ракетата го насочва към 
партньора си, който се стреми да го отбие с 
ракетата към другарчето си.

След като усвоят това упражнение, се 
опъва въженце на височина 1 - 1.20 м, ими-
тиращо мрежа. Играещите се стремят така 
да ударят перото, че то да падне в полето на 
противника. Ако едното дете допусне 
грешка (перото падне на земята от неговата 
страна или то не успее да го прехвърли през 
мрежата), то другият получава точка.  

За усвояване на елементите от техни-
ката на играта бадминтон предлагаме след-
ните спортно-подготвителни игри:

„Обръчи или кръгове”- наредени са 
определен бр. обръчи или кръгове в салона 
по пода. Групата се придвижва в широк 
кръг, подхвърляйки перото с протегната 
напред ракета. При команда „Старт”, деца-
та хващат перото и се надбягват, за да зас-
танат в някой от кръговете. Който остане 
без кръг, отпада от играта.

„Щафета с подхвърляне на перото в 
цел” – два отбора пред всеки има нарису-
ван кръг на разстояние 5 м. Целта е с удар 
на перото с ракетата, то да попадне в кръга. 
След като играчът улучи кръга се връща в 
колоната. Победител е отборът, в който 
всички играчи са уцелили кръга с перото.

„Удар и улавяне” – два отбора, като 
първата половина на единия отбор застава в 
единия край на залата, а другата половина –
в другия. Първият играч удря перото към 
първия от другата половина на своя отбор, 
който трябва да улови перото без да се мес-
ти от мястото си, след което започва да бяга 
и да жонглира с перото по обратния път 
през залата и го предава на следващия си 
съотборник. Победител е отборът, чиито 
играчи са преминали първи.

„Четворка бадминтон” – през цен-
търа на едната половина на корта се опъва 
едно въженце, така игрището се разделя на 
4 половини. Във всяка половина застава 
играч. Започват да си разиграват перото, 
като го удрят отдолу към друго поле. Който 
пропусне перото, се отсъжда наказателна 
точка. Победител е който има най-малко 
наказателни точки.

„У кого има повече пера” – в среда-
та на полето има опъната мрежа за бадмин-
тон. Децата са разделени на два отбора от 
двете страни на мрежата, а във всяко поле 
има по 12 пера. При сигнал от учителя де-
цата започват да хвърлят перата в полето на 
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другия отбор над мрежата, при втори сиг-
нал децата прекратяват хвърлянето на пе-
рата, преброяват се перата във всяко поле и 
победител е отборът, в чието поле има по-
малко пера.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
От изложеното до тук можем да счи-

таме, че използването на спортно-

подготвителни и подвижни игри с елементи 
от бадминтона, ще повиши качеството на 
заниманията по физическа култура в детс-
ката градина. Наред с подобряване на фи-
зическите качества се подобряват коорди-
национно-двигателните и интелектуалните 
способности, повишава се емоционалната 
активност на децата.
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АЕРОБНАТА ГИМНАСТИКА ЗА ДВИГАТЕЛНАТА АКТИВНОСТ 
НА ДЕЦАТА

В. Иванова, И. Илиева
Русенски университет „Ангел Кънчев”

AEROBIC EXERCISES ADAPTED TO CHILDHOOD, IS ENTERTAINING AND 
ATTRACTIVE

V. Ivanova, I. Ilieva
„Angel Kanchev” University of Ruse

Abstract: The rich variety of dynamic exercises included different combinations of solemn music, 
strengthen and tone the child's body and develop coordination skills. In kindergartens and schools is 
applicable aerobic exercise, which is a complex of gymnastic exercises with musical accompani-
ment. Complex in aerobics, adapted for children has emotional and psychological impact of the 
participants and applicable to all groups and classes according to age and functional abilities.
Keywords: aerobic, childhood.

ВЪВЕДЕНИЕ
Важна задача на всеки родител и дет-

ски педагог е отглеждането на физически 
здрави и енергични деца. За 
осъществяването й решаващо място има 
двигателната активност на децата. 

Намаляването двигателната дейност, 
деформациите във физическата
дееспособност, нервно-психическите 
разстройства, хипертониите, затлъстява-
нето, стресът, нерационалното хранене са 
проблеми на века. Те засягат и децата от 
най-ранна детска възраст. Предучилищното 
възпитание чрез формите на физическа 
култура има за цел укрепване и закаляване 
на децата, повишаване устойчивостта на 
организма към заболявания, развитие на 
физически качества и дееспособност. 
Заниманията със спорт при добра 
организация и използване на различните
форми в детската градина осигурява здраве, 
двигателен опит, формиране на умения и 
изграждане на мотивация за самостоятелна 
двигателна дейност.

Аеробната гимнастика, адаптирана за 
детската възраст, е занимателна и атрак-
тивна. Богатото разнообразие на динамич-
ните упражнения, включени в различни 
комбинации на фона на подходяща музика, 
укрепват и тонизират детския организъм и 
развиват координационните им способнос-
ти. 

История на аеробиката

През 1960 г. д-р Кенет Х. Купър 
въвежда тренировка, която укрепва сърцето 
и белите дробове и прави първата стъпка в 
„аеробната” /кардио/ тренировка в САЩ. 
Заглавието на публикуваната от него книга 
„Аеробика” дава името на този вид трени-
ровка, в която се изпълняват ритмични и 
координирани движения с тялото на бърза 
музика. Честото и нискоинтензивно нато-
варване на мускулите оформя и тонизира 
тялото. [5]

По-късно Джаки Соренсон, танцьорка 
и фитнес инструктор, разработва „аеробен 
танц”, съчетавайки танцовални комбинации 
на фона на музика с цел подобряване на 
сърдечно-съдовата и дихателната системи 
(cardiovascular fitness) като цяло. Нейната 
програма е насочена предимно към неспор-
туващата до момента жена.  Джуди Шепърд 
създава „Джазърсайс – аеробика”, базирана 
върху джаз и през 1969 г. започва да води 
часове. [3]

През 1972 г. e създадена IDEA 
(International Dance Exercise Association) 
Асоциацията на професионалните инструк-
тори по аеробика.

През 1983 г. Хауърд и Карен Шлордц 
организират SFI (Sports Fitness 
International), за да обявят появата на нов 
спорт – спортна аеробика. Година по-късно 
SFI провежда първия национален аеробен 
шампионат. През 1989 г. Хауърд участва в 
създаването на ICAF (International 

http://www.bb-team.org/articles/1143/
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Competitive Aerobics Federation) Междуна-
родна Федерация по Спортна Аеробика, 
която през 1990 г. организира и първия 
Международен шампионат по спортна ае-
робика. В него вземат участие състезатели 
от 15 страни. От 1995 г. спортната аеробика 
официално е включена в календара на 
Международната федерация по гимнастика. 
[3, 4]

През следващите две десетилетия ае-
робиката става популярна в цял свят и е 
предпочитана за всяка възраст.

ИЗЛОЖЕНИЕ
Аеробиката е вид кардио-тренировка. 

Първоначалната й цел е да развива сърдеч-
но-съдовата издръжливост, като паралелно 
тренира и тялото. Има добро въздействие 
върху мускулите, ставите, сърдечно-
съдовата система, белите дробове, кръво-
обръщението, психиката (удоволствие и 
изразяване чрез движение) и общото здра-
вословно състояние на човека. Такива за-
нимания позволяват да се постигне добра 
физическа кондиция и добро познаване на 
собственото си тяло. [8]

Аеробна тренировка
„Аеробно” – „с кислород”
Повечето от човешките клетки изпол-

зват кислород, за да „влеят" свежа сила на 
метаболизма. По време на упражнения, при 
които притокът на кислород и енергия е 
преобладаващ, мускулните клетки биват 
съкращавани без значителна умора. Този 
тип упражнения е т.нар. аеробна трениров-
ка. По време на провеждането й се подоб-
ряват възможностите на организма да дос-
тавя кислород до всички части на тялото 
чрез непрекъснати ритмични движения на 
големите мускули. Нейната основна цел е 
да се увеличи максималната кислородна 
консумация, която зависи от ефективността 
на дишането и от дейността на сърдечно-
съдовата система и отразява работата на 
всички по-важни  органи и системи в орга-
низма.

При аеробните тренировки ритмично-
то съкращаване и разпускане на мускулите 
подобрява циркулацията на кръвта. Това 
облекчава работата на сърцето, влияе бла-
гоприятно върху съдовия тонус, нормали-
зира кръвното налягане.

Правилното изпълнение на аеробните 
упражнения спомага за: хармоничното раз-
витие на мускулатурата на тялото; подоб-
ряването на аеробните възможности на ор-
ганизма и развитието на физическите ка-
чества. Обогатява се моториката, формира 
се правилна стойка и координирани движе-
ния, подобрява се двигателната ориентация 
в пространството, изчезва сковаността и 
тромавостта в движенията на човека. [7, 9, 
10, 11, 12, 13]

В аеробната гимнастика се включват 
упражнения от основната и художествената 
гимнастика, джазбалета, модерните танци, 
елементи от фолклора, подскоци, специал-
ни упражнения за отделните части на тяло-
то, съчетани с приятна музика.

Ограничения за аеробните упражне-
ния има за хора, които страдат от някакъв 
проблем със сърцето, хипертония, тежка 
форма на астма. За тях са строго забранени 
по-натоварващите упражнения (например 
бягане), но при медицински контрол те мо-
гат да се упражняват с по-лека програма. 
Например 30 минути в умерено силни уп-
ражнения по аеробика най-малко три пъти 
на седмица са показателни за снижаване на 
кръвното при хипертоници и е препоръчва-
но от Националния институт по здраве 
(1996) и от Центъра за контрол на болести-
те (1995). Тук трябва да отбележим, че ае-
робиката е много полезна за хора, които 
имат изкривявания или болки в гърба и 
гръбначния стълб, затлъстяване, при възс-
тановяване от операции или други болести.

Основна форма на заниманието по ае-
робна гимнастика е осъществяването на 
комплекс, предварително подготвен и разу-
чен. Неговата продължителност постепенно 
се увеличава в зависимост от броя на тре-
нировките в седмицата, равнището на под-
готовката, пола и възрастта. Продължител-
ността на комплекса за начинаещи е от 35 
да 45, а за напреднали – 40-60 минути. Той 
се разделя на 4 части: подготвителна (разг-
ряване), аеробна сесия, работа за отделните 
части на тялото и заключителна част. [3]

Аеробика за  деца
Аеробиката е напълно подходяща за 

деца, тъй като съчетава елементи от много 
спортове. Но тя не е само сбор от движе-
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ния. В нея се използват елементи от танци-
те, като изпълнението на стъпките е в такт с 
музика, снимка 1. Останалите спортове са 
взаимствани така, че да няма излишен риск 
за тялото на спортуващия. Изключени са 
неестествени положения на ставите на кра-
ката - колене, глезени, както и неестествени 
за тялото извивки на талията. Аеробиката е 
щадящ спорт, който има много предимства 
за децата – развива мисловната дейност, 
концентрацията, координацията на движе-
нията, аеробния капацитет на белите дро-
бове, музикалността на детето. [5]

Сн. 1. Аеробно занимание за деца

За деца, по-малки от 6 години, не се 
препоръчват упражнения за издръжливост. 
За тях е достатъчно няколко минути на ден 
да се занимават с хигиенна гимнастика, 
която дава необходимите ловкост и коор-
динация на движенията. Започването с ае-
робните тренировки е от 6-годишна въз-
раст, но нормативите трябва да бъдат по-
малки, отколкото за възрастните. [1]

При работата с деца се обръща внима-
ние и се работи не толкова за заучаване на 
хореография (комплекс от движения и 
стъпки), колкото за усвояване на базови 
стъпки, стойка на тялото, положение на 
ръце и крака, гъвкавост, ходене. Работи се 
на стенка, за отделни мускулни групи.

Ползите от аеробните упражнения за 
децата са:
 Само като страничен ефект – укрепване 

на силните мускули и кости (подобря-
ване на костното съдържание, връзки и 
мускули);

 Упражняването увеличава размера и 
броя на кръвоносните съдове на сърцето 

и мускулите, а също така и тяхната гъв-
кавост; 

 Упражненията подобряват кръвообра-
щението; 

 Повишава се ефективността на изпомп-
ване на сърцето;

 Разработва се стройна структура; 
 Намалява се рискът от диабет; 
 Понижава кръвното налягане и холесте-

рола повишава HDL ("добър") холесте-
рол; 

Подпомага намаляването на астма-
тичните пристъпи. 

Провеждани са редица изследвания 
относно влиянието на аеробните упражне-
ния върху деца от различни възрасти. Ето 
някои от тях:
 При проведено изследване на деца в 5-

6-годишна възраст се констатира, че 
групата, с която е провеждано два пъти 
в седмицата аеробна гимнастика (общо 
60 минути в седмицата) има положи-
телни промени, както във физическото 
развитие и физическата дееспособност, 
така и в психомоториката на децата. То-
ва най-силно проличава в измерването 
на гръдната обиколка и жизнената им 
вместимост.

 Педагогическо изследване относно вли-
янието на аеробната гимнастика върху 
моториката на 9-10-годишни деца: Изс-
ледването се провежда с две групи деца 
– в подготвителната част на урока по 
гимнастика (10-12 минути) с експери-
ментална група деца са провеждани ае-
робни упражнения, а с контролната 
гимнастика по общоприетия начин –
строеви, общоразвиващи и изправител-
ни упражнения, подвижни игри, ходене. 
Изследването продължава 6 месеца. 
При съпоставяне на данните, получени 
от изследването, се констатира значи-
телно повишаване резултатите на уче-
ниците от експерименталната група 
(таблица 1). При обобщаването на дан-
ните се казва, че правилно подбраните и 
дозирани аеробни упражнения са под-
ходящи и се превръщат в ефективно 
средство за обогатяване на моториката 
и разнообразяване на двигателната дей-
ност на 9-10 годишните деца. [2]

http://www.geomaza.com/wp-content/uploads/2010/08/Aerobic-Exercise-for-Kids.jpg
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Таблица 1
Педагогическо изследване за влиянието на аеробната гимнастика върху моториката на 

9 – 10-годишни деца

Показател Г
р
у
п
а

Брой
учени-

ци

Макс.
брой

точки
(група)

Преди експеримента След
експеримента

Разлика
%

Брой
точки

% Брой
точки

%

Координация на 
движенията на дясна 
ръка

ЕГ
КГ

18
18

162
162

33
30

20,37
18,52

111
42

68,52
25,93

48,15
7,41

Координация на 
движенията на лява 
ръка

ЕГ
КГ

18
18

162
162

23
20

14,20
12,35

96
26

59,26
16,05

45,06
3,70

Равновесна устойчи-
вост

ЕГ
КГ

18
18

72
72

23
22

31,94
30,56

42
28

58,33
38,89

26,39
8,33

Контролиране на 
мускулните усилия и 
ловкост

ЕГ
КГ

18
18

72
72

28
25

38,89
34,72

67
35

93,06
48,61

54,17
13,89

Програма по аеробна гимнастика за 
деца

Мюриел Уеб, сертифициран инст-
руктор от САЩ, предлага следната прог-
рама по аеробика за деца:

Заниманието по аеробика се състои от 
4 части: 1. Подготвителна част – дихателни 
и общоразвиващи упражнения; 2. Аеробна 
серия; 3. Работа за отделните части на 
тялото – комплекси от упражнения за 
големите мускулни групи – коремни мус-
кули, гръб, долни крайници; 4. Заключи-
телна част – стречинг. За да се поддържа 
интересът на децата към заниманията е 
важно последните да бъдат емоционални 
и с образователна насоченост. [6] 

Изборът на музика е от значение, тъй 
като налага ритъма и темпа, определя функ-
ционалното натоварване. Добре е да се из-
ползват популярни песни, които да налагат 
умерено темпо и да създават положително 
настроение. Продължителността на аероб-
ното занимание за 5-6-годишните деца е 25-
30 минути.

1. Подготвителната част  включва 
комплекс от познати упражнения,  които 
имат за цел да подготвят организма за пред-
стоящото натоварване. 

2. Аеробната серия се състои от  уп-
ражнения за координация и издръжливост, 
стъпки, ножици, махове, подскоци, танци за 
настроение. Движенията не трябва да са с 

висока степен на сложност. Необходимо е 
да се изгради аеробна рутина у децата, за да 
се чувстват комфортно. При добавяне на 
нови движения, те трябва да се разучават с 
бавно темпо на изпълнение. Упражненията в 
тази част повишават аеробните възможнос-
ти на детския организъм, т.е. подобряват се 
възможностите на организма да доставят 
кислород до всички части на тялото.

3. Третата част на аеробното занима-
ние е работа за отделните части на тялото. 
Тя включва комплекси от упражнения за 
големите мускулни групи – коремни мус-
кули, гръб, долни крайници. Натоварва-
нето подобрява двигателните качества 
сила и  гъвкавост. 

Тъй като работата по физическо възпи-
тание в предучилищна възраст не е насочена 
към развитието на "големи" мускули, се 
препоръчват по 2 серии от 8 повторения за 
всяко упражнение. Също така, трябва да се 
обяснява за въздействието на дадено движе-
ние върху съответните мускулни групи. Има 
деца, които спортуват активно, затова е доб-
ре да знаят, че тези упражнения ще повишат 
още повече тяхната ефективност в съответ-
ния спорт. Тази информация значително ще 
ги мотивира за участие в заниманията по 
аеробика. Децата трябва да разбират целта 
на всяко упражнение и ползите от него. 

4. Четвърта част – заключителна –
осъществява се на бавна музика. 
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Упражненията се изпълняват с бавно 
темпо и включват: махове и люлеене на ръ-
цете, повдигане  и снемане на ръцете, махо-
ве на краката, наклони на трупа от стоеж 
или седеж, упражнения от йога и стречинг.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Аеробиката е комплекс от физически 

упражения, които обикновено се изпълняват 
на фона на музика. Тя тренира и увеличава 
силата, мощността, гъвкавостта и координа-
цията на всички части на тялото чрез непре-
къснати ритмични движения. Има положи-
телно въздействие върху мускулите, стави-
те, сърдечно-съдовата система, белите дро-
бове, кръвообръщението, психиката (удо-
волствие и изразяване чрез движение) и об-
щото здравословно състояние на човека, 
защото подобрява възможностите на орга-
низма да доставя кислород до всички части 
на тялото. Такива занимания позволяват да 

се постигне добра физическа кондиция.
Аеробиката зарежда с енергия, подоб-

рява настроението и предпазва от изпадане 
в депресивни състояния, подобрява качест-
вото на съня, увеличава добрия (HDL) хо-
лестерол, който намалява риска от сърдеч-
но-съдови заболявания, спомага за изчист-
ване на телесните мазнини, намалява риска 
от ракови заболявания.

В детските градини и училищата е 
приложима аеробната гимнастика, която 
представлява комплекси от гимнастически 
упражнения с музикален съпровод. Умело 
съставеният, добре обмислен, подреден и 
съобразен с морфофункционалните въз-
можности на подрастващите комплекс по 
аеробна гимнастика оказва силен емоциона-
лен и психологически ефект на участниците 
и е приложим във всички групи и класове, 
съобразно възрастовите и функционалните 
им възможности.
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Организациите, които представят авторите на английски език (University of Ruse)
Abstract: В резюмето (на английски език) се посочват целта и задачите на разработката, ко-
ментират се математическите и графичните зависимости, пояснява се текстът под илюстра-
циите, дава се и заключението.

1. ОТПЕЧАТВАНЕ
Авторите представят работите си в обем 

до 8 страници (формат А4), записани на 
дискета, и един отпечатан на лазерен прин-
тер екземпляр, необходим за научния и 
литературния редактор. Текстообработва-
щата програма трябва да бъде MS Word.

2. ФОРМАТ
   Текстът трябва да бъде поместен в две 
колони с ширина – 8 cm и височина – 25,7 
cm и подравнен от двете страни (Format →
Paragraph → Alignment → Justified). За 
секцията с цитираната литература да се 
използва ляво подравняване на текста.
Границите на текста трябва да бъдат на 2 
cm от границите на листа.

3. ШРИФТ
   Използваният шрифт трябва да е Times 
New Roman с големина 12 и разстояние 
между редовете -1 линия (Format →
Paragraph → Line spacing → Single).

4.ТАБЛИЦИ, ФИГУРИ И ИЛЮСТРА-
ЦИИ
   Таблиците, фигурите и илюстрациите 
трябва да бъдат разположени в текста и по 
възможност да бъдат на страницата, на коя-
то се споменават за пръв път. Ширината им 
трябва да бъде до 8 cm (при разполагане в 
две колони) или до 17 cm (една колона, 
разположени в горния или долния край на 
листа). Те трябва да са номерирани и да 
имат пояснителен текст. Фигурите трябва 
да бъдат изчистени от текст. Всички необ-
ходими означения се изнасят под основно-
то заглавие на фигурата или в текста. Фо-
тографиите трябва да са черно-бели и кон-

трастни. Задължително се използва Между-
народната система за обозначаване на из-
мерителните единици - SI.

5. ФОРМУЛИ
   Формулите трябва да са подравнени в ля-
вата част на текста. Те трябва да бъдат но-
мерирани в скоби ( ), разположени отдясно.

ЛИТЕРАТУРА
   Литературните източници, цитирани в 
текста, се означават с цифра, заградена в 
средни скоби[ ] по азбучен ред на първия 
автор. Посочва се само литературата, която 
е цитирана в текста. Изписват се фамилии-
те и инициалите на авторите, названието на 
статията, списанието, том, година, страни-
ци, а за книги - фамилията и инициалите на 
авторите, точното название, издателство, 
място и година на издаване. Например

1. Брюханов, А. Н., А.В. Ребелский, Горя-
чая штамповка - конструирование и 
расчет штампов, ГНТИМЛ, Москва, 
1962, с. 123 – 127.

2. Zhao, G., E. Wright, Computer aided pre-
form design in forging, International Jour-
nal of Machine Tools & Manufacture № 
36, 1996, p. 755-769.
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имената си, научната степен и научното 
звание и адрес за контакти(на български и 
английски език). Ако авторите са няколко, 
отбелязват се данните на първия автор.
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