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Към читателите
Със създаването на FOLIA PALLIATRICA поехме едно предизвикателство като 
лекари, преподаватели и изследователи в една дълго пренебрегвана у нас 
област на медицината – продължителните и палиативни грижи. Същевре-
менно отправяме и покана към обществото и институциите за една трудна, 
но неотложна дискусия по тези проблеми. Не сме сигурни обаче, доколко те 
осъзнават проблемите и са готови да участват и заедно да предложим и осъ-
ществим така необходимите решения. 

Като лекари винаги се стараем да отстраним болката, обезверението, при-
мирението и отчаянието и да ги уверим, че няма да  оставим нуждаещите се 
сами в страданието. 

FOLIA PALLIATRICA е продължение на усилията ни да се преборим за качество на живота на на-

шите пациенти и техните близки. Започнахме през 2003 г,  съставихме учебници, сборници, пуб-

ликувахме статии и други специализирани материали, организирахме курсове за следдипломно 

обучение. От 2011 г провеждаме конгреси и международни конференции с водещи специалисти от 

Европа, Япония, САЩ, Израел, Румъния, Турция, Македония и др.

Организираното начало поставихме с основаването на Българско дружество за продължителни 

грижи и палиативна медицина. Нашите основни цели и задачи са насочени към развитието и ут-

върждаването на продължителните грижи и палиативната медицина, на здравето и медицинската 

наука в интерес на пациентите, техните семейства и близки и обществото. За изпълнението им 

провеждаме редица дейности:

„ЗНАНИЕТО Е СИЛА”   

(„SCIENTIA EST POTENTIA”)

Извършване на научно-изследователска дей-

ност самостоятелно и в сътрудничество, участ-

ва в научно-изследователски проекти и про-

грами в областта на продължителните грижи, 

палиативната медицина, здравето и благополу-

чието, публикуване на постигнатите резултати. 

Съдействаме за запознаването на медицински-

те и немедицински специалисти, пациентите и 

обществото със съвременните постижения в 

областта на продължителните грижи и пали-

ативната медицина и сродните медицински и 

немедицински специалности, здравето и благо-

получието, тяхното разпространяване, внедря-

ване и развитие. 

„ПРЕПОДАВАЙКИ, СЕ УЧИМ”  

(„DOCENDO DISCIMUS“)

Обединяваме лекари и други специалисти, ра-

ботещи в областта на продължителните грижи 

и палиативната медицина и всички сродни об-

ласти, и съдейства за тяхното професионално 

развитие, специализиране и усъвършенстване 

(вкл. курсове, семинари и др.). Развиваме съ-

трудничество с образователни и научни ин-

ституции, здравни заведения, организации и 

физически лица в страната и в чужбина. Публи-

куваме материали, насочени към специализира-

но образование и обучение за лекари, пациенти, 

техните семейства и близки, както и материали 

от обществен интерес. 
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„БЕЛИ ЛЯСТОВИЦИ” 

 

Организираме доброволческа дейност „БЕЛИ 

ЛЯСТОВИЦИ”, насочена към подпомагане на 

пациентите, техните семейства и близки, 

предоставяне при поискване на препоръки, 

консултации, информация по здравни, мо-

рално-етични, юридически и други аспекти 

на продължителните и палиативните грижи, 

здравето и благополучието.

„ДУХЪТ ДВИЖИ МАТЕРИЯТА”  

(„МENS AGITAT MOLEM”) 

Организираме самостоятелно или в сътрудни-

чество с други организации национални и меж-

дународни конгреси, конференции, симпозиуми 

и др., третиращи проблеми на медицинската 

наука и практика, вкл.  в областта на продължи-

телните грижи и палиативната медицина„ както 

и НАЦИОНАЛЕН КОНГРЕС ПО ПРОДЪЛЖИТЕЛ-

НИ ГРИЖИ И ПАЛИАТИВНА МЕДИЦИНА С МЕЖ-

ДУНАРОДНО УЧАСТИЕ”, както и конференции 

„МENS AGITAT MOLEM”, насочени основно към 

студенти, докторанти и млади учени.

Издаваме списание „FOLIA PALLIAITRICA”, под-

държаме електронен сайт и активно сътрудни-

чим с медиите.

„ВСЕОБЩО СЪГЛАСИЕ”  

(„CONSENSUS GENTIUM”)

Предлагаме на Министерство на здравеопаз-

ването, на Министерството на образованието, 

медицинските университети и други държавни 

и недържавни институции мнения, обобщения, 

становища относно проблемите на продъл-

жителните грижи и палиативната медицина, 

здравето и благополучието. Разработваме и 

предлагаме политики в областта на медицина-

та, науката, образованието, продължителните 

и палиативни грижи, здравето и благополучи-

ето. Провежда информационна, пропагандна и 

друга дейност в интерес на здравето и благо-

получието на пациентите и общаството, осъ-

ществяваме международни контакти и между-

народно сътрудничество със сродни и други 

организации.

„БЪЛГАРСКО КОХРАНОВО ОБЩЕСТВО”

Нашата дейност „Българско Кохраново Обще-

ство” е уникална за България. За пръв път у 

нас създадохме такова общество и развиваме 

сътрудничество с международната кохранова 

общност като представител за България и на-

ционалните кохранови общества от различни 

страни в името на науката и здравето. Органи-

зираме конференции, работни групи, семинари 

и др. в сферата на дейност на кохрановата общ-

ност и Международен Кохранов конгрес.

Списанието „FOLIA PALLIATRICA“ е не само първо по рода си в България, но много специално и не-

обходимо, защото:

•	 Палиативната медицина е практически не-

позната в нашата страна.

•	 Тя дори не е призната за медицинска спе-

циалност, независимо от положените от нас 

усилия да я акредитираме, но съществува и 

се развива в почти всички страни.

•	 Все повече боледуващи стават палиативни 

пациенти, за което допринася и променяща-

та се демография и заболеваемост.

•	 Болните, близките им и цялото общество се 

нуждаят не само от качествени палиативни 

грижи, съобразени със състоянието им, но 

и са заинтересовани те да бъдат проведени 

от обучен персонал, какъвто практически 

липсва у нас.

•	 Дръзваме да говорим не само за медицин-

ските, но и за немедицинските аспекти, а 

именно – духовните измерения на страда-

нието, за етичните и морални, юридически и 

ораганизационни проблеми, за диалог меж-

ду терминално болните, техните близки, ле-

карите, институциите и обществото.
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•	 Качеството на живот е твърде важно за па-

лиативно и терминално болните, важен е и 

достойният край.

•	 „Защото човек и добре да живее, умира, и 

друг се ражда.” 

Каузата, на която сме се посветили, е благородна. Продължаваме да работим упо-
рито. Подкрепете ни, бъдете с нас. Нека нашите пациенти и обществеността да 
разберат, че нас ни е грижа, че ние можем и искаме да помогнем и ЗНАЕМ КАК.

С уважение,
Проф. д-р Л. Деспотова-Толева, дм
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MENS AGITAT MOLEM
Проф. д-р Л. Деспотова-Толева, дм

СЗО е определила правото на здраве като ос-

новно човешко право. Съгласно съвременното 

определение продължителните и палиативните 

грижи са насочени към постигане на възмож-

но най-доброто качество на живот при деца и 

възрастни с хронични, нелечими заболявания 

заболявания и техните семейства, от момен-

та на поставяне на диагнозата до края на жи-

вота. Те имат силно изразена потребност от 

продължителни и/:или палиативни грижи, ре-

ализирайки така правото на здраве, съхранено 

достойнство и автономия. В някои страни (вкл, 

България), възможностите за получаване на 

продължителните и палиативни грижи са твър-

де ограничени. Липсват обучени специалисти 

– лекари, медицински сестри, немедицински 

специалисти; липсва призната специалност, 

в рамките на която да се обучат необходимите 

специалисти и екипи; няма приети на държавно 

ниво стандарти за оказване на продължителни 

и палиативни грижи за деца и възрастни; не са 

изградени структури за оказване на такива гри-

жи – болнични отделения, дневни стационари, 

кабинети за продължителни и палиативни гри-

жи, клиники и кабинети за лечение на болката, 

мобилни екипи, осигуряване на домашна пали-

ативна помош и т.н. Съществуват някои частни 

хосписи, достъпни само за пациенти, можещи да 

си позволят високите разходи. Не съществува 

държавна политика, която да осигури спазване-

то на основните права на тези пациенти и тех-

ните семейства, които страдат ненужно. 

Редица международни организации  от години 

работят успешно за разширяване на достъпа 

и повишаване на качеството на продължител-

ните и палиативните грижи. Разработени са 

стандарти както по отношение на възрастните 

пациенти, така и на децата. 

Особено по отношение на възрастните паци-

енти проблемът бързо нараства и ескалира 

поради т.нар „сребърно цунами“ – нарастващия 

брой стари хора, респ. тази част от тях с тежки, 

нелечими, животоограничаващи и животоза-

плашващи заболявания. Новите стандарти за 

палиативни грижи при възрастните отдават 

съществено значение на:

1. Включване на достъпа до палиативни гри-

жи в закон относно правото на здравеопазване. 

В много страни палиативните грижи са прене-

брегвани здравни услуги, които не са достъпни 

за повечето пациенти и техните семейства. По-

ради това е от съществено значение членът от-

носно правото на здравеопазване да бъде в нов 

стандарт относно правата на възрастните хора 

- изрично да задължава страните да гарантират 

наличието на тези здравни услуги с добро ка-

чество , достъпни за хора с хронични, нелечими 

заболявания и техните семейства. 

2. Възрастните хора да бъдат защитени от 

ненужно страдание поради липса на лечение за 

болка и други инвалидизиращи физически или 

умствени симптоми. 

3. Изрично зачитане правото на възрастните 

хора да планират края на живота си. Пациен-

тите трябва да могат да вземат свои собствени 

решения за грижи, като продължаване или спи-

ране на лечебното лечение, дали да се допусне 

или не продължителността на интервенциите, 

както и предпочитанията им за място на грижа 

(болница, хоспис или дома), подкрепени от ме-

дицински специалисти и близки.

В действителност обаче, доставчиците на 

здравни услуги често вземат решения с малко 

зачитане на правата, волята и предпочитанията 

на пациентите. Пациентите също трябва да имат 

достъп доуслуги за решаване на други важни 

правни въпроси, включително за наследяване 

или отнасящи се до непълнолетни деца. Всеки 
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нов стандарт трябва да изисква от държавите 

да установят процедури, с които хора с нелечи-

ми болести или състояния да могат да подготвят 

завещания и / или други правно обвързващи до-

кументи, които определят тяхната воля и пред-

почитанията около интервенциите в здравео-

пазването в края на живота, както и да направят 

други съответни съдебни решения.

4. Включване на разпоредби относно подпо-

маганото вземане на решения

Болести като деменция или когнитивен спад 

поради напреднала възраст може да ограничат 

способността на някои възрастни хора да взе-

мат решения независимо. В съответствие с из-

искванията на Конвенцията за правата на ли-

цата с увреждания стандартите за правата на 

възрастните хора трябва да изискват от държа-

вите да осигурят подпомагането на вземането 

на решения, като се запазва правомощието на 

дадените лица по закон . 

Организацията на обединените нации описва 

"подкрепяното вземане на решения", както след-

ва: Индивидът взема решение, подкрепящата 

личност/и/ описва (т) въпросите, когато е необ-

ходимо, и тълкува (т) знаците и предпочитания-

та на индивида. Дори когато дадено лице с ув-

реждания се нуждае от пълна подкрепа, лицето 

оказващо помощ, трябва да даде възможност на 

физическото лице да упражни максимално въз-

можността си да вземе решение, в съответствие 

с  неговите желанията. Параграф 4 от член 12 из-

исква предпазни мерки да бъдат въведени, за да 

се предотврати злоупотреба с тези механизми 

за подкрепа. 5. Включване на палиативните гри-

жи в разпоредбите за дългосрочни грижи. Много 

възрастни хора в договорености за дългосрочна 

грижа се нуждаят от палиативни грижи поради 

хронични заболявания или общ спад. Въпреки 

това, наличието на палиативни грижи в догово-

реностите за дългосрочна грижа за възрастни-

те хора често е ограничено. Всички разпоредби 

относно дългосрочните грижи, независимо дали 

са от домашно или институционално естество, 

трябва да включват позовавания на предоста-

вянето на палиативни грижи от доставчиците на 

дългосрочни грижи.

6. Включване на контролираните лекарства 

във всяка разпоредба относно достъпа до ле-

карства. Контролираните лекарства, лекарства-

та, произведени от контролирани вещества, са 

от съществено значение за лечението на много 

заболявания, които са преобладаващи сред въз-

растните хора, включително умерена до силна 

болка, депресия, тревожност и диспнея. Въпре-

ки че Комитетът на ООН за икономически, соци-

ални и културни права ясно заяви, че държавите 

трябва да гарантират наличността и достъпнос-

тта на основните лекарства, по-голямата част 

от населението на света няма адекватен достъп 

до контролирани лекарства. Държавата трябва 

да гарантира наличността и достъпността на 

основни лекарства, включително контролирани 

лекарства, за лечение на възрастни хора.

7. Включване на необходимостта от обучение 

за палиативни грижи. Липсата на обучение за 

палиативни грижи за здравните специалисти е 

основна пречка пред наличието на тази здравна 

услуга. Ето защо се препоръчва всяка разпоред-

ба в нов стандарт за правата на по-възрастните 

лица по отношение на обучението на здравния 

и лечебния персонал да се отнася специално 

до обучението по палиативни грижи на бакала-

върско ниво в професиите на здравеопазването, 

особено медицински лекари и медицински сес-

три.

8.Да се използва дефиницията на Световна-

та здравна организация за палиативни грижи, 

според която  терминът"палиативни грижи" се 

отнася до комплексен набор от здравни услуги, 

насочени към подобряване на качеството на жи-

вот на пациенти с тежки животоограничаващи 

заболявания и техните семейства, включител-

но физически, психосоциални и духовни грижа. 

Настоящата дефиниция на СЗО за палиативните 

грижи е: "Палиативните грижи са подход, който 

подобрява качеството на живот на пациентите 
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и техните семейства, изправени пред проблема, 

свързан с животозастрашаващи заболявания, 

чрез превенцията и облекчаване на страда-

нието чрез ранна идентификация и безупречна 

оценка и лечение на болката и други проблеми, 

изически, психосоциални и духовни. Палиатив-

нага грижа не трябва да зависи и/или да бъде 

ограничавана от диагноза или прогноза. 

Палиативната грижа облекчава болката и 

други симптоми на страдание; утвърждава жи-

вота и смъртта като нормален процес;  няма на-

мерение нито да ускорява, нито да отлага смър-

тта; интегрира психологическите и духовните 

аспекти на грижата за пациента; предлага сис-

тема за подкрепа, която да помогне пациентите 

да живеят възможно най-активно до смъртта; 

предлага система за подпомагане, която да даде 

възможност на семейството да се справя по 

време на заболяването на пациентите; използва  

екипен подход, който да отговори на нуждите на 

пациентите и техните семейства, в това число 

консултиране при насилие, ако е посочено;  по-

добрява качеството на живот и може също да 

окаже положително влияние върху хода на за-

боляването; приложима е рано в хода на заболя-

ването, заедно с други терапии, предназначени 

да удължат живота, като химиотерапия или лъ-

чева терапия, и включва изследванията, необ-

ходими за по-добро разбиране и управление на 

клинични усложнения. "

Крайно необходимо е и в България да бъдат 

приети стандарти за палиативни грижи за деца 

и възрастни, да бъде утвърдена програма и при-

зната специалност по продължителни грижи и 

палиативна медицина,  да бъдат обучени необ-

ходимите медицински и немедицински специа-

листи, а така също пациентите и техните семей-

ства да получат висококвалифицина грижа  в 

съответствие с изискванията и стандартите за 

добра практика и грижа. 

Нека помним, че ДУХЪТ ДВИЖИ МАТЕРИЯТА. 
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І. Основна характеристика на „Палиативните Грижи“
1.1.	 Дефиниции, основни цели и задачи на Палиативните грижи.

1.1.1.	  При нелечими заболявания с неблагоприятна прогноза пациентът има право 
на палиативни медицински грижи.

1.1.2.	 Обект на палиативните грижи са болният и неговото семейство (определено от бо-
лния  като такова и което е от значение за болния). 

1.1.3.	 Палиативни грижи се оказват на всеки болен, който се нуждае от такъв вид лечение 
и грижи,  без ограничения от възраст, пол,  националност, религия, раса, сексуална ориен-
тация, материално състояние и степен на увреждане. 

1.1.4.	 Определение  (на СЗО) : „Палиативните грижи са активни и всеобхватни грижи 
насочени към болни, чието заболяване не подлежи на активно лечение, като от пър-
востепенно значение е постигането на контрол над болката,  над другите физически 
(телесни) симптоми, както и над психологическите, социални и духовни проблеми изпит-
вани от пациента и произтичащи от заболяването и лечението му. Основната цел е пости-
гането на най-добро качество на живот на болните и техните семейства“

1.1.5.	  Основна цел на палиативните медицински грижи е постигане и поддържане 
качеството на живот чрез намаляване или премахване на някои непосредствени 
прояви на болестта, както и на неблагоприятните психологични и социални ефекти, 
свързани с нея.

1.1.6.	 По своята същност  палиативните грижи са  интердисциплинарни в своя подход и 
направляват болния , семейството и обществото за постигането на тази цел.  

1.1.7.	Задачите  на  Палиативните грижи   включват извършването на оценка на физическото, 
психологическото , емоционалното , духовното и социално състояние на болния и  неговото 
семейство и изграждане на план за терапевтично поведение - лечение, грижи и подкрепа.

1.1.8.	 Палиативните грижи  се оказват  в дома на болния, лечебни  заведения  за  из-
вънболнична  медицинска  помощ,  в  лечебни  заведения  за  болнична медицинска 
помощ , комплексни онкологични центрове, социални домове, хосписи, дневни цен-
трове и в други лечебни заведения по чл. 8; 9 и 10 от Закона за лечебните заведения, 
както и на специфични места, като места за лишаване от свобода. 

1.1.9.	Палиативните грижи се предоставят толкова дълго, колкото е необходимо и се основават 
на първоначалната оценка и на периодичните преоценки на състоянието и нуждите на па-
циента и семейството му. 

Медицински стандарт 
„Палиативни грижи“

Работна група съгласно заповед  

№ РД-09-169 /24.09.2012г  

на министъра на здравеопазването
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ІІ. Видове дейности характерни за Специализираните 
Палиативни  грижи 

1.2.	 Ключови  елементи  на  диагностично-лечебната  дейност  в  Палиативните грижиса:  1)  
оценка на физикалния статус на пациента  и на отделните изпитвани от него симптоми, 
като специално внимание се отделя на болката, като най-важен източник на страдание ; 
2) оценка на психическото състояние и идентифициране на потенциалните психологични 
проблеми произтичащи от болестта и лечението и ; 3) оценка на социалния статус и оп-
ределяне на нуждите породени от болестта и нейното лечение ; 4) оценка на духовните 
нужди и проблеми и идентифициране на източниците на духовно страдание – в контекста 
на нелечимо заболяване;   5) на базата на извършените оценки - изграждане  от мултипро-
фесионалния екип на  интегрален план за грижите;  6) обсъждане на плана с болния и се-
мейството; 7) определяне  на  необходимостта  от  използване  на  допълнителни  ресурси; 
8) периодична ревизия и преоценка на състоянието на болния и ефективността на израбо-
тения план за грижи ;

1.2.1.	 Лечебно-диагностичните  дейности  в  областта  на Палиативните грижи  се осъ-
ществяват при спазване на въведените с този стандарт задължителни изисквания 
за структурите  и организациите,  в които се оказват Палиативни грижи.

1.2.2.	 Всички  лечебно-диагностични  дейности  се  извършват съгласно  правилата 
за добра медицинска практика и предложените диагностично-терапевтични алгори-
тми отразени в клинична пътека № 297  „Палиативни грижи за терминално онкологич-
ни болни“, които подлежат на актуализиране на всеки 3 години, а при необходимост и 
по-често. 

1.2.3.	 Диагностичната  и  лечебната  дейност  в  областта  на  Палиативната медицина  се 
осъществяват  с  помощта  на  подходяща  апаратура  и  медицински  изделия,  отгова-
рящи  на съвременните  изисквания  за  качество  и  безопасност  и  несъздаващи  до-
пълнителен  риск  за пациентите.  

1.2.3.1.	Медицинските  специалисти  задължително  се  обучават  за  работа  с  апарату-
рата  и изделията. 

1.2.3.2.	Използваната апаратура подлежи на редовен технически контрол за изправност, 
като се осигурява регистриране и анализиране на резултатите.

При оказване на палиативни  грижи се осъществяват следните специфични 
дейности:

А) Дейности, насочени към облекчаване на физическите /телесните/ симптоми и 
страдания на болния

1.1.1.	Контрол и лечение на болката и други физически симптоми :

1.1.1.1.	 Диагностиката и лечението на болката и другите физически  симптоми се 
осъществява системно и професионално, след задълбочена и внимателна оценка на 
всеки отделен симптом,  като се използват утвърдени от правилата за добра меди-
цинска  практика инструменти и алгоритми.

1.1.1.2.	 Болният получава ясна и достъпна информация за здравословното му със-
тояние и методите за евентуалното му лечение. 

1.1.2.	 Терминални палиативни грижи ( или т.нар. още - Палиативни грижи в терми-
нална фаза на болестта)  – Това е периода на оказване на т.нар. „грижи в края на жи-
вота (end-of-life care)“  и се ограничава до времето в последните 5-7 дни (или 120-154 
часа) от живота на болния. В терминалната фаза се осигуряват състрадателни, медицин-
ски грижи при спазване на следните изисквания: 

1.1.2.1.	 Дискусия  по всички възникнали въпроси с болния и семейството,

1.1.2.2.	 Документиране на предпочитанията на пациента и семейството за обема и 
мястото на оказване на грижите, 
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1.1.2.3.	 Адаптиране на лечението и грижите съгласно предпочитанията на пациента 
и семейството;

1.1.2.4.	 Оценка от интердисциплинарния екип на  възможностите за удовлетворява-
нето на предпочитанията с наличните ресурси.

1.1.2.5.	 При оказване на грижите в края на живота се прилага единен общ диагнос-
тично терапевтичен алгоритъм за поведение при умиращ болен, изработен  съгласно 
правилата на  палиативния подход, който има за цел постигане на еднакво качество 
на оказваните грижи в специализираните и неспециализираните звена и в дома на 
болния и е отразен в клинична пътека № 297 „Палиативни грижи за терминално он-
кологичен болен“.

1.1.3.	 Дейности, насочени към осигуряване на психологическа подкрепа на болния и 
семейството в контекста на болестта, и потенциалната загуба:

1.1.3.1.	 Извършва се психологическа оценка на влиянието на заболяването върху 
пациента и семейството му и се оказва адекватна психологическа помощ.

1.1.3.2.	 Изготвя се план за психологическа подкрепа, който е част от индивидуалния 
план за грижи, така че оказваната психологическа подкрепа  да бъде адекватна на 
променящите се условия и фазата на заболяването.

1.1.3.3.	 При  нужда от специализирана помощ  се организира консултиране, 
съобразно потребностите, разбиранията и очакванията на болния и семейството. 

1.1.3.4.	 Идентифицират се членовете на семейството в риск и се изготвя програма 
за справяне със скръбта от загубата в периода на траур, като се извършва оценка  на 
риска и се изработва план за психологическа подкрепа на членовете на семейството.  

1.1.4.	 Дейности,  насочени към удовлетворяване на социалните нужди на болния и 
семейството произтичащи от заболяването и лечението му:

1.1.4.1.	 Изработва се план  за удовлетворяване на социалните нужди на болния, 
който интегрира съществуващата мрежа от социални служби и услуги в общността.

1.1.4.2.	 Изготвя се изчерпателна интердисциплинарна оценка за определяне на 
социалните нужди на пациента и семейството чрез: 

1.1.4.2.1.	 Оценяване  на  икономическото състояние с оглед промените предизвикани 
от заболяването и неговото лечение ;

1.1.4.2.2.	 Оценяват се семейните връзки и взаимоотношения в семейството и  се 
извършва оценка на битовите условия и на възможността за оказване на  грижи в 
дома; 

1.1.4.2.3.	 Извършва се оценка за достъп до социални дейности и услуги , общински 
програми за подкрепа и други, като насочването към съответни институции и 
служби за социално подпомагане се съгласува с пациента и неговото семейство, 

1.1.5.	 Дейности, насочени към удовлетворяване на духовните и религиозни нужди 
на пациента произтичащи от болестта и потенциалната загуба:

1.1.5.1.	 Духовните нужди се оценяват и удовлетворяват по подходящ начин  и след 
обсъждане  с пациента и семейството, се включват в плана за грижите.

1.1.5.2.	 Установяват се и се уважават религиозните убеждения на пациента и семейството и 
се създават възможности да се практикуват съответните духовни ритуали. 
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1.1.5.3.	Предлага се духовна и религиозна подкрепа за пациента, семейството като за целта 
в мултипрофесионалния интердисциплинарен екип се включва и духовно лице;

ІІІ. Квалификация и професионална компетентност.
1.	 Гранични области на Палиативните грижи   

1.1.	 Специфичните дейности по обслужване на пациенти нуждаещи се от палиативни грижи  съ-
държат елементи  и  на  други  медицински  специалности  и  науката за грижи за болния,  
което  прави  дейността  на ангажираните в оказването им интердисциплинарна,  без  да  е  
необходимо  да  се  покриват  изцяло  стандартите  по  отделните медицински специалности.

2.	 При оказване на палиативни грижи се прилага мултипрофесионален и 
интердисциплинарен, екипен подход

1.1	 Екипната работа е в основата на качествените палиативни  грижи. „Мултипрофесионалният  
екип“ е  изграден от специалисти от различни медицински и не медицински  професии, които 
работят съвместно, за да осигурят максимално добри  грижи за болния в зависимост от него-
вото конкретно състояние. 

1.2	 Състава на мултипрофесионалния екип се променя в зависимост от обслужваната група бо-
лни, обема на предоставените грижи и територията, която се покрива. 

1.2.1	 Минималният екип за оказване на палиативни грижи се състои от лекар  и специалист 
„здравни грижи“ – медицинска сестра, акушерка или фелдшер,  като към екипа допъл-
нително (при необходимост) се включват психолог, социален работник и/или добро-
волци.  

1.2.2	 В зависимост от нивото на оказваните грижи  ръководната роля в екипа за палиативни 
грижи се осъществява от професионалист с изискваното за съответното ниво квали-
фикация в областта на палиативните грижи.  

3.	 Изисквания към лицата, осъществяващи професионална дейност по специалността:

Професионална компетентност в областта на Палиативните грижи

1.	 Професионална  компетентност  в  областта на Палиативните грижи  се определя от  способ-
ността за устойчиво,  адекватно, умело и качествено решаване на проблемите на пациенти с 
нелечими заболявания чрез  оценка, лечение, проследяване и удовлетворяване на нуждите от 
всеобхватни грижи на тази група болни и техните семейства.

2.	 Обхватът на предоставяните палиативни грижи е насочен към удовлетворяване на целия обем 
от физически (телесни), психологически, емоционални, духовни и социални нужди на болния 
с авансирало и прогресиращо, нелечимо заболяване и неговото семейство както преди така и 
след смъртта на болния.

3.	  За да бъде постигнато най-добро качество на оказваните грижи палиативните грижи включват  
медицински, здравни , социални, психологически, духовни и доброволчески услуги и подкрепа 
в периода на траура.

4.	 Членовете на интердисциплинарния екип за оказване на палиативни грижи трябва да имат под-
ходящата квалификация за оказване на палиативни грижи. 

4.1.	 Услугите, които екипите за палиативни грижи предлагат трябва да отговарят на тяхното 
ниво на компетентност и обучение. 

4.2.	 Продължаващото и непрекъснато обучение на всеки член на интердисциплинарния екип за 
палиативни грижи е абсолютно задължително.
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5.	 Лекарски  грижи – предоставят се от правоспособен лекар, които има водеща роля при коор-
динирането на грижите.

5.1.	 Медицинските дейности извършвани от правоспособен лекар включват: приемане на бо-
лния, първоначален преглед и оценка на медицинското му състояние, изготвяне на план за 
лечение (терапевтичен план), план за проследяване и оценка на ефекта от приложеното 
лечение и грижи , дейности по изписване на болния (излизане на болния от програмата за 
палиативни грижи), обсъждане на състоянието му и консултиране с други специалисти в 
зависимост от потребностите, активно комуникиране и обучение на болните и семейство-
то/болногледачите. 

5.2.	 Медицинските дейности включват още: ръководене и координиране на дейностите на мул-
типрофесионалния екип,  обучението на екипа и извършване на изследователска работа в 
сферата на палиативната медицина. 

5.3.	 Дейностите, включващи  се  в  обхвата на Палиативните грижи,  могат  да  извършват  спе-
циалисти  с признати медицински специалности като: вътрешни болести; детски болести; 
хирургия; нервни болести; анестезиология и интензивно лечение; акушерство  и  гинеко-
логия; кардиология ; медицинска онкология ; обща медицина, физикална и рехабилита-
ционна медицина  и  други,  в  рамките  на  професионалната  им  компетентност и които са 
преминали курсове на квалификация в областта на палиативните грижи. 

5.4.	 Лекар – ръководител на екипа за специализирани палиативни грижи - правоспособен ле-
кар с минимум 3 години трудов стаж, и който има сертификат за завършен акредитиран, 
обучителен курс в областта на палиативната медицина и който има или който е в процес 
на придобиване на терапевтична или хирургична специалност.

5.5.	 Лекар – член на екипа за специализирани палиативни грижи – правоспособен лекар , който 
има или е в процес на придобиване на сертификат за завършен акредитиран обучителен 
курс в областта на палиативната медицина. 

5.6.	 Лекари  без  специалност  могат  да  осъществяват  дейност  в  структури  за оказване на  
палиативни  грижи , като са длъжни да преминат курсове на квалификация  в областта на 
палиативните грижи  и да предприемат действия по придобиване на  специалност в систе-
мата на здравеопазването. 

6.	  Здравни грижи -  здравните грижи се предоставят от квалифицирани специалисти - меди-
цински сестри или фелдшери, преминали специализирано обучение в областта на палиативни-
те грижи, които тясно сътрудничат с останалите членове на екипа, участват в изработването и 
прилагането на плана за оказване на палиативни грижи.

6.1.	 Дейностите, които специалистите по здравни грижи (медицински сестри, акушерки или 
фелдшери) извършват включват: сестрински преглед и оценка на болния; участие в из-
работването на мултипрофесионалния план за грижи и неговото прилагане на практика; 
прилагането на изготвения терапевтичния план; текущо адаптиране на плана за грижи 
спрямо промените в състоянието и нуждите на пациента и семейството му; комуникация 
с болния, семейството и болногледачите му; обсъждане и комуникация с останалите чле-
нове на екипа; постоянен надзор върху помощниците и доброволците  оказващи здравни 
грижи на болния; обучение на болния, семейството и болногледачите му; грижи за болния 
и семейството му в терминалната фаза и в периода на умиране.

6.2.	 Специалист „здравни грижи“ (медицинска сестра, акушерка или фелдшер) – ръководи-
тел на екип за сестрински грижи -  правоспособен специалист „здравни грижи“ с квали-
фикационна степен магистър и минимален трудов стаж от 2 години , успешно преминал  
акредитирано  обучение по палиативни грижи и курс на професионална практика под ръ-
ководството квалифициран  специалист „здравни грижи“ или лекар работещ в областта на 
палиативната медицина.

6.3.	 Специалист здравни грижи (медицинска сестра, акушерка или фелдшер)  – член на еки-
па -  правоспособен специалист „здравни грижи“ , преминал акредитирано  обучение по 
палиативни грижи и курс на професионална практика под ръководството квалифициран  
специалист „здравни грижи“ или лекар работещ в областта на палиативната медицина
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7.	  Психосоциални  дейности и грижи:  психосоциалните дейности  се оказват от квалифицира-
ни психолози и/или социални работници.

7.1.	  За удовлетворяване на психологическите нужди на болния и семейството му в периода на 
оказване на грижи и в периода на траур се грижи психолог. 

7.2.	 За удовлетворяване на социалните потребности на болния и семейството му в както в пе-
риода на оказване на грижите, така и в периода на траур се грижат квалифицирани соци-
ални работници .

7.3.	 По изключение при липса на подготвени кадри психосоциалните дейности могат да се 
оказват и от преминали сертифицирани курсове на обучение в тази област членове на му-
лтипрофесионалния екип. 

7.4.	 Психосоциалните услуги включват: психосоциална оценка; план за оказваните грижи; ин-
тердисциплинарни срещи; консултиране; сътрудничество и взаимодействие със социал-
ните служби; обучение; съвети и защита и застъпничество за болния и семейството му; при 
желание организационна помощ при погребението на пациента; подкрепа на семейството 
в периода на траур; изготвяне на план при изписване на болния (излизане от програмата 
по палиативни грижи); участие в подбора и обучението на доброволци; промоция на пали-
ативните грижи; участие в надзора и в провеждането на научни изследвания. 

7.5.	 Психолог / социален работник член на екипа за оказване на специализирани палиатив-
ни грижи – завършил университет със степен на квалификация бакалавър в съответната 
област с минимум 1 година опит в индивидуалната и групова практика (по възможност с 
консултантски опит) и който е преминал акредитиран  курс на обучение в областта на па-
лиативната медицина .

8.	 Духовна подкрепа и грижи:

8.1.	 Духовните грижи се оказват от квалифициран свещеник (или лице с еквивалентно обра-
зование, квалификация и опит) и включват: медитация; консултиране; молитва; църков-
но- свещени ритуали и практики;  активно слушане и подкрепящо присъствие; участие в 
погребалните и мемориални служби. 

8.2.	 Свещеник ( духовен наставник) – желателно (но не и задължително) е свещеническо обра-
зование и обучение в сферата на духовното консултиране на болни и преминат базов  курс 
на обучение по основи на палиативната медицина.

9.	 Доброволци:

9.1.	 Доброволците и организирането на оказваните от тях дейности се извършва съгласно за-
кона за доброволчеството и доброволния труд. 

9.2.	 Доброволците – оказват своите дейности безкористно, безплатно и/ или каквато и да е 
друга форма на материално облагодетелстване.

9.3.	 Изборът на доброволци се осъществява като се отчитат следните качества: способност 
да работят в екип; добри комуникационни умения; състрадателност; чувствителност към 
чуждото страдание и загуба; ясна представа и зачитане на  индивидуалните ограничения и 
бариери; зачитане и уважение на вярванията и личните убеждения на пациента; зачитане 
на моралната неприкосновеност и цялост на личността; липсата на криминално минало.

9.4.	 Доброволци, преживели сериозна загуба, не трябва активно да бъдат включени в работата 
с болните и техните семейства за период от 1-2 години. 

9.5.	 Доброволците, които оказват своята дейност в звена за палиативни грижи, преминават 
базово обучение и работят под контрола на координатор.

9.6.	 Дейността на доброволците се основава на писмен договор, с ясно  разписани схема , вид 
и обем на оказваните от доброволеца услуги. 

9.7.	 Дейностите оказвани от доброволците включват: директна работа с болните и техните 
семейства, (като осигуряване на компания; пазаруване; отдих и почивка; транспорт; по-
мощ в домакинството; подкрепа в периода на траур) административна работа (като офис 
дейност, набиране на средства; помощ при организиране на специални мероприятия; под-
дръжка на оборудването).  
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9.8.	 Доброволец- член на екип за оказване на   специализирани палиативни грижи  - минимум 1 
седмица базово обучение в основите на палиативните грижи след успешен предварителен 
подбор, който включва разбиране на философията на палиативните грижи, преценка на 
уменията за комуникация, умението да работи в интердисциплинарен екип, притесненията 
и страховете на терминално болния, ролята на доброволеца. 

9.8.1.	Доброволецът оказва дейността си под ръковоството на отговорника за всеки отделен 
клиничен случай.

10.	 Специализираните палиативни грижи се оказват от интердисциплинарен екип.	

10.1.	Всеки интердисциплинарен екип включва лекари, сестри, психолог/социален работник, 
свещеник/духовен наставник, доброволци. 

10.2.	Към разширения екип се включват още физиотерапевт, трудов терапевт, специалист ди-
етолог, психотерапевт, както и други специалисти с подходяща квалификация и клиничен 
опит , които да отговорят на нуждите на пациентите. 

10.3.	Други специалисти - специалистите включени в оказването на палиативни грижи трябва 
да имат подходящото образователно ниво и да са преминали подходящото базово обуче-
ние в областта на палиативните грижи. 

10.3.1.	 При необходимост специалистите работят под надзора на квалифициран в областта 
на палиативните грижи медицински персонал.   

11.	 Консултативна помощ и консултиране – оказва се от всеки член на интердисциплинарния 
екип. В случаи на сложни и комплицирани лечебни и психологически нужди на болния и семей-
ството, трябва да се осигури квалифицираната помощ на специалисти в съответната област. 

11.1.	 Консултантските услуги  включват индивидуално, семейно, групово – подкрепящо  кон-
султиране, интервенции по време на криза, консултиране преди смъртта на болния и в пе-
риода на траур.

12.	 Подкрепа в периода на страдание, загуба и траур – това е основна част от услугите оказвани 
от звената за палиативни грижи, които имат за цел да подпомогнат болните и техните семей-
ства да се справят със  множеството загуби, които се случват по време на боледуването  и след 
смъртта на болния. 

13.	 Управление и координиране на дейностите : 

13.1.	Всяка звено оказващо палиативни грижи осигурява подходящо управление и координира-
не на действията като определя отговорник  за всеки отделен клиничен случай . 

13.2.	Отговорникът за всеки отделен случай се определя съобразно нуждите на пациента и от 
ресурсите на звеното оказващо програмата за палиативни грижи (лекар, специалист по 
здравни грижи -медицинска сестра, акушерка или фелдшер, психолог, социален работник).

13.3.	Дейностите оказвани от отговорника включват: комуникация и координация на действията 
на членовете на интердисциплинарния екип с пациента/семейството/ болногледача, така 
че да се осигури посрещането и най-пълното удовлетворяване на потребностите и нужди-
те на болния/семейството/ болногледача. 

14.	 Превенция на синдрома на изпепеляването  сред персонала: 

14.1.	Всяка структура (всяка служба) оказваща палиативни грижи трябва да осигури подкрепа 
за екипа и доброволците, в тяхната ежедневна среща със смъртта и тъгата.
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ІV. Критерии за качество на оказваните палиативни 
грижи: 

»» Предварително планиране на грижите

»» Продължителност и непрекъснатост на грижите

»» Наличност и достъпност на грижите 

»» Предпочитано място на оказване на грижите
1.	 Предварително планиране на грижите

1.1.	 Винаги, когато здравословното състояние на болния позволява, той, семейството и члено-
вете на екипа   обсъждат  планирането и  предоставянето на грижите съобразени с  пред-
почитанията на пациента и наличните ресурси, в контекста на правилата за добра меди-
цинска практика. 

1.2.	 Индивидуален план за грижите – Интердисциплинарният екип в сътрудничество с болния 
и неговото семейство в зависимост от установените нужди и нерешени проблеми разра-
ботва и прилага на практика индивидуален план за грижи. Прилагат се формите и алгори-
тмите от клинична пътека № 297 „Палиативни грижи за терминално онкологично болни“.

1.2.1.	 Планът отразява непрекъснатостта на грижите и определя изискваната подкрепа на 
всички йерархични нива и инстанции .

1.2.2.	Планът за грижите се изгражда съобразно потребностите на пациента и неговото се-
мейство, редовно се оценява неговата ефективност и степента на удовлетворение на 
нуждите на болния и семейството. 

1.3.	Планът за оказване на грижите  се основава изработено „Предварително решение“, което 
е част от клинична пътека № 297 „Палиативни грижи за терминално онкологично болни“ и 
което  се изготвя така , че болният да получи този вид лечение и грижи, които е пожелал.

1.3.1.	 „ Предварителното решение“ – Болният има право да получи цялата необходима ин-
формация относно неговото заболяване, здравното му състояние, възможностите за 
лечение и предполагаемия изход , за да направи своя информиран избор и изработи 
своето „Предварително решение“, което му позволява да запази автономността си и 
да направи инструкции за оказваните грижи за времето,  когато няма да е в състояние 
сам да участва във вземането на решенията. 

1.3.2.	„Предварителното решение“ позволява на болния да  упълномощи  лице , което да взе-
ма решения за неговото лечение съобразно предпочитанията му и предполагаемия ход 
и прогноза на заболяването. 

1.3.3.	Предварителния план   и предварителното решение гарантират непрекъснатостта на 
грижите при зачитане на волята на пациента и независимо от мястото на оказването 
им. 

1.2.5.Първоначалният план за грижи се изработва  и прилага в действие не по-късно от 2 дни 
от включването на болния в програмата от поне двама членове на интердисциплинарния 
екип.

1.2.6. Интердисциплинарният план за грижи се изработва на първата редовна среща на еки-
па след включване на болния в програмата и неговата ефективност се ревизира при не-
обходимост, или регулярно на редовните срещи на интердисциплинарния екип, които се 
провеждат поне веднъж седмично.
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2.	 Непрекъснатост на грижите

2.1.	Основен критерий за качество на палиативни грижи е непрекъснатостта на оказването на 
грижите  по време на боледуването и лечението му в различните звена на здравната сис-
тема.  

2.1.1.	 Непрекъснатостта на грижите запазва увереността на болния, че изборът и желанията 
му ще бъдат спазвани и уважавани , премахва чувството за изоставеност  и води до 
намаляване на страданието като спомага за избягване на грешките при оказването им. 

2.2.	Екипът за палиативни грижи тясно взаимодейства  с професионалните и със семейните 
болногледачи по места с цел да осигури, адекватна  комуникация, координация , и непре-
къснатост на грижите между звената за оказване на грижи в отделните институции, както 
и с тези които оказват палиативни грижи в дома на болния. 

2.3.	Най-важната цел на непрекъснатостта на грижите е превенция на кризите и кризисните 
ситуации, както и избягване на ненужните прехвърляния болния от звено на звено.  

3.	 Наличност и достъпност  на  грижите 

3.1.	Палиативните грижи  трябва да бъдат достъпни  за  всеки болен, който се нуждае от такъв 
вид лечение и грижи без отлагане , по всяко време и независимо от мястото,  където се 
намира.  

3.2.	Предвид социалната значимост (терминално състояние или кризисна ситуация) и ограни-
чената продължителност на живот на по-голямата част от болните нуждаещи се от палиа-
тивно лечение не се допуска създаване на листи на чакащи.

4.	 Предпочитано място за оказване на грижите

4.1.	По-голямата част от болните, които се нуждаят от палиативни грижи са в състояние и же-
лаят да прекарат в дома си по-голямата част от последната година от живот им. Ето защо 
удовлетворяването на това желание изисква изграждане и наличие на добре развита ме-
дицинска,  социална и семейна мрежа за взаимопомощ . 

4.1.1.	 Предпочитаното място за оказване на грижите и мястото на настъпване на смъртта се 
обсъжда и уточнява с болния  и семейството като се набелязват мерки за изпълнение-
то на предпочитанията винаги, когато това е възможно.

4.1.2.	Предпочитаното място за оказване на грижите и мястото на настъпване на смъртта, 
поради обективни фактори може и да не съвпаднат с предпочитанията на болния, но 
това трябва да бъде по-скоро изключение отколкото правило.

V.  Нива на оказване на палиативните грижи

1.	 Палиативното лечение, палиативните грижи, и палиативната подкрепа могат да  се оказват в 
дома на болния (в социални и старчески домове , ако това е дома на болния), в комплексните он-
кологични центрове, в  хосписите,  болниците и болниците за долекуване, медицинските цен-
трове със стационар, в специализираните болници за рехабилитация,  в местата за лишаване 
от свобода  и/или на други места, ако състоянието на болния изисква прилагането на такова 
лечение и/или грижи. 

2.	 Палиативните грижи се оказват на следните нива :

2.1.	 Първо ниво – общи, неспециализирани домашни и стационарни палиативни грижи – оказ-
ват се под формата на палиативен подход или общи палиативни грижи

2.1.1.	 Палиативен подход

2.1.1.1.	 Палиативният подход  интегрира методите и процедурите на палиативните гри-
жи в звена , които не са специализирани в оказването на палиативни грижи, като  
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включва: фармакологични и нефармакологични мерки за повлияване на симпто-
мите , комуникация  с болния и семейството, вземането на решения и определяне 
на целите съгласно принципите на палиативните грижи. 

2.1.1.2.	Палиативният подход   трябва да се познава и прилага на практика както от Об-
щопрактикуващите  лекари (ОПЛ) в дома на болния , така и от лекарите и от спе-
циалистите по здравни грижи в болниците за активно лечение, болниците за до-
лекуване, комплексните онкологични центрове, в хосписите, социалните домове, 
социалните заведения, местата за лишаване от свобода и т.н.

2.1.1.3.	С цел овладяването на палиативния подход и неговото прилагане на практика, 
обучението по основи  на палиативните грижи се включва в учебните  програми 
на студентите по медицина и на студентите по здравни грижи.

2.1.1.4.	Обучението в основите на палиативната медицина и на прилагането на палиа-
тивния подход  е задължителна част от подготовката  на другите специалисти 
ангажирани в оказване на специализирани палиативни грижи. 

2.1.1.5.	Лекарите и  специалистите по здравни грижи, участват в  обучение за прилагане 
на палиативния подход при терминално болни в системата на непрекъснатото  
следдипломно  обучение, като на всеки 5 години се преминават опреснителни 
курсове. 

2.1.2.	Общи палиативни грижи

2.1.2.1.	Общите палиативни грижи се оказват от здравни професионалисти – лекари и 
специалисти по здравни грижи (най-често работещи в областта на онкологията 
и гериатрията), които имат знания и умения  осигуряваща добра базова (основна) 
подготовка в областта на палиативните грижи и могат да предоставят  експертни 
познания, но които не оказват палиативни грижи като основна дейност в профе-
сионалните им задължения. 

2.1.2.2.	Лекарите и специалистите по здравни грижи (медицински сестри, акушерки и 
фелдшери), които оказват общи полиативни грижи трябва да имат завършен ба-
зов курс на обучение по основите на палиативните грижи и да подържат своята 
квалификация с редовно преминаване на опреснителни курсове на всеки 5 годи-
ни в системата на продължаващо обучение.

2.1.3.	При оказването на палиативни грижи от първо ниво се извършват следните дей-
ности:

2.1.3.1.	Идентифициране на болните, които се нуждаят от палиативни грижи .

2.1.3.2.	Обсъждане с болния и семейството  ползите от включване в програма за специа-
лизирани палиативни грижи.

2.1.3.3.	При съгласие от страна на пациента и семейството, определяне  на сроковете за 
консултиране   от екипа за специализирани палиативни грижи.

2.1.3.4.	Насочване на болни за оказване на базови палиативни грижи.

2.1.3.5.	Оказване на съдействие за включването на болните и техните семейства в 
програма за специализирани палиативни грижи.

2.1.3.6.	Изпълняване на плана за палиативни грижи изготвен от мултипрофесионалния 
екип за палиативни грижи при оказване неспециализирани стационарни и до-
машни грижи.

2.1.3.7.	Прилагане на интегриран подход при оказване на терминални палиативни грижи 
за умиращи болни в домашни и болнични условия, когато е необходимо.
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2.1.3.7.1.	 Разпознаване на терминалната фаза на болестта и обсъждане на възмож-
ностите за изпълняване на предпочитанията на болния и семейството за 
обема и мястото на оказваните грижи.

2.1.3.7.2.	Координиране  на действията и консултиране на болния със специалисти в 
случай на нужда.

2.1.3.7.3.	Прилагане на единен диагностично терапевтичен алгоритъм, който да оси-
гури максимално добро качество на оказваните грижи. 

2.1.3.8.	Контрол на болката и другите физически (телесни) симптоми:

2.1.3.8.1.	Лекарите и специалистите по здравни грижи имат базови познания и могат 
да извършват оценка и лечение на болката и другите физически симптоми 
изпитвани от болния.

2.1.3.8.2.	 Лекарите и специалистите по здравни грижи имат изработен алгори-
тъм за консултиране на болния в случай на нужда или при липса на ефект от 
предложените терапевтични действия.

2.1.3.9.	Психологическа и социална подкрепа:

2.1.3.9.1.	Лекарите и специалистите по здравни грижи разполагат с базови познания 
, които биха им позволили да окажат първоначална психологическа подкре-
па.

2.1.3.9.2.	Лекарите и специалистите по здравни грижи са запознати с възможностите 
на общността за оказване на социална подкрепа.

2.2.	Второ ниво – Стационарни (специализирани)  палиативни грижи 

2.2.1.	„Стационарните палиативни грижи“ се оказват от мултипрофесионален екип в отде-
ление за палиативни грижи и/или хоспис със стационар, чиято специализация и ос-
новна трудова активност е оказването на палиативни грижи на болни, страдащи от 
хронично и нелечимо заболяване, с комплексни и трудни за удовлетворяване нужди.

2.2.2.	В оказването на стационарните палиативни грижи се прилага комплексния екипен 
подход, който е съчетание на мултипрофесионалния екипен подход с интердисципли-
нарния модел на работа.  

2.2.3.	Оказването на стационарни палиативни грижи се извършва от правоспособни лекари, 
специалисти по здравни грижи и други професионалисти които са преминали утвър-
дено и основно обучение в сферата на палиативната медицина, така че да са в състоя-
ние да посрещнат комплексните нужди на болния. Тяхната основна трудова дейност е 
участие в оказването на грижи за болни с животозастрашаващи и/или инвалидизира-
щи хронични заболявания, както и техните семейства.

2.2.4.	Членовете на мултипрофесионалния екип поддържат високо ниво на професионална 
компетентност като преминават опреснителни квалификационни курсове по палиа-
тивни грижи на всеки 3-5 години. 

2.2.5.	В звената, които оказват специализирани палиативни грижи от второ ниво се из-
вършват следните дейности:

2.2.5.1.	Всички дейности , които се извършват при оказване на неспециализирани 
палиативни грижи.

2.2.5.2.	 Всички дейности, които са отразени в частта „Видове дейности харак-
терни за Специализираните Палиативни  грижи“ на този стандарт.

2.2.5.3.	 Оказване  на специализирани  палиативни грижи под различни форми – ста-
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ционарни, амбулаторни и домашни грижи

2.2.5.4.	 Извършване на специализирани консултативна помощ на звената, които 
оказват първо ниво на палиативни грижи;

2.3.	Трето ниво – специализирани палиативни грижи 

2.3.1.	Оказват се от мултипрофесионален екип в отделение за палиативни грижи и/или хос-
пис със стационар, които отговарят на изискванията за квалификация като екипите , 
които оказват второ ниво грижи - стационарни палиативни грижи. 

2.3.2.	В дейностите извършвани  от звената оказващи палиативни грижи от трето ниво се 
включват:

2.3.2.1.	Дейностите извършвани от звената оказващи грижи от първо и второ ниво.

2.3.2.2.	 Обучение  на обществеността за възможностите на палиативните грижи

2.3.2.3.	 Извършване на специализирани консултативна помощ на звената, които 
оказват първо и второ ниво на палиативни грижи; 

2.3.2.4.	 Осигуряват условия за обучение на студенти и специализанти в областта на 
палиативните грижи, 

2.3.2.5.	 Извършват изследователска дейност и участват в разпространяване на зна-
нията, 

2.3.2.6.	 Участват в изработването на стандарти в областта на палиативните грижи 

2.3.2.7.	Разработват и въвеждат нови методи на лечение и подход в оказването на гри-
жите и контрола на симптомите.

Палиативни грижи

Палиативен подход

Подкрепа от 
специалисти за 
общите палиативни 
грижи

Специализирани 
стационарни палиативни 
грижи

Активни грижи Болница
Болничен екип за 
палиативна подкрепа

Отделение за 
палиативни грижи

Продължителни 
грижи 

Болници за долекуване 
социални домове

Екипи за оказване на 
домашни палиативни 
грижи

Хоспис със стационар

Домашни грижи 
Общопрактикуващи 
лекари, комунални  
патронажни сестри,

Екипи за домашни 
палиативни грижи/
Дневни центрове

Табл. 1 Йерархична структура на оказване на палиативните грижи

VІ. Медицински и медико-социални структури звена и вид на оказваните от 
тях палиативни грижи

1.	 Звена и служби, които оказват неспециализирани палиативни грижи – (оказването на 
палиативни грижи не е основна част от ежедневната трудова дейност на звеното):
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1.1	 Центрове за интегрирани здравно-социални услуги – оказват медико-социални грижи 
по домовете, като в случай на необходимост могат да предоставят и палиативни грижи 
по домовете. 

1.2	 Общо практикуващия лекар –оказва  палиативни грижи по домовете 

1.3	 Болнични отделения в болници за активно лечение – оказват предимно терминални палиа-
тивни грижи

1.4	 Болнични отделения в болници за долекуване – предимно терминални палиативни грижи

1.5	 Медико-социални домове – домашни палиативни грижи и терминални палиативни грижи.

2.	 Звена и служби, които оказват специализирани палиативни грижи (оказването на па-
лиативни грижи е основната трудова дейност на звеното)

1.1.	 Отделение за палиативни грижи това е специализирано звено в лечебно заведение от болни-
чен тип, което има за цел оказване на палиативна помощ в кризисни ситуации и извършва 
медикаментозно стабилизиране на състоянието на болния.

1.2.	Хоспис със стационар - това най-често е самостоятелно лечебно заведение , в което се 
приемат и се оказват палиативни грижи за болни в края на живота им, които не могат 
да бъдат обгрижвани в домашни условия. 

1.3.	Болнични екипи за палиативни грижи и подкрепа

1.4.	Екипи за домашни палиативни грижи

1.5.	 Общински екипи за здравно-социални грижи (ако оказват специализирани палиативни грижи)

1.6.	Дневен хоспис (дневен център) за палиативни грижи.

1.7.	 Амбулаторни клиники за оказване консултативна помощ в областта на палиативните грижи.

Неспецифични палиативни грижи

1. Структурите, които оказват неспециализирани  палиативни грижи прилагат на практика палиа-
тивния подход при оказване на грижите като използват: 

1.1.	 Прилагат единен общ алгоритъм при оказване на терминални грижи, което гарантира ка-
чеството  им в звена, които не са специализирани в оказването на палиативни грижи.

1.2.	При  оказването на базови палиативни грижи здравните  професионалисти имат осигурен, 
гарантиран и лесен достъп до специалисти в областта на палиативната медицина за кон-
султация, съвет и подкрепа.

1.3.	Звената, които прилагат палиативния подход и оказват неспециализирани палиативни гри-
жи  разполагат с гарантиран и лесен достъп за консултация и подкрепа от интердисципли-
нарен екип.

1.4.	Поддържането  на адекватна  комуникация и координация  между структурите  оказващи  
базови  палиативни грижи и звената оказващи специализирани палиативни грижи е  за-
дължително условие за осигуряване на непрекъснатостта и качеството на грижите.

Включване в програма за палиативни грижи
1.	 Включване на болен в програмата за палиативни грижи.

1.	 На болните се предлага да бъдат  включени в програма за палиативни грижи, когато: 

1.1.	 Товарът на изпитваните симптоми е непропорционално висок  и постигането на контрол е 
възможно само  с прилагането на методите на палиативното лечение,

1.2.	Активното лечение на основното заболяване е неефективно, 

1.3.	Болният  и неговото семейство пожелаят да бъдат включени и/или 

1.4.	Болният и неговото семейство решат информирано да се откажат от активното лечение. 
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2.	 Всяка една програма за палиативни грижи трябва да има изработени и ясно дефинирани пра-
вила, критерии и процедури за включване на болните в нея, т.е.:

2.1.	Има писмено изразено информирано съгласие  на пациента ( и/или негов законен предста-
вител) за включване в програма за палиативни грижи.

2.2.	Има експертно решение за провеждане на палиативни грижи поради прекратяване на ак-
тивното лечение

2.3.	Има насочване от лекуващия екип за провеждане на палиативно лечение поради тежестта 
на изпитваните симптоми.

2.4.	Включване на болните в програма по палиативни грижи става след насочването им от:

2.4.1.	Общо практикуващия лекар (ОПЛ) на пациента

2.4.2.	Лекуващите специалисти (онколози, невролози, кардиолози и т.н.) след обсъждане с 
ОПЛ на пациента.

2.4.3.	Самия болен и от семейството на болния (след обсъждане с ОПЛ и лекуващите спе-
циалисти)

3.	 Звената предлагащи палиативни грижи информират обществеността за наличността, вида и 
възможностите за оказване на палиативни грижи в общността. 

4.1.Създаване на листи на чакащи при болни, които се нуждаят от палиативни грижи са недо-
пустими.

2.	 Координиране на грижите

1.	 Достъпа до специализирани палиативни грижи се координира  така , че да позволява трансфе-
ра  на болния от една структура в друга (например от домашни грижи към стационарни и обра-
тно) в зависимост от неговите клинични нужди  и лични предпочитания.

2.	 Координирането на грижите в даден регион става чрез изграждане на  Мрежа от звена, оказ-
ващи палиативни грижи , която  включва   структури за оказване на стационарни грижи, екипи 
за домашни грижи и служби за подкрепа, така че да се гарантира най-добро задоволяване на 
нуждите от палиативни грижи породени от болестта и лечението ѝ на болните и техните се-
мейства.

3.	 Регионални мрежи от звена оказващи палиативни грижи

2.1.	 Изграждане на регионални мрежи за оказване на палиативни грижи – това са струк-
тури, които интегрират широк спектър от институции и услуги и  с помощта на откри-
та комуникация и ефективна координация подобряват достъпа до палиативни грижи 
и така повишават качеството и непрекъснатостта на грижите. 

2.2.	 Структурите оказващи специализирани, стационарни палиативни грижи (отделенията за 
палиативни грижи и/или хосписите със стационар) изпълняват ролята на координатори на 
регионалната мрежа за оказване на палиативни грижи във всеки здравен регион. 

2.3.	 Качеството на оказваните палиативни грижи в даден регион се определя от координация-
та на службите за специализирана палиативна и звената за първична палиативна помощ.  

2.4.	 Ефективната регионална мрежа за оказване на палиативни грижи  отговаря на следните 
условия: 

2.4.1.	 Включва - широк набор от институции и служби, които да бъдат ангажирани в оказва-
нето на грижи и подкрепа – здравни, социални, общински, регионални, доброволчески 
и религиозни структури и програми. 

2.4.2.	Прилага - ефективна координация, която се осъществява от координатор за всеки от-
делен клиничен случай, който има за задача да осигури трансфер на информация и 
непрекъснатост на грижите през различните звена . 

2.4.2.1.	 Координацията може да се осъществи от отделна личност или от интердис-
циплинарна експертна група, която представлява различните служби вътре в 
мрежата или от звеното за специализирани стационарни палиативни грижи или 
от хоспис със стационар.
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2.4.2.2.	 Координиращите структури трябва са на разположение 24 часа / 7дни в сед-
мицата.

2.5.	 Задачи на регионалната мрежа  за палиативни грижи:. 

2.5.1.	Консенсусно определя целите и насоките за повишаване на качеството на оказване на 
палиативните грижи в региона.

2.5.2.	Въвежда единни критерии за приемане и изписване на болните на всички нива на 
оказване на грижите.

2.5.3.	Въвежда и използва общи методи за  оценяване на ефективността на приложените 
грижи. 

2.5.4.	Осигурява и следи за прилагане на общи терапевтични стратегии основани на налич-
ните доказателства. 

2.5.5.	Извършва оценка своята собствена ефективност с помощта на методите за непрекъс-
нат одит и набелязва мерки за повишаване на качеството

2.5.6.	Организира, наблюдава и координира образователните и изследователски дейности в 
областта на палиативните грижи.

2.5.7.	Информира обществеността за възможностите на палиативните грижи 

4.	 Екип на службите за оказване на специализирани стационарни палиативни грижи

1.	 Службите оказващи специализирани стационарни палиативни грижи изискват наличието на 
мултипрофесионален екип с интердисциплинарен стил на работа.

2.	 Екип за специализирани стационарни палиативни грижи:

2.1.	 Основата на палиативния екип се изгражда от лекари и специалисти по здравни грижи, 
които са преминали основно и акредитирано обучение в областта на палиативните гри-
жи, професионална дейност на които се състои в оказване на специализирани палиативни  
грижи.

2.2.	 В своята ежедневна дейност по оказването на грижите специалистите от основния па-
лиативен екип са подпомагани от други специалисти, които по правило се включват при 
необходимост.

2.3.	 Освен лекари и медицински специалисти по здравни грижи са необходими и следните спе-
циалисти, които да бъдат достъпни в случаи на нужда:

2.3.1.	 Социален работник 

2.3.2.	 Психолог и психотерапевт.

2.3.3.	 Адекватен офис персонал, административен секретар и общи помощници 

2.3.4.	 Физиотерапевт 

2.3.5.	 Лица обучени да оказват подкрепата по време на траур

2.3.6.	 Координатор за духовни грижи и подкрепа 

2.3.7.	 Координатор на доброволците 

2.3.8.	 Свещеник

2.3.9.	 Специалист в сферата на грижите за рани

2.3.10.	 Специалист за контрол на лимфния застой и лимфедема

2.3.11.	 Трудов  терапевт 

2.3.12.	 Логопед и дефектолог

2.3.13.	 Диетолог

2.3.14.	 Фармацевт

2.3.15.	 Рехабилитатор
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2.3.16.	 Юридически съветник (юрист)

2.3.17.	 Библиотекар и други , в зависимост от нуждите на болния.

2.4.	 Децата обект на палиативни грижи се нуждаят от специализиран екип със специфични 
умения в  областта на педиатрията, което е задължително условие за  оказване на този вид 
грижи. 

2.5.	 За  децата обект на палиативни грижи и техните семейства се осигурява комплексна пали-
ативна подкрепа, която по възможност да се оказва в дома. 

VІІ. Служби и звена оказване на палиативни грижи.

 Минимални изисквания към ресурсите , с които трябва да разполагат службите по палиативна ме-
дицина , за да  отговарят за нуждите на общността.

Отделение за палиативни  грижи

1.	 Определение и задачи
1.1.	 Отделението за палиативни грижи (Palliative care unit – PCU) осигурява специализирани , 

стационарни палиативни грижи от второ и трето ниво. 

1.2.	Отделението за палиативни грижи се разкрива, организира и управлява съгласно изисква-
нията на закона за лечебните заведения.

1.3.	Всяко болнично заведение с повече от 300 легла разкрива Отделение за палиативни грижи 
за удовлетворяване нуждите  на болните по всички нозологични единици.

1.3.1.	 Комплексните онкологични центрове разкриват Отделение за палиативни грижи за 
болни с онкологични заболявания.

1.3.2.	Лечебните заведения от болничен тип с по-малко от 300 легла могат да разкрият От-
деление за палиативни грижи по преценка, съобразена с демографската характерис-
тика на региона и нуждите му. 

1.4.	Отделението за палиативни грижи е структурна част от лечебно заведение от болничен тип 
или от комплексен онкологичен център, което има за цел оказване на помощ в кризисни 
ситуации и медикаментозно стабилизиране на състоянието на болни с трудни за контро-
лиране болка и други телесни оплаквания.

1.5.	Отделението за палиативни грижи е специализирано в управлението на симптоми от пси-
хосоциално и духовно естество, а също и в оказването на терминални палиативни грижи за 
болни, които не могат да бъдат обгрижвани повече у дома.

1.6.	Своята ежедневна дейност отделението за палиативни грижи организира съобразно  пра-
вилника за устройството и вътрешния ред на болничното заведение, към което е изградено.

1.7.	 Отделението спазва общоболничните политики за контрол над вътреболничните инфекции, 
антибиотичната политика, политиката за разделно събиране на отпадъците и други.

2.	 Основните цели на отделенията за палиативни грижи са :

2.1.	Облекчение и контрол на свързаните с прогресията на болестта или с нейното лечение оп-
лаквания и симптоми и максимално дългото  запазване на функционалната автономност на 
болните,  

2.2.	Предлагат на болните и техните семейства необходимата психологическа, социална и ду-
ховна подкрепа с цел продължаване на грижите в домашни условия. 

3.	 Отделенията за палиативни грижи приемат болни, медицинското състояние на които 
(физическо, психологическо, социално и духовно) изисква прилагането на мултипрофе-
сионални палиативни грижи. 
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3.1.	Болните се  приемат в отделенията за палиативни грижи за период от няколко дни до някол-
ко седмици, като приоритетите в грижите се определят от съществуващите медицински, 
психосоциални и духовни проблеми. 

4.	 Отделенията за палиативни грижи  предоставят условия за разкриване на дневен хоспис, екип 
за домашни грижи и осигуряват подкрепа на семейството в периода на траура, 

5.	 Отделението за палиативни грижи осъществява  консултативна помощ за екипите оказващи 
базови палиативни грижи и участва в обучението и професионалната подготовка на екипите за 
оказване на неспециализирани палиативни грижи.

6.	 Отделението за палиативни грижи извършва обучение на болните и техните семейства.

7.	 Отделението осигурява 24часова телефонна консултативна помощ за здравни професионали-
сти оказващи базови грижи в областта на палиативната медицина, както и 24часова телефонна 
консултация за болните и техните болногледачи. 

8.	 Отделението за палиативни грижи си сътрудничи с различни служби от болничния, доболнич-
ния и социалния  сектор и в сътрудничество с медицински центрове, болнични заведения, ОПЛ, 
центровете за интегрирани здравно-социални услуги, звена оказващи хосписни грижи , а също 
и с други социални служби имащи сходен предмет на дейност изграждат регионалната мрежа 
за палиативни грижи.

9.	 Отделението за палиативни грижи играе водеща роля в координирането на оказваните грижи.

10.	  Изисквания

10.1.	Общи изисквания

10.1.1.	Относителният брой на леглата за палиативни грижи се определя от нуждите на съ-
ответния регион  на базата на  демографската характеристика, социално-икономиче-
ското развитие и наличността на други структури оказващи палиативни грижи. Така 
изчислени:

10.1.1.1.	Нуждите от палиативни легла за онкологично болни пациенти се изчисляват на 
50 легла за 1 000 000души население. 

10.1.1.2.	 Предвид  нуждите на неонкологично болните пациенти от палиативни грижи (на-
растващ брой на болните с на хроничните заболявания и застаряващото  населе-
ние) се приема, че оптималният брой на палиативни легла трябва да бъде в гра-
ниците 80-100 легла на 1 000 000 жители.

10.1.2.	 Оптималният размер на отделението за палиативни грижи  е 8-12 легла. 

10.2.	Изисквания към осигуреността с персонал:

10.2.1.	 Централна роля в отделението за палиативни грижи има мултипрофесионалния 
екип изграден от специално обучени членове от различни сфери на медицинска-
та професия допълнени от наличието на доброволци. 

10.2.1.1.	 Основния екип се състои най-малко  от лекари и специалисти по здравни гри-
жи (медицински сестри, акушерки и фелдшери) и включва още при необходимост  
психолог, социален работник, физиотерапевт, духовник. Екипът трябва да има 
готовност да се възползва от помощта на други специалисти в зависимост от не-
обходимостта. 

10.2.1.2.	 Всички членове на основния екип трябва да са преминали обучение по палиатив-
на медицина и палиативни грижи акредитирани  съгласно  националните  профе-
сионални стандарти и отговарят на изискванията за „Професионална компетент-
ност в областта на Палиативните грижи“ заложени в този стандарт.
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10.2.2.	 Отделението за палиативни грижи трябва да разполага с собствен основен екип отго-
варящ на следните изисквания:

10.2.2.1.	 Отделението за палиативни грижи трябва да разполага със свой висш медицин-
ски персонал като съотношението е най-малко 1 лекар /10 - 12 легла, за оптимал-
но съотношение се приема 1лекар/7-8легла.  Отделението трябва да има на пълен 
работен щат поне един лекар преминал специализирано обучение в областта на 
палиативната медицина, за всеки 10 легла.

10.2.2.2.	 Минималните изисквания към броя на специалистите по здравни грижи  е 
1 специалист „здравни грижи“/2 легла, като броят на средния медицински пер-
сонал трябва да се стреми да достигне 1 специалист „здравни грижи“ /1 легло. 
Отделението за палиативни грижи трябва да разполага с поне една специалист 
„здравни грижи“ преминал специализирано обучение в областта на палиативни-
те грижи назначена на пълен работен щат за работна смяна.

10.2.2.3.	 В звената, където се оказват грижи за деца във всяка смяна трябва да има 
поне една специалист „здравни грижи“ със специализирана педиатрична квали-
фикация.

10.2.2.4.	  Отделението по палиативни грижи за оказване на своята дейност изисква 
наличието на разширен екип от подходящи специалисти от свързани професии 
като психолози, социални работници, духовници, физиотерапевти. 

10.2.2.4.1.	 Тези професионалисти са част от екипа и/или работят в тясно сътрудни-
чество с него. 

10.2.2.4.2.	 Има  оповестено участие на тези професионалисти в работата  на екипа и /или 
има осигурен лесен достъп до всеки от тях, когато това е необходимо.

10.2.2.4.3.	 При  наличието на доброволци  има професионален ръководител - координатор 
отговорен за тях и организацията на тяхната дейност.

10.3.	Изисквания към материалната база

10.3.1.	 Отделението за палиативни грижи използва в своята дейност лечебно-диагностични-
те възможности на болничната структура, от която е част. 

10.3.2.	 За болните в Отделението палиативни грижи има гарантиран достъп до клинична и 
микробиологична лаборатория и възможности за образна диагноза – ехография, рент-
генография, Компютърна томография, Магнитно-резонансна томография, гама камер-
на сцинтиграфия и др. 

10.3.3.	 Снабдяването  на отделението за палиативни грижи с лекарства и консумативи се из-
вършва от аптека, която има разрешение за съхранение и работа с опиоиди.

10.3.4.	 Отделението за палиативни грижи разполага с необходимата апаратура за оказване 
на качествени медицински и палиативни грижи съгласно правилата за добра меди-
цинска практика.

10.3.5.	 Отделенията за палиативни грижи трябва да предлагат тиха и спокойна  домашна ат-
мосфера с възможности за уединение и е с капацитет от 8-15 легла. 

10.3.6.	 Отделението трябва да разполага с единични и двойно стаи за болните и да предоста-
вя възможности за близките на болните да останат през нощта, 

10.3.7.	 Отделението притежава помещения за специфични функции като кухненски бокс, 
дневна , манипулационна, стаи за персонала.

10.3.8.	 Зоните за болни трябва да бъдат достъпни за хора с увреждания . 



30

10.3.9.	 Всяка стая трябва да разполага със собствен санитарен възел. 

10.3.10.	Препоръчва се наличието и на обособено помещение – параклис или молитвена 
зала (при мултирелигиозна общност)

10.3.11.	 Организирането на грижите трябва да бъде такова, че да внушава сигурност и да 
осигури комфорт и в максимална степен да предостави възможности за уединение и 
интимност.

10.3.12.	Там където това е възможно отделението трябва да се доближава и максимално да 
наподобява домашната атмосфера, с достъп до открито.

Хоспис  със собствен стационар

1.	 Определение  и цели

1.1.	 Хосписът разполага със стационар, в който приема и оказва грижи за болни в последен етап 
от живота им , когато лечението в болница не би променило прогнозата и изхода и когато 
грижите за тези болни в домовете им не е възможно.

1.2.	Основните цели на хосписът със стационар са облекчаване на симптомите и постигане 
най-доброто възможно качество на живот до настъпването на смъртта на болния, както и 
осигуряването на подкрепа на близките в периода на траур. 

1.3.	Хосписът се организира, оказва своята дейност и управлява  съгласно изискванията на За-
кона за лечебните заведения.

1.4.	Хоспис  със стационар се различава от отделението за палиативни грижи по:

1.4.1.	 В Отделението за палиативни грижи се приемат болни предимно с цел постигане на 
контрол над настъпила кризисна ситуация , докато в хоспис със стационар се приемат 
болни основно за оказване на терминални грижи.

1.4.2.	Отделението за палиативни грижи е част от болнична структура или комплексен онко-
логичен център, а хосписът със стационар е самостоятелна структура с главен пред-
мет на действие – оказване на терминални грижи.

2.	 Изисквания

2.1.	Хосписът със стационар оказва своята дейност чрез  мултипрофесионален екип, който има 
необходимата подготовка и квалификация за оказване на палиативни грижи от второ ниво 
и който  в своите грижи за болните  прилага холистичен подход. 

2.1.1.	 Сестринският състав трябва да отговаря на съотношение  минимално 1специалист 
„здравни грижи“ /2 легла. 

2.1.2.	Екипът има на разположение лекар преминал основен квалификационен курс  в об-
ластта на палиативната медицина 7дни седмично. 

2.1.3.	Екипът има  осигурен своевременен и безусловен  достъп до специалисти в областта 
на психологията,  социални дейности, духовни консултанти и свещеник,  както и обу-
чени доброволци.

2.2.	 Основен екип

2.2.1.	Основния екип на хосписът със стационар се състои от специалисти по здравни гри-
жи (медицински сестри, акушерки и фелдшери) преминали основно обучение по па-
лиативни грижи и има  осигурен достъп до лекар обучен в областта на палиативната 
медицина. 
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2.2.2.	Разширения екип включва още и социален работник, психолог, духовен  съветник и 
свещеник, физиотерапевт, диетолог, логопед и дефектолог, специалист по трудова те-
рапия , както и доброволци. 

2.3.	Изисквания към материалната база

2.3.1.	Хосписът със стационар организира своята дейност с правилник за устройство и въ-
трешен ред.

2.3.2.	Хосписът със стационар се снабдява с лекарства и консумативи от аптека с лиценз за 
търговия с опиоиди.

2.3.3.	 Хосписът със стационар разполага с необходимата апаратура и медикаменти за 
оказване на качествени медицински и палиативни грижи съобразени с правилата за 
добра клинична практика. 

2.3.4.	Хосписът със стационар предлага домашна атмосфера с възможности за достъп на 
лица с увреждания. 

2.3.5.	Хосписът със стационар разполага с единични и двойни стаи като капацитетът му е 
поне 8 легла. 

2.3.6.	Хосписът трябва разполага с помещения за социални и терапевтични дейности и за-
нимания.

2.3.7.	Стаите на болните трябва да са оборудвани със собствен санитарен възел и да пре-
доставят удобства, които да позволят на роднините на болния да останат през нощта.

Болничен екип за палиативна подкрепа

1.	 Определение и цели

1.1.	 Болничния екип за палиативна подкрепа осигурява специализирана и компетентна консул-
тативна помощ и подкрепа в областта на палиативните грижи на персонала на болницата, 
на болните и на техните семейства.

1.2.	Болничния екип за палиативна подкрепа се разкрива със заповед на ръководството на 
болничното заведение.

1.3.	Екипът осигурява формално и неформално обучение на персона, болните и семействата им 
и осъществява контакти и и координира дейността с други служби за оказване на палиа-
тивни грижи , както вътре така и извън болницата.

1.4.	Болничния екип за палиативна подкрепа оказва помощ при заявка от страна на лекуващия 
пациента екип на болничното заведение, както и по молба на самия болен  и/или  неговото 
семейство, в тясно сътрудничество с останалите специалисти.

1.5.	Целта на болничният екип за палиативна подкрепа, е 

1.5.1.	 Подобряване на оказваните грижи,  

1.5.2.	Подготовка и подкрепа на болния и семейството за преминаване от активно лечение 
към палиативни грижи

1.5.3.	Координиране на трансфера на болния между звеното за активно лечение  и звената 
за оказване на палиативни грижи – отделение за палиативни грижи, хоспис със ста-
ционар или домашни палиативни грижи. 

1.6.	Ефективното функциониране на болничния  екип за палиативна подкрепа се основава на 
доброто взаимодействие с другите служби оказващи палиативни грижи, чрез подкрепа и 
участие в локална мрежа за оказване на палиативни грижи. 
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2.	  Изисквания

2.1.	Болничният екип за палиативна подкрепа най-често е част от екипа на отделението за па-
лиативни грижи и да бъде на разположение на всяка болница в случай на нужда. 

2.2.	Минимални изисквания – 1 екип за палиативна подкрепа  на 250 - 300 болнични легла за 
активно лечение.

3.	 Условия

3.1.	Болничният екип за палиативна подкрепа е изграден от мултипрофесионален екип състо-
ящ се от лекар и специалист „здравни грижи“, които са преминали специално обучение по 
проблемите на палиативната медицина. 

3.2.	Към екипът в случай на нужда да трябва има готовност да се присъединят и допълнител-
ни специалисти в зависимост от нуждите на болния като – специалист за  оказване на 
подкрепа в периода на траур; духовен съветник или свещеник; диетолог, трудов терапевт; 
онколог; фармацевт; физиотерапевт, психиатър, психолог, социален работник,   логопед. 

3.3.	Болничният екип за палиативна подкрепа, трябва да разполага със собствени помещения, 
където да се извършват работните срещи на персонала, както и с необходимата админи-
стративна подкрепа, винаги когато това е необходимо.

Екип за домашни палиативни грижи (Центрове за интегрирани здравно-социални услуги  - съ-
гласно проекта на БЧК

1.	 Определение и задачи

1.1.	 Екипът за домашни палиативни грижи осигурява специализирани палиативни грижи за бо-
лни, които се нуждаят от такъв тип грижи и оказват подкрепа на семейството, и болногле-
дачите в  дома на болния. 

1.2.	Те оказват специализирана консултативна помощ на ОПЛ, които оказват грижи за болните 
по домовете им.

1.3.	Екипът за домашни палиативни грижи има консултантска и обучаваща роля и предлага 
своите умения в лечението и контрола на болката, контрола над телесните симптомите 
изпитвани от болния, палиативни грижи и психосоциална подкрепа

1.4.	По-рядко екипът за домашни палиативни грижи се включва пряко в оказването на пали-
ативни грижи за болния, като това става в тясно сътрудничество с общопрактикуващия 
лекар и други здравни професионалисти оказващи първична здравна помощ. 

1.5.	При отделни болни с комплицирани симптоми и проблеми , екипът за домашни грижи може 
да поеме отговорността за оказваните грижи от общо практикуващия лекар и при негово, 
на болния и на семейството съгласие и да окаже необходимите комплексни палиативни 
грижи.

1.6.	Екипът за домашни палиативни грижи координира и  съдейства за трансфера на пациента 
от болничното заведение за активно лечение или от отделението за палиативни грижи в 
дома.

2.	 Изисквания 

2.1.	Екипът за домашни палиативни грижи се изгражда съгласно предложенията за допълнение 
и изменение на закона за здравето изготвени и внесени за обсъждане в НС от  БЧК 

2.2.	Минимални изисквания – Оптималното съотношение е 1екип /100 000души население. Еки-
път трябва да бъде на разположение 24ч/7дни . 

2.3.	В селските региони службите за домашни грижи трябва да покриват по-голям регион, за да 
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могат да бъда икономически ефективни, което налага развитието на мрежите за оказване 
на палиативни грижи , които да осигурят амбулаторни палиативни грижи в селските реги-
они и в тези по-лоша инфраструктура. 

3.	 Изисквания

3.1.	Основният екип за домашни палиативни грижи най-често включва – лекар и специалисти 
здравни грижи – преминали обучение в областта на палиативната медицина; социален ра-
ботник и административен персонал. 

3.2.	Допуска се ежедневните грижи за болните и техните близки да се оказват от членове на 
екипа без специализирано обучение в областта на палиативната медицина, но при нали-
чието и под ръководството на специалисти по здравни грижи със специализирана подго-
товка. 

3.3.	Екипът за домашни палиативни грижи работи в тясно сътрудничество  с други професиона-
листи така, че да  осигури наборът от специалисти , които да изградят мултипрофесионал-
ния екип при необходимост в звената за домашни грижи. 

3.4.	Палиативните грижи оказвани в дома изискват,  близко сътрудничество с другите профе-
сионални служби като специализираните сестрински служби, общопрактикуващи лекари 
преминали специализирана подготовка и включват ( като не се ограничават само до) ре-
довни срещи до леглото на болния (и други задачи).

4.	 Условия

4.1.	Екипът за оказване на домашни палиативни грижи трябва да има на свое разположение  
работни помещения за сестри, лекари, социални работници и психолози, както и да разпо-
лага със заседателна зала за провеждане на работни срещи и със склад за съхраняване на 
медикаменти и консумативи.

Екипът от доброволци 

1.	 Определение и цели

1.1.	 Екипът от доброволци, като част от екипа осъществяващ грижите, предлага приятелска 
подкрепа на болните нуждаещи се от палиативно лечение и техните семейства в периоди-
те на боледуване,  болка, скръб и траур. 

1.2.	Екипът от доброволци в хосписа е част от комплексната подкрепяща мрежа и тясно сътруд-
ничи с другите професионални служби за оказване на палиативни грижи.

1.3.	 Екипите от доброволци изпълняват и ролята на застъпник на палиативните грижи пред 
широката публика и в обществото и допринасят за набирането на средства , участват в 
приема на болните и административните дейности на хосписа.

2.	 Изисквания за обслужваното население

2.1.	Минимални изисквания 1 екип/ 100 000 души. Стремежът е осигуряването на 1 екип от до-
броволци  на 40 000 население. 

3.	 Изисквания

3.1.	Екипът от доброволци за оказване на палиативни грижи се изгражда от специално обучени 
за работа в хоспис лица по ръководството на поне един професионален координатор. 

3.2.	Доброволният екип се състои от поне 10-12 доброволци работещи в звената оказващи пали-
ативни грижи  и един назначен професионален координатор. 

3.2.1.	Координаторът трябва да е преминал обучение в сферата на социалните грижи, и/или 
сектора по здравеопазване, с допълнително обучение в областта на палиативните грижи. 
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3.2.2.	Доброволните работници трябва да са преминали утвърден обучителен курс и да 
участват в редовно провеждано непрекъснато обучение и да преминават редовни из-
пити оценки на знанията и квалификацията. Изискваното обучение подготовка на до-
броволците и техния координатор зависи от естеството на работа , с която ще бъдат 
ангажирани. 

Дневен център за палиативни грижи (дневен хоспис)

1.	 Определение и цели

1.1.	 Дневен център за палиативни грижи (наречен още дневен хоспис) представлява отделени 
за целта помещения в болниците (комплексните онкологични центрове), в отделенията за 
палиативни грижи, в хосписите , оборудвани и пригодени да подпомагат възстановител-
ните и терапевтични активности сред болните, които се нуждаят от палиативно лечение. 

1.2.	Болните могат да прекарат деня или част от него в дневния център ежедневно или едно-
кратно в седмицата. 

1.3.	Дневният център за палиативни грижи (дневен хоспис) съсредоточава усилията си върху 
съзидателния начин на живот и върху социалните грижи, като предлага на болните въз-
можността да участват в различни дейности през деня извън тяхната обичайна домашна 
среда.

1.4.	Медицинските  дейности формално не са част от рутинната дейност на дневните центрове 
за палиативни грижи , но при необходимост болните могат да получат и нужното лечение 
включително хемотрансфузия, плеврална или коремна пункция или дори курс на химиоте-
рапия, ако се дневният център за палиативни грижи се намира  е в рамките на комплексния 
онкологичен център.

2.	 Основните цели на оказваните грижи в дневния център за палиативни грижи са социални и 
терапевтични – 

2.1.	Избягване  на социалната изолация на болния  	

2.2.	Облекчаване  на товара, който поемат членовете на семейството на пациента.

3.	 Към всяко отделение за палиативни грижи трябва да се разкрие дневен център за палиативни 
грижи. Препоръчва се разкриването на един дневен център за палиативни грижи на 100 000-
150 000 жители. 

4.	 Условия

4.1.	В дневният център за оказване на палиативни грижи е изграден мултипрофесионален екип 
допълнен от доброволци. 

4.2.	През  работното време за болните в центъра се грижат най-малко двама специалисти по 
здравни грижи, като поне един от тях е със специална подготовка в областта на палиатив-
ните грижи. Всеки специалист  по здравни грижи  обгрижва  7 -10 пациента.  

4.3.	Екипът и болните имат осигурен директен достъп до лекар с подготовка в сферата на пали-
ативните грижи в случай на нужда. 

4.4.	За нуждите на болните в центъра има осигурен достъп до други професионалисти в облас-
тта на палиативните грижи като психолог, физиотерапевт, социален работник, специалист 
по духовна подкрепа и/или свещеник.

5.	 Изисквания към средата

5.1.	Дневният център разполага с помещение за болните, стая за терапия, санитарен възел, стая 
за персонала, кухненски бокс и стая за отдих и почивка. 

5.1.1.	 Дневният център трябва да осигурява домашна атмосфера. 

5.1.2.	Всички стаи трябва да са достъпни за хора с увреждания.

5.1.3.	Стаите за болни трябва да са обзаведени удобно за многофункционално приложение 
и ползване. 
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5.2.	Дневният център за палиативни грижи е автономна  организационна структура ,  асоции-
рана към отделение за палиативни грижи или към хоспис със стационар и  разполага с 
най-малко шест места за болни,  

Амбулаторна палиативна клиника

1.	 Амбулаторната палиативна клиника предлага консултативна помощ за болни, които: 

1.1.	 Живеят  в домовете си , 

1.2.	Желаят  да се възползват от програмата за палиативни грижи, 

1.3.	Са  в състояние да посещават клиниката самостоятелно. 

1.4.	И желаят да запазят автономността си 

2.	 Те са свързани с отделението за палиативни грижи или с хосписите със стационар. 

3.	 Те са интегрирани  към локалната мрежа за палиативни грижи , така че ефективно да осъщест-
вят необходимите консултации както със звената предлагащи стационарни  грижи, така и с 
домашните екипи за палиативни грижи или с екипа оказващ първична палиативна помощ. 

VІІІ.  Изисквания за медицинска апаратура и оборудване 

Звената за палиативни грижи осигуряват оборудване, медикаменти и консумативи необхо-
дими за грижите за болните в терминално състояние. 

1.	 В зависимост от нивото на предоставяните услуги звеното за палиативни грижи предоставя 
необходимите медикаменти, консумативи и оборудване. 

2.	 При снабдяването, съхранението, назначаването и прилагането на лекарствата се спазват  ут-
върдените законови правила, по един сигурен  и безопасен начин и при минимален риск за 
болния и персонала.  

3.	 В дейност Отделението за Палиативни грижи и Хосписът със стационар разполагат с медика-
ментите изброени в препоръчителния списък на Световната Асоциaция за хосписни и Палиа-
тивни Грижи и СЗО ( Приложение 8)

4.	 Основните медицински средства и консумативи включват:

•	 Материали за профилактика и лечение на декубитални рани;

•	 Материали и консумативи за направата на инжекции и пункции

•	 Трахеални канюли 

•	 Набори за енема 

•	 Назогастрални сонди 

•	 Уретрални катетри и уринаторни торби

•	 Набор за малки хирургически интервенции и обработка на рани

•	 Материали за съхранение на биологични продукти

•	 Колостомни и уретеростомни колекторни торби

•	 Инфузионни помпи за перкутанно прилагане на лекарства

•	 Инхалатори, кислородни маски и източници на кислород

Задължителни звена, медицинска апаратура и оборудване, необходими за 
изпълнение на стандарта ,  неналични на територията на лечебното заведе-
ние, изпълнител на болнична помощ 
Лечебното заведение за болнична помощ може да осигури дейността на съответното задължител-
но звено чрез договор с друго лечебно заведение на територията на населеното място, което отго-
варя на изискванията за апаратура, оборудване и специалисти.
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Задължително звено/медицинска апаратура за Отделение Палиативни грижи

1. Клинична лаборатория 

2. Отделение по образна диагностика

3. Лицензирана аптека за работа с наркотични вещества

При изработването на предложението за Медицински стандарт „Палиативни грижи“ е 

използвана следната литература:

1.	 Закон за здравето http://www.mh.government.bg/Articles.aspx?lang=bg-BG&pageid=380

2.	 Закон за лечебните заведения http://www.mh.government.bg/Articles.aspx?lang=bg-
BG&pageid=380

3.	 Медицински стандарт „Медицинска онкология“ - http://www.mh.government.bg/Articles.
aspx?pageid=397

4.	 Медицински стандарт „Спешна Медицина“ - http://www.mh.government.bg/Articles.
aspx?pageid=397

5.	 „Recommendation REC 24 (2003) of the Committee of Ministers to member states on the organisation of Palliative 
Care”-  от 12/11/2003г - http://www.eapcnet.org/organisations/coe-recommend.html

6.	 Recommendation 1418 (1999)1Protection of the human rights and dignity of the terminally ill and 
the dying. http://assembly.coe.int/Main.asp?link=http://assembly.coe.int/Documents/AdoptedText/
ta99/EREC1418.htm

7.	 “White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe”: part 1 and part 2 
/ Recommendations from the European Association for Palliative Care - http://www.eapcnet.eu/
LinkClick.aspx?fileticket=uW_JGKKvpZI%3d&tabid=167

8.	 http://eur-lex.europa.eu/Notice.do?mode=dbl&lang=sl&ihmlang=sl&lng1=sl,bg&lng2=bg

9.	 Getting Started: Guidelines and Suggestions  for those Starting a  Hospice / Palliative Care Service 
2nd Edition Derek Doyle, OBE, MD IAHPC Press Houston 2009 ISBN - 0-9758525-7-4 http://
hospicecare.com/uploads/2011/9/IAHPC_Getting_Started_2nd_ed.pdf

10.	 Improving supportive and palliative care for adults with cancer http://www.nice.org.uk/CSGSP

11.	 Palliative Care Guidelines http://www.palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/default.asp

12.	 Palliative Care Guidelines Plus http://book.pallcare.info/

13.	 Clinical Practice Guidelines for Quality Palliative Care, Second Edition http://www.
nationalconsensusproject.org/guideline.pdf

14.	 http://www.who.int/hiv/pub/imai/genericpalliativecare082004.pdf

15.	 http://www.oralcancerfoundation.org/treatment/pdf/palliative.pdf

16.	 Standards for Providing Quality Palliative Care for all Australians http://ahsri.uow.edu.au/content/
groups/public/@web/@chsd/@pcoc/documents/doc/uow090570.pdf

17.	 Standards and Norms of Practice http://www.chpca.net/professionals/standards-and-norms-of-
practice.aspx

18.	 National standards in palliative care, Romanian National Palliative Care Association in co-operation 
with the National Hospice and Palliative Care Organisation in the USA Language: Romanian, English 
(ms.word) http://www.nhpco.org/files/public/national_standards.doc 

19.	 Клинична пътека № 297 от НРД 2012 http://www.nhif.bg
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Ключови моменти
1.	 Палиативното седиране е последното въз-

можно лечение на терминални пациенти при-

лагано за контролиране на изпитваните от тях 

рефрактерни симптоми  и облекчаване на стра-

данията им.

2.	 За провеждането на палиативно седиране 

се препоръчва да бъдат изпълнени следните ус-

ловия:

a.	 Болните  трябва да страдат от авансирало 

живото застрашаващо заболяване (очак-

вана преживяемост <6 месеца), 

b.	 Настъпването  на смъртта е предстоящо (в 

следващите часове и дни), 

c.	 Дадено   информирано съгласие  за про-

веждане на процедурата, 

d.	 Изразено желание  за „отказ от ресусци-

тация“, и 

e.	 Наличие  на специалист в областта на па-

лиативните грижи или интердисциплина-

рен екип.

3.	 Най-честите показания за провеждане на 

палиативно седиране са физически симптоми 

като делириум, диспнея, неконтролирана болка 

и гадене и повръщане. Провеждането на палиа-

тивно седиране за психо-екзистенциално стра-

дание е необичайно.

4.	 Най-важната разлика между палиативното 

седиране от една страна и медицински асисти-

раното самоубийство и евтаназията от друга е в 

намерението, което при провеждане на палиа-

тивно седиране е контрол на симптомите, дока-

то при евтаназията и медицински асистираното 

самоубийство е смъртта на болния.

5.	 Палиативното седиране не скъсява прежи-

вяемостта на болните. Проучванията показват, 

че болните при които е проведено палиатив-

но седиране имат преживяемост сходна с тази 

на болните при които такава интервенция не е 

провеждана.

6.	 Преобладава схващането, че палиативно-

то седиране трябва да се прилага единствено 

и само при умиращи болни, че не трябва да се 

прилага при екзистенциално страдание и че 

прекратяването на мерките за удължаване на 

живота не е необходимо условие за провежда-

нето му.

7.	 Палиативното седиране е процедура, която 

се изпълнява относително рядко, изисква вни-

мателно обсъждане при пълно зачитане и защи-

та на интересите на болния.

8.	 Съществуват правни и етични прецеденти, 

които подкрепят прилагането на палиативно се-

диране.

9.	 Трябва да съществуват и да бъдат на раз-

положение подходящи предпазни мерки като 

възможността за консултиране със специалист 

по медицинска етика при поява на разногласия 

и за преодоляване на евентуални противоречия 

относно провеждането на палиативно седира-

не.

10.	 Най-често прилаганите медикаменти за из-

вършване на палиативно седиране са бензоди-

азепините, като има публикации, които съобща-

ват за прилагането и на барбитурати и пропофол.

11.	 Нивото на седация, комфорта и контрола на 

симптомите на болния, удовлетвореността на 

Правила и препоръки за провеждане на 
палиативно седиране при терминално болни
От името на Българското Дружество по Продължителни Грижи и Палиативна Медицина:

Проф. д-р Любима Деспотова-Толева, д.м.

Доц. д-р Николай Йорданов, д.м.
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семейството  и симптомите асоциирани с пред-

стоящата смърт, трябва да бъдат внимателно 

мониторирани по време на провеждането на па-

лиативното седиране.

12.	 Потенциалните усложнения от провежда-

нето на палиативно седиране включват: труд-

ности при постигането на адекватно ниво на се-

дация, необходимо за постигане на облекчаване 

на симптомите на болния, несъгласие между 

членовете на семейството, между семейство-

то и екипа и между членовете на екипа, както и 

притеснения относно ускоряването на настъп-

ването на смъртта.

13.	 Потенциалните мерки подобряване на ка-

чеството включват удовлетвореността на се-

мейството, удовлетворението на членовете на 

персонала, както и използването на валидирани 

инструменти за измерване дълбочината на се-

дация и за оценка на симптомите. (1)

Определение

Какво е палиативно седиране?
1.	 Палиативно седиране – състояние на се-

диране извършено с помощта на медикаменти, 

което се прилага без намерение да се предиз-

вика смърт и което се прилага за облекчаване на 

непоносими симптоми , рефрактерни на конвен-

ционално лечение при пациенти с напреднало, 

нелечимо заболяване, чиято смърт е предсто-

яща (очаквана в рамките на часове и дни) (2)

2.	 Непоносими симптоми – са тези симптоми, 

изпитвани от болния, които той/тя определя 

като такива. При болни с нарушени възмож-

ности за комуникация, симптомите могат да 

бъдат оценени като такива от медицинския 

екип след обсъждане със семейството и близ-

ките на болния. (2)

3.	 Рефрактерни симптоми –Това са тези симп-

томи, които не могат да бъдат овладени след 

прилагането на агресивно палиативно лечение, 

чиито нежелани странични ефекти са или се 

очаква да бъдат непоносими или са симптоми 

за които наличните към момента терапевтични 

възможности не могат да осигурят адекватно 

облекчаване в приемливи времеви рамки, съо-

бразени с прогнозата на пациента, очакваната 

преживяемост и степента на изпитваното от 

него страдание. (2) Рефрактерни симптоми се 

определят  като такива от лекуващия екип. Та-

кива най-често са делириум, болка, гадене/пов-

ръщане и повръщане. Тяхната поява зачестява в 

края на живота на болния и в значителна степен 

могат негативно да повлияят спокойното и мир-

но настъпване смъртта. (1)

4.	 Непоносимо страдание – строго субектив-

но, определя се от болния или семейството му и 

представлява състояние, което болният не же-

лае да понесе.(1)

Палиативното седиране е подходяща интер-

венция, когато качествените палиативни грижи 

не са в състояние да осигурят желания комфорт 

и облекчение на рефрактерните физически 

симптоми и когато целите на болния в процеса 

на оказване на грижите са насочени основно 

към постигане на максимално качество на живот 

, а не толкова към удължаването на живота.(1)

Понякога медикаментите използвани за об-

лекчаване на определени симптоми в палиатив-

ната медицина могат да предизвикат седация, 

като страничен ефект. Например високи дози 

опиоиди прилагани за контрол на силна ракова 

болка или халоперидол приложен като антиеме-

тик могат да доведат до седирането на болния. 

Това състояние по правило се приема като па-

лиативно седиране.(1,3)

Каква е честотата на рефрактерните 
симптоми в последните дни от живота? 

Болка, диспнея, тревожност и възбуден делири-

ум са сред най-честите симптоми изпитвани от 

онкологично болните пациенти в края на живота 

им. Честотата на рефрактерните симптоми, из-

искващи прилагането на палиативно седиране 

за постигане на оптимален комфорт и облекча-

ване варира в границите между 10% и 50% с оби-

чайна честота от 20%-30%. (4)
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Кои болни са подходящи за провеждане на палиативно седиране?

1.	 Наличие на терминално животозастрашава-

що заболяване (очаквана преживяемост <6 ме-

сеца)

2.	 Настъпването на смъртта на болния е пред-

стоящо (с очаквана преживяемост от часове и 

дни. Максималната очаквана продължителност 

на живота е по-малка от две седмици).

3.	 Болният изпитва рефрактерни на конвенцио-

налното палиативно лечение симптоми.

4.	 Болният изпитва нетърпимо страдание, което 

не може да бъде овладяно с конвенционалните 

практики.

5.	 Има решение за провеждането му от мултис-

циплинарен екип или от експерт в областта на 

палиативните грижи  

6.	 Наличие на информирано съгласие от страна 

на болния или, ако болният не е в състояние да 

даде такова, от негов упълномощен представи-

тел

7.	 Има писмено изразено решение от болния за 

отказ от реанимация (1,4,5) 

По какво палиативното седиране се различава от медицински 
асистираното самоубийство и евтаназията?

Палиативно  
седиране

Медицински 
асистирано 

самоубийство

Евтаназия

Прогноза
Смъртта е предстояща и 
неизбежна

Смъртта не е 
предстояща 

Смъртта не е 
предстояща

Причина за 
смъртта

Естествения ход на 
болестта

Смъртоносна доза 
лекарство

Смъртоносна 
доза лекарство

Продължителност 
на живот

Не се намалява Намалява Намалява

Цели 
Контрол над симптомите и 
страданията

Смъртта на болния 
Смъртта на 
болния

Критерий за успех
Облекчаване на 
симптомите и облекчаване 
на страданията

Смъртта на болния
Смъртта на 
болния

Етични и правни въпроси

Подходящо ли е провеждането на палиативно 

седиране при пациенти, при които настъпва-

нето на смъртта не е предстоящо?

Прилагането на палиативно седиране при болни, 

чиято прогнозирана преживяемост се измерва в 

месеци, размива разликите между палиативно-

то седиране от една страна и медицински асис-

тираното самоубийство и евтаназията от друга, 

като поставя на преден план въпроса за въз-

можното ускоряване на настъпването на 

смъртта и създава загриженост относно раз-

ширяването на показанията за прилагане на 

палиативно седиране при не-умиращи болни 

с терминално заболяване. Ето защо палиатив-

ното седиране не трябва да се приема като ал-

тернатива на оказването на качествени пали-

ативни грижи(1,3,5). 
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Трябва ли да се спре  
животоподдържащото лечение?
В случаите, когато терминално болен пациент 

провежда животоподдържащото лечение като 

изкуствено хранене и хидратиране и развие 

симптоми, които могат да бъдат контролирани 

единствено с помощта на палиативно седиране, 

то изкуственото хранене и хидратиране  може 

да бъде спряно или продължено, в зависимост 

от целите на болния, неговото семейство и  тех-

ните културни вярвания. (4) 

Прилагането животоподдържащото лечение 

трябва да бъде специално обсъдено с болния и 

неговото семейство. Взетите решения за тях-

ното провеждане трябва внимателно да бъдат 

документирани.  Ако болният или неговото се-

мейство преценят, че прилагането им е свърза-

но с повече мъки за пациента отколкото ползи, 

то тяхното приложение трябва да бъде прекра-

тено. (4) 

Прилага ли се палиативно седиране 
при екзистенциално страдание?

Безспорен е фактът,  че страдание от не-фи-

зически произход (екзистенциално страдание) 

съществува. Прилагането на Палиативно седи-

ране при пациенти, които изпитват рефрактерни 

на лечение симптоми от не физическо естество 

(т.нар. екзистенциален дистрес) продължава да 

бъде обект на обсъждане. Трудността се състои 

в това, екзистенциалното страдание да бъде 

разграничено от една депресия например, при 

която страданието може да се лекува ефектив-

но, още повече , че не винаги екзистенциалното 

страдание е в резултат на животозастрашаващо 

заболяване.  Факт е, че болните, които настоя-

ват за  палиативно седиране, поради нетърпимо 

екзистенциално страдание са относително мно-

го малка част от случаите, при които то може да 

се приложи и липсва консенсус за прилагането 

му. (6)

Как най-добре да бъдат защитени ин-
тересите на пациента?
1.	 Болният получил ли е най-добрите палиа-

тивни грижи, включително ангажиране на мул-

типрофесионален екип , който да прецени нали-

чието на рефрактерни на лечение симптоми?

2.	 Обсъдено ли е състоянието на болния от чле-

новете на мултипрофесионалния екип?

3.	 Болният имал ли достъп и получил ли необ-

ходимите палиативни, психиатрични, психоло-

гични и духовни грижи , които да му помогнат в 

процеса на взимане на решение?

4.	 Има ли ясно изразено информирано съгласие 

от страна на болния или от неговото семейство 

(ако той не е в състояние да взима решения) от-

носно:

a.	 Вида на провежданото животоподдър-

жащо лечение (ако има такова)

b.	 Какво да се оценява по време на продъл-

жителното палиативно седиране

c.	 Задължението на екипа да прекрати 

провеждането на палиативното седиране, 

ако състоянието на болния се подобри

5.	 Осигурен достъп на болния до специалисти в 

областта на провеждането на палиативно седи-

ране.

6.	 Надлежно документиране на причините за 

предлагането на палиативно седиране и нали-

чие на информирано съгласие в медицинската 

документация на болния.

7.	 Ефектите на провежданото лечение трябва 

да бъдат внимателно мониторирани с прилага-

нето на валидирани инструменти и надлежно 

документирани.

8.	 Болният трябва да бъде внимателно монито-

риран в процеса на провеждане на палиативно 

седиране с цел избягване на нежеланите стра-

нични ефекти.

9.	 Има ли ясно установени процедури за раз-

решаване на противоречията и несъгласията 

относно плана за провеждане на палиативно 

седиране, като наличие на етична консултация 

например.(1,4)
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Получаване на информирано съгласие за 
провеждането на палиативно седиране
При болен, който е в състояние да даде инфор-

мирано съгласие, трябва да бъде обсъдено:

1.	 Общото състояние на болния и причините, 

които водят до страдание.

2.	 Потвърждение, че приложеното до момента 

лечение не води до облекчаване на страданията

3.	 Прогнозата, включително и очакваната пре-

живяемост

4.	 Целите и методите , включително и предпо-

лагаемата дълбочина на седиране, както и на 

възможностите за прекратяване на провежда-

нето ѝ.

5.	 Алтернативни методи за лечение и вероят-

ността прилагането им да доведе до облекча-

ване на страданията, както и влиянието, което 

всяко от тях би  оказало върху очакваната пре-

живяемост

6.	 Очакваните ефекти на седацията, включител-

но и дълбочината на потискане на съзнанието и 

влиянието, което би оказало върху менталната 

активност, способността за комуникация и при-

ема на храна и течности.

7.	 Потенциалните рискове по време на провеж-

дането на палиативно седиране като парадо-

ксално възбуждане , недостатъчно или забаве-

но облекчение както и потенциалните рискове 

от евентуално ускоряване на настъпването на 

смъртта (например аспирация на стомашно съ-

държимо или прекалено дълбока седация)(4)

Ако болният не желае да обсъжда в подроб-

ности предлаганото лечение, то той не е в със-

тояние да даде информирано съгласие, за про-

веждането му. В тези случаи  е желателно това 

да бъде отбелязано в медицинската документа-

ция, като се отрази, че му е представена цяла-

та информация, която би желал да чуе относно 

неговото здравно състояние, възможностите за 

лечение и възможните ползи и рискове. (4)

Ако има определен от болния представител, 

който да взема решения вместо него,  нужната 

информация трябва да му бъде  предоставена. 

Редно е да се отбележи, че болният се доверя-

ва на преценката на лицето, което е определил 

за свой представител, който е получил цялата 

необходима информация, за да вземе решение 

или да препоръча на пациента провеждането на 

предлаганото лечение.(4)

Ако болният не е в състояние да взема реше-

ния и не е определил свой представител след-

ва да се използва план за грижи „Предвари-

телно решение“. При терминални болни, които 

са в процес на умиране и изпитват значително 

страдание, които не могат да направят своя из-

бор, нямат упълномощен представител и нямат 

план „Предварително решение“, осигуряване-

то на нужното облекчение, включително и чрез 

прилагането на палиативно седиране, трябва да 

се  счита за стандартна медицинска практика и 

стратегия, по подразбиране, при изготвянето на 

терапевтичния план.(4)

Как да се обсъди прилагането на палиатив-
но седиране с болния и семейството му?
1.	 Преглед и обсъждане  на общото състояние 

на пациента

2.	 Обсъждане на изпитваните от болния симп-

томи

3.	 Преглед на това, какво е било направено, как-

во се прави и да се признаят и обсъдят неуспе-

хите на провежданото лечение 

4.	 Обсъждане на възможните алтернативи за 

лечение, вероятността те да намалят страдани-

ята на болния, очакваните ползи и евентуални 

рискове, как биха се отразили върху очакваната 

преживяемост както и каква тежест всяко от тях 

би причинило на болния

5.	 Очакваната преживяемост на пациента

6.	 Защо и по какви причини се предлага про-

веждането на палиативно седиране

7.	 Преглед и обсъждане на използваните меди-

каменти и на различните степени на седация

8.	  Обсъждане на прекратяването на провежда-

нето на палиативно седиране, когато и ако бо-

лният се подобри

9.	 Да се обсъди, какво да очаква болният, когато 
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е седиран, включително и степента на възмож-

ност да запази съзнание, мисловната дейност, 

способността за комуникация, приема на храна 

и течности.

10.	Потенциалните рискове от провеждането 

на палиативното седиране включително въз-

буда, забавено облекчаване или невъзможност 

за получаване на облекчаване на симптомите, 

възможните рискове включително и ускоряване 

настъпването на смъртта .(1,5)

Какви стъпки трябва да 
се предприемат преди 
провеждането на палиативно 
седиране?
Преди обсъждането за провеждане на палиа-
тивно седиране

1.	 Консултиране със съответните специалисти, 
които да оптимизират контрола на изпитваните 
от пациента симптоми

2.	 Потвърждение, че болния и семейството из-
питват неконтролирано страдание

3.	 Обсъждане на целите на предстоящия разго-
вор

След като се убедим, че провеждането на пали-
ативно седиране е единствената терапевтична 
възможност

1.	 Консултиране със специалист в областта на 
палиативната медицина или с мултидисципли-
нарен екип

2.	 Ангажиране на целия медицински екип, как-
то и професионалисти от други специалности 
включително психолог, свещеник или духовен 
съветник в обсъждането на всички терапевтич-
ни възможности

3.	 Иницииране на разговор с болния и семей-
ството му и обсъждане на предлаганото палиа-
тивно седиране

4.	 Изясняване на целите на предлаганото лече-
ние с болния, семейството му и екипа

5.	 Яснота относно продължаване или спиране 
на животоподдържащото лечение

6.	 Ясни планове за прекратяване на палиатив-
ното седиране, ако и когато състоянието на бо-
лния се подобри

7.	 Потвърждение на отказа от провеждане на 
реанимация

8.	 Документиране на информираното съзнание

9.	 Прилагане на правила за изглаждане на въз-
никнали противоречия, като консултиране със 
специалист по медицинска етика при необходи-
мост

Преди започването на палиативното седиране

1.	 Преглед на плановете за лечение и възмож-
ните изходи от него с болния, семейството и ме-
дицинския екип

2.	 Предложете консултиране със свещеник или 
духовен съветник

3.	 Уверете се , че всяка отделна цел била обсъ-
дена (визита от член на семейството, законови 
изисквания, за които е нужно адвокатска завер-
ка)

4.	 Осигуряване на спокойна среда

5.	 Прекратяване на всички предишни нареж-
дания, които биха попречили на постигането на 
комфорт

6.	 Повторен преглед на очакванията на болния 
и семейството

7.	 Повторен преглед на начините, по които се-
мейството да продължи да общува с близкия си

8.	 Преглед на очакванията на семейството от-
носно процесът на умиране.(1)
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Препоръчвани медикаменти за провеждане на палиативно 
седиране (4)

Бензодиазепини

Мидазолам Фармакология Водно разтворим, с кратко действие, бързо прониква 
в ЦНС поради метаболизирането му в липофилна 
субстанция. Кратка продължителност на действие 
поради бърза редистрибуция, поради което се 
препоръчва прилагането като продължителна инфузия с 
цел поддържане на ефекта.

Предимства Бързо начало, може да се прилага както венозно 
така и подкожно. Може да се комбинира с морфин и 
Халоперидол

Стартова доза 0,5-1,0мг/ч ; 1-5мг/ч при необходимост

Обичайна 
ефективна доза

1-20мг/ч

Странични 
ефекти

Парадоксална възбуда, респираторна депресия (в 
комбинация с опиоиди!), абстинентен синдром при 
бързо прекратяване на инфузията след продължително 
прилагане, развитие на толеранс

Антагонист Флумазенил

Невролептици / антипсихотици

Невролептиците са ефективни при болни с клинични прояви на делириум. Делириумът е 
състояние на остро объркване, което понякога може да бъде трудно различимо от пристъп 
на тревожност. Разграничаването на двете състояния е от съществено значение, защото 
прилагането на бензодиазепини и опиоиди при пациенти с делириум може да доведе до 
влошаване на състоянието им

Левомепромазин Общи сведения Левомепромазин е антипсихотик от фенотиазиновата 
група

Предимства Бързо начало, антипсихотичен ефект при болни с 
делириум, известен аналгетичен ефект, може да се 
прилага както перорално така парентерално (венозно, 
мускулно или подкожно)

Стартова доза 12,5-25 мг продължено от продължителна инфузия на 
50-75мг

Обичайна 
ефективна доза

12,5-25 мг на всеки 8часа и на всеки 1 час при 
пробив на възбудата до достигане на 300мг/24ч при 
продължителна инфузия

Нежелани 
ефекти

Ортостатична хипотензия, парадоксална възбуда, 
екстрапирамидална симптоматика, антихолинергичен 
ефект.

Хлорпромазин Общи сведения Широко разпространен антипсихотик, който може да се 
прилага перорално, ректално и парентерално (венозно, 
мускулно или подкожно)

Предимства Антипсихотик при болни с делириум

Стартова доза Венозно или мускулно 12,5мг на всеки 4 – 12 часа или 3-5 
мг/ч венозно, или 25-100мг на всеки 4-12ч ректално

Обичайно 
ефективна доза

Парентерално 37,5 – 150мг/24ч; ректално 75-300мг/27ч

Нежелани 
ефекти

Ортостатична хипотензия, парадоксална възбуда, 
екстрапирамидална симптоматика, антихолинергичен 
ефект.
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Барбитурати

Барбитуратите както и пропофол сигурно и бързо водят до загуба на съзнание и тъй като 
механизмите им на действие се различават от този на опиоидите и бензодиазепините, могат с 
успех да се прилагат при пациенти, които са развили високи нива на  толеранс към опиоиди и 
бензодиазепини. Барбитуратите и пропофол сами по себе си нямат аналгетичен ефект, което 
прави уместно прилагането на опиоиди при пациенти с болка и които провеждат лечение с тях. 

Фенобарбитал Общи сведения Барбитурат 

Предимства Бързо начало, антиконвулсант

Доза 1-3мг/кг подкожно или венозно като болус последвана 
от стартова инфузия от 0,5 мг/кг/ч

Обичайна 
поддържаща 
доза

50-100 мг/ч

Нежелани 
ефекти

Парадоксална възбуда при възрастни болни, 
хипотензия, гадене и повръщане, синдром на Стивънс-
Джонсън, ангиоедема, уртикария, агранулоцитоза, 
тромбоцитопения

Пропофол Общи сведения Действието на пропофол е много сходно с това на кратко 
действащите барбитурати, но има по-кратко действие 
и много бърз начален ефект. Тези характеристики 
позволяват извършването на бързо титруване на дозата

доза В едно съобщение болният е започнат с натоварваща 
доза от 20мг последвана от продължителна венозна 
инфузия от 50-70 мг/ч 

Мониториране по време на провеждане-
то на палиативно седиране.

1.	 Мониториране на дълбочината на седация

2.	 Мониториране на облекчаването на рефрак-

терните симптоми

3.	 Редовна и честа връзка със семейството и 

екипа за получаване на обективна обратна ин-

формация

4.	 Осигуряване на подкрепа за семейството 

5.	 Наблюдаване за признаци на настъпване на 

процеса на активно умиране и своевременно 

уведомяване на семейството и екипа

6.	 Да се осигури присъствието на свещеник или 

духовен съветник ако семейството желае. (1,4)

Нефармакологични интервенции по 
време на провеждането на палиативно 
седиране
1.	 Да се разпита семейството за техните на-

блюдения, да се разбере имат ли въпроси и как-

ви са техните тревоги

2.	 Да се обсъди със семейството процеса на 

умиране и какво може да се очаква в този етап

3.	 Ако болният не е в състояние да комуникира, 

да се обясни как ще бъде мониториран постиг-

натия комфорт и какво трябва да се следи

4.	 Уверете семейството, че болният е в състоя-

ние на комфорт

5.	 Обяснете, че слуха и усета за допир се запаз-

ват най-дълго и ги уверете , че говоренето, при-

съствието и докосването на пациента са препо-

ръчителни

6.	 Обсъдете как семейството да участва в про-

цеса на оказването на грижите, ако желаят това 

(в хигиената на устната кухина, при промяна на 

позата на болния или при почистването му)

7.	 Осигурете тиха и спокойна среда и процеду-

ри, които спомагат за подобряване на комфорта 

на болния

8.	 Осигурете присъствието на свещеник или 

духовен съветник

9.	 Може да се добави подходяща музика, аро-

матотерапия, подходящо осветление

10.	Окуражаване на семейството да се погрижи 

за себе си, осигуряване на подкрепа (1)
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Осигуряване на качество

Какви мерки да се предприемат за  
подобряване на качеството?

Потенциалните мерки за подобряване на ка-

чеството включват оценка на  удовлетворе-

ността на семейството, на удовлетвореността 

на екипа както и ежедневната оценка на контро-

ла на симптомите с помощта на валидирани за 

целта инструменти. Сравняването на тези пока-

затели при болни, които получават палиативно 

седиране и подобни болни при които подобна 

интервенция на е провеждана носят необходи-

мата информация за определянето на най-до-

брите практики при контрола на рефрактерните 

симптоми в края на живота.(7)

Кои процеси трябва да бъдат монитори-
рани като начин за подобряване на ка-
чеството?
Разработването на единна  институционална 

политика и процедура за провеждането на па-

лиативно седиране улеснява въвеждането на 

стандартизиран подход. Този подход би могъл 

да се приложи най - добре чрез използването на 

контролен списък за безопасност за основни-

те стандарти за оказваните грижи в процеса на 

провеждане на палиативно седиране. Използ-

ване на стандартизиран мултидисциплинарен 

екипен подход в процеса на палиативно седира-

не и екипното обсъждане са начини за подобря-

ване на резултатите при този вид лечение, което 

поражда  много етични и правни съображения. 

Разработване на протоколи за прилагането на 

определени медикаменти при провеждането на 

палиативно седиране води до подобряване на 

безопасността и резултатите. (1,4,5)
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Два случая на палиативно седиране 
при терминални онкологично болни 
пациенти. Морални и етични проблеми 
породени от ежедневната практика.
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Abstract
Relief of patient’s suffering is moral and medical 

imperative of the everyday practice. This is 

particularly true in those cases where cares are taken 

for patients who have survived their last months 

in the constant struggle with cancer. Often, these 

symptoms caused by the illness that patients have 

to endure in their last days are intolerable, generate 

uncontrolled suffering, and cannot be successfully 

alleviated by active palliative care. In such cases of 

intolerable suffering, the only possibility to achieve 

optimal symptoms control is palliative sedation. By 

presenting two cases of palliative sedation from 

everyday practice, authors discuss major moral and 

ethical issues that palliative care teams face while 

applying palliative sedation in their practice.

Key words

Palliative sedation, terminal patient, suffering, in-

tolerable symptoms, ethical considerations, doc-

trine of double effect

Резюме
Облекчаването на страданията на болните е 

императив в медицинската практика. С особе-

на сила това важи в случаите, когато се оказват 

грижи за болни, преживели последните години 

и месеци от своя живот в непрестанна борба с 

рака. Често пъти симптомите предизвикани от 

болестта, които болните са принудени да из-

търпяват в последните си дни са непоносими, 

предизвикват неконтролирано страдание и не 

винаги могат да бъдат успешно облекчени с 

помощта на активно провеждани палиативни 

грижи. В тези случаи на нетърпимо страдание 

единствената възможност за постигане на оп-

тимален контрол се явява прилагането на пали-

ативно седиране. Представени са два случая на 

палиативно седиране от ежедневната практи-

ка, а основните морално етични въпроси, които 

прилагането на му изправя пред екипите са раз-

гледани в изложения материал.

Ключови думи

Палиативно седиране, терминален болен, стра-

дание, неконтролирани симптоми, етични въ-

проси, правилото на двойния ефект
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Увод

1	 Собствена информация. (б.а.)
2	 (WA v. Glucksberg 1997).“ https://www.oyez.org/cases/1996/96-110

Развитието на съвременната медицина доведе 

до значителна промяна в характеристиките на 

смъртта и умирането в последните десетиле-

тия. И ако в началото на ХХ век водеща причи-

на за настъпването на смъртта са били острите 

заболявания, то през ХХІ век повече от 2/3 от 

умиранията в света по данни на СЗО са в резул-

тат на хронично протичащи заболявания (1). От 

чисто медицинска гледна точка това означава 

удължена терминална фаза, в която процеса на 

умиране може да продължи с часове и дни (до 14 

дни) (2). Обичайно това е период, в който прева-

лират различни по интензивност, често трудни 

за овладяване симптоми, като болка, диспнея, 

възбуда,  делириум и др., които в значител-

на степен повишават изпитваното от болния 

страдание и нивото на дистрес у семейството и 

близките му. 

Предвид липсата на организирана и ефек-

тивна палиативна помощ в страната, много 

често терминални болни биват транспортира-

ни в центровете за спешна помощ, от където 

най-често попадат в отделенията за интензив-

но лечение. Така ненужно бива разходван об-

ществен ресурс, излишно се натоварват екипи-

те на тези отделения с безперспективни болни 

и се намаляват възможностите им да реагират 

адекватно в екстремни ситуации. Така само  за 

първото полугодие на 2017г  през ЦСМП и ПСО 

на МБАЛ –Враца в Отделението за Палиативни 

Грижи при КОЦ – Враца, за оказване на симпто-

матичен контрол, са били хоспитализирани 17 

болни с авансирало онкологично заболяване1.

За нуждата от палиативно седиране

Една от най-фундаменталните задачи на ме-

дицината и в частност на палиативните грижи е 

облекчаване на страданието на болния (3,4). 

В Закона за здравето в сила от 01.01.2005г. 

(изм. ДВ. бр.58 от 18 Юли 2017 г.) палиативните 

грижи и поведението на лекаря в терминална-

та фаза се определя със следните три члена:

„Чл. 95. (1) При нелечими заболявания с небла-

гоприятна прогноза пациентът има право на 

палиативни медицински грижи.

(2) Цел на палиативните медицински грижи е 

поддържане качеството на живот чрез нама-

ляване или премахване на някои непосред-

ствени прояви на болестта, както и на небла-

гоприятните психологични и социални ефекти, 

свързани с нея.

Чл.96. (1) Палиативните медицински грижи 

включват:

1. медицинско наблюдение;

2. здравни грижи, насочени към обгрижване 

на пациента, премахване на болката и психо-

емоционалните ефекти на болестта;

3. морална подкрепа на пациента и негови-

те близки.

(2) Палиативни медицински грижи се оказват от 

личния лекар, от лечебни заведения за извънб-

олнична и болнична помощ и от хосписи.

Чл. 97. На територията на Република България 

не се прилага евтаназия“.

Както става видно от цитираното по-горе 

законодателят дава право на всеки български 

гражданин да се възползва от палиативни гри-

жи за облекчаване на болката и премахване на 

страданието, като вменява задължението на 

медицинските екипи и личните лекари оказва-

нето им и забранява извършването на евтаназия 

на територията на страната. 

През 1997 г. Върховният съд на САЩ излиза с 

решение, в което се казва „…болен, който стра-

да от терминално заболяване и който изпитва 

непоносима болка, няма законови пречки да 

получи лечение от квалифициран лекар, за об-

лекчаване на страданията дори ако поради тази 

причина се предизвика загуба на съзнание или 

се ускори настъпването на смъртта…“2

При терминално болните и умиращи паци-

енти, за които основна цел на лечението е пос-

тигането на симптоматичен комфорт, нерядко 

се установява изразено страдание, което е ре-



фрактерно на прилаганите стандартни палиа-

тивни интервенции. В тези случаи единствена-

та възможност за облекчаване на състоянието 

на болния може да се бъде извършването на 

контролираното седиране, включително и с из-

ключване на съзнанието му. 

Прилагането на палиативно седиране, лече-

ние все още непознато за нашата страна, по-

ражда редица въпроси от морално-етичен ха-

рактер. Като представяме два клинични случая 

от ежедневната практика ще се опитаме да да-

дем отговори на някои от тях. 

Клиничен случай № 1 

Г.М.П.- мъж на 48г. Диагноза: „Белодробен 

карцином, пулмо-пулмонални метастази, метас-

тази в черен дроб и медиастинални лимфни въ-

зли. Множествени метастази в мозъка, мозъчен 

оток, симптоматична епилепсия , епилептичен 

статус. Хемиплегия, афазия и дисфагия“

След  проведен сеанс на лъчелечение на 

главния мозък по повод на метастази състояние-

то на болния рязко се влошава. Пациентът става 

сомнолентен, трудно контактен, постепенно се 

развива левостранна хемипареза, появява се 

дисфагия и дизартрия. Контролното сканиране 

установява тежък перифокален едем. Започна-

то е активно противооточно лечение и след ста-

билизиране на състоянието, болният е изписан, 

съгласно изразеното от него желание „да пре-

кара последните си дни у дома“. В дома семей-

ството изпълнява назначеното парентерално 

лечение с Манитол и Дексаметазон, но поради 

задълбочаваща се дисфагия е спряло лечението 

с Оксикодон и Трилептал. В следващите часове 

болният става неспокоен и преживява няколко 

епилептични гърча. По съвет на семейния лекар 

болният бива консултиран и хоспитализиран 

в отделението за палиативни грижи при КОЦ – 

Враца.

При приемането в отделението болният бе 

психомоторно възбуден, неконтактен, с изра-

зена левостранна хемиплегия. Кожата бе бледа 

покрита с лепкава пот. Зениците бяха разшире-

ни, с мудна реакция,  едър хоризонтален нис-

тагъм. Дишането на болния бе повърхностно и 

учестено. Болният  беше тахикардичен, устано-

виха се повишени стойности на артериалното 

налягане. 

Бяха направени общо 10mg Морфин на две 

фракции по 5mg венозно (болният имаше ве-

нозен път) с интервал 6-7 мин между отделни-

те апликации. Десетина минути след втората 

апликация  пациентът спря да стене, след което 

лечението му продължи с Морфин като CSCI3 < 

2mg/h  Морфин (40мг/24ч), доза, която бе екви-

аналгетична4 на приемания от него Оксикодон с 

модифицирано освобождаване (80мг/24ч Окси-

кодон). При прегледа извършен след облекчава-

нето на болката на пациента се намери „глобус 

везикалис“  и бе поставен уретрален катетър.  

Евакуирани бяха > 2000ml урина, след което бо-

лният видимо се успокои. 

В следващите няколко часа , на фона на про-

вежданото противооточно и аналгетично ле-

чение бяха наблюдавани няколко фокални и 

генерализирани епилептични гърча. По време 

на всеки от пристъпите бяха правени опити за 

овладяването им с  помощта на Диазепам, при-

ложен венозно, фракционирано. Ефекта от на-

значеното лечение бе незадоволителен. Стана 

видно, че интервалите между отделните прис-

тъпи, с всеки следващ намаляваха, а продължи-

телността им се увеличаваше.  

След обсъждане  състоянието на пациента, 

като бяха взети предвид липсата на ефект от 

провежданото лечение и данните от последно-

то контролно сканиране на мозъка, бе взето ре-

шение от членовете на екипа (лекуващия лекар, 

началника на сектора, консултиращия невролог 

и клиничния психолог) да бъде предложено на 

семейството провеждането на продължител-

но  палиативно седиране (continuous palliative 

sedation therapy (CПАЛИАТИВНО СЕДИРАНЕT), 

като начин за постигане на контрол над зачести-

лите епилептични припадъци и като единствен 

метод за осигуряване на  комфорт на болния.

3. 	 Continuous Subcutaneous Infusion – продължителна подкожна инфузия.
4. 	 Еквианалгетична доза – количеството (дозата) от даден опиоиден аналгетик, която би предизвикала 
еквивалентно облекчаване на болката на пациента в резултат от прилагането на определено количество от друг 
аналгетик. За определяне на еквианалгетичните дози се използват специални таблици(18)
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Клиничен случай №2

Н.Ц.Ц.- жена на 32г. Диагноза: „Злокачест-

вено новообразувание на млечната жлеза. Ме-

тастази в кости. Метастази по кожата в зоната 

на оперативния цикатрикс. Метастази в черен 

дроб, перитонеум и ретроперитонеум. Хронич-

на чернодробна недостатъчност с чернодробна 

енцефалопатия. Анемия при новообразувания, 

Таласемия.“

През 01.2015 год. е доказан инвазивен дукта-

лен карцином на дясната млечна жлеза и е про-

ведено противотуморно лечение в пълен обем. 

Още през 07.15 год.  са установени костни метас-

тази и генерализирани метастази в лимфните 

възли. През 2016 год. чернодробни метастази, а 

по-късно и асцит. По повод на малигнен плевра-

лен излив е направена талк плевродеза в дясно. 

Последният курс на химиотерапия е проведен 

през края на месец март 2017 год. в Турция, с 

последваща тежка хематологична токсичност и 

левкопения, за която е била хоспитализирана в 

КОЦ. Две седмици преди хоспитализацията за-

белязала пожълтяване на склерите и кожата. За 

последната  седмица общият билирубин се уве-

личил трикратно, като към момента на приемане 

в отделението е 650 µmol/L (норма до 21 µmol/l). 

Болната е хоспитализирана в гастроентероло-

гично отделение за преценка на възможностите 

за извършване на дренаж на жлъчните пътища и 

корекция на хипербилирубинемията. 

При прегледа болната е на видима възраст 

отговаряща на действителната в тежко, увреде-

но общо състояние; Karnofsky 40%. Субфебрилна 

до 37,5оС. Интензивен иктер на кожа и видими 

лигавици. Личат стари оперативни цикатрикси 

от секторална резекция и аксиларна лимфна 

дисекция в дясно с вторични лезии в зоната им, 

както и стари оперативни цикатрикси от пре-

махването на силиконови импланти на двете 

млечни жлези. Липсва респираторна подвиж-

ност в дясно. Отслабено, до липсващо везику-

ларно дишане в дясно. Ритмична, тахикардична 

сърдечна дейност с честота 120/мин. АН= 110/70. 

Коремът е мек, неболезнен с физикални данни 

за асцит и леко оточна коремна стена. Черният 

дроб е увеличен на 8-10 см под ребрената дъга, 

твърд и неравен. Подкожни  кръвонасядания в 

областта на торако-лумбалния отдел. Крайници: 

с интензивен хематом на десния крак. 

От изследванията: Анемия – хемоглобин 

79g/l; еритроцити – 3,21 х 109/l; левкоцити – 24 х 

109/l; тромбоцити 147 х 109/І; Билирубин (общ) 

– 708 µmol/l ; Билирубин (директен) 499 µmol/l; 

ASAT – 58 UI; ALAT - 276 UI; GGTP – 1491 UI; AF – 

3003 UI; Alb – 32g/l

Ехографското изследване на корема и корем-

ните органи показва: Умерено количество асцит. 

Паренхимът на черния дроб е обхванат дифузно 

от множество хипоехогенни, окръглени метас-

татични лезии, повечето от които са с размери 

до 23 мм, които на места оформят и по-големи 

масиви. Оскъдна, интактна чернодробна тъкан 

след метастатичните промени. Не разширени 

интра и екстрахепатални жлъчни пътища. Еди-

нични малки кистични локуси всред чернодроб-

ния паренхим до 8 мм. Деформиран, със задебе-

лени стени и намалени размери жлъчен мехур. 

Спленомегалия до 54 мм с леко разширени съ-

дове в хилуса на слезката.

Под ехографски контрол е извършено еваку-

иране на част от асцита. Изследванията на ас-

цитната течност показват :

Биохимичен анализ : Общ брой Левкоцити- 

320; Общ брой РMN- 150; Общ белтък-12.5 g/l ; 

Албумин-8.3g/l ; α-амилаза-139 U/l ; глюкоза - 

7,7mmol/l; LDH->12 000U/l ;

Цитологичен резултат №121: всред трансу-

дат крайно оскъдно единични и на групи неди-

ференцирани туморни клетки с адено- характе-

ристика.

Микробиологичен резултат: не се изолираха 

микроорганизми.

Провежданото активно лечение с хепатопро-

тектори , аналгетици, гастропротектори, ди-

уретици, лаксативи и вливания на водносолеви 

разтвори, албумин и прясно замразена плазма 

не доведоха до желания резултат. В хода на ле-

чението заболяването прогресира. Болната ста-
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на неспокойна, дезориентирана. Започна  да ха-

люцинира, стана възбудена и агресивна, както 

към себе си, така и към околните. 

Предвид състоянието на болната, липсата на 

ефект от лечението и прогнозата за предстоящ-

ия фатален изход, след обсъждане и постигнато 

съгласие между членовете на лекуващите екипи 

(на отделението по онкологична гастроентеро-

логия и на отделението по палиативни грижи) и 

предвид изразеното пред екипите желание от 

семейството в максимална степен страданията 

на болната да бъдат облекчени, бе взето реше-

ние да се предложи извършването на продъл-

жително палиативно седиране, като единствено 

възможна алтернатива.  

Нуждата от палиативно седиране в терми-

налната фаза

Седирането на болните е широко прието в 

медицината и се прилага по време на анесте-

зия при хирургическо лечение, а също и при 

извършването на редица други терапевтични 

и диагностични процедури с цел контролира-

не на увреждащите организма симптоми. Кон-

тролираното седиране, с или без потискане на 

съзнанието при терминално болни пациенти не 

рядко  може да бъде единствената алтернати-

ва за оптимално облекчаване на страданията 

им. Въпреки това прилагането на специфичните 

за анестезиологията медикаменти и методи за 

постигане на контрол над симптомите на болни-

те в терминалната фаза е все още необичайна 

практика за нашата страна.

В литературата се определят три степени на 

седиране:

1.	 Лека – болният е сомнолентен, но буден, сте-

пента на потискане на съзнанието е слаба

2.	 Интермедиерна – временна (болният е в 

ступор) – болният спи, но може да бъде събуден 

и да участва в кратки разговори,

3.	 Дълбока – болният е в кома – болният е в без-

съзнание и не реагира (6) 

Терминология и определения

Палиативно седиране – състояние на седиране 

извършено с помощта на медикаменти, което се 

прилага без намерение да се предизвика смърт 

и което се прилага за облекчаване на непоноси-

ми симптоми , рефрактерни на конвенционално 

лечение при пациенти с напреднало, нелечимо 

заболяване, чиято смърт е предстояща (очаква-

на в рамките на часове и дни) (7)

Непоносими симптоми – са тези симптоми, 

изпитвани от болния, които той/тя определя 

като такива. При болни с нарушени възможнос-

ти за комуникация, симптомите могат да бъдат 

оценени като такива от медицинския екип след 

обсъждане със семейството и близките на бо-

лния. (7)

Рефрактерни симптоми – са тези симптоми, 

които не могат да бъдат овладени след прила-

гането на агресивно палиативно лечение, чиито 

нежелани странични ефекти са или се очаква да 

бъдат непоносими или са симптоми за които на-

личните към момента терапевтични възможнос-

ти не могат да осигурят адекватно облекчаване 

в приемливи времеви рамки, съобразени с про-

гнозата на пациента, очакваната преживяемост 

и степента на изпитваното от него страдание. (7)

Продължително палиативно седиране е 

непрекъснато седиране провеждано за контрол 

на симптомите, което се прилага в края на жи-

вота на болния , когато той/тя е в процес на уми-

ране ( т.е. очаквана продължителност на живот 

се измерва в часове и дни, но не повече от две 

седмици) и което продължава до настъпването 

на смъртта на болния.(8)  

Рефрактерно страдание е това, което не 

може да бъде адекватно облекчено, независимо 

от агресивните и целенасочени усилия както за 

определяне на неговите причини така и за него-

вото лечение, чрез прилагането на стандартни 

палиативни интервенции без прилагането на 

седиране. (9)

Адекватно облекчаване означава редуци-

ране на страданието до нива поносими за бо-

лния. (9)

Спешно палиативно седиране-  седиране 

на умиращ пациент с цел постигане на спешно 

облекчаване на изпитвани непоносими симп-
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томи. (10) Спешни състояния, които налагат из-

ползването на подобен подход са масивно, жи-

вотозастрашаващо кървене, асфиксия, тежка 

терминална диспнея или криза предизвикана от 

непоносима болка (10,11,12). Ако се предполага 

настъпването на подобно спешно състояние е 

желателно то да бъде предварително обсъдено 

с болния и членовете на неговото семейство и 

да бъде изработен план за поведение(10). 

Временно седиране- преходно прилагане 

на седиране с цел временно облекчаване на 

много интензивни симптоми, като отпадналост, 

болка, възбуда или гадене, които не са рефрак-

терни на лечение и при които след постигане на 

контрол ще се продължи с обичайното лечение, 

без прилагане на седиране. (10) Основната цел 

на временното седиране е съзнанието на болния 

да се възстанови до състоянието преди провеж-

дането му, ето защо са необходими предпазни 

мерки, за да се гарантира безопасността на па-

циентите и да се сведат до минимум рисковете. 

Те включват:

•	 Прилагането на най-ниската ефективна доза 

от избрания седативен агент, която осигурява 

адекватен комфорт. 

•	 Мониторинг на рутинните физиологични па-

раметри. Ако се използва Мидазолам, на разпо-

ложение трябва да има Флумазенил (антидот на 

Мидазолам) в случай на непреднамерено предо-

зиране. Въпреки предпазните мерки, този под-

ход е свързан със значителни рискове (включи-

телно и рискът нивото на съзнание на болния да 

не бъде напълно възстановено), което трябва да 

се има предвид в процеса на вземане на инфор-

мираното съгласие.(10)

Страдание от не-физически произход (екз-

истенциално страдание)

Екзистенциален дистрес и палиативно се-

диране - Прилагането на Палиативно седира-

не при пациенти, които изпитват рефрактерни 

на лечение симптоми от не физическо естество 

(т.нар. екзистенциален дистрес) продължава да 

бъде обект на дискусия.  

Палиативното седиране най-често се при-

лага за облекчаване на физически симптоми 

като делириум, диспнея и болка. В няколко пуб-

ликации се съобщава за прилагането му и при 

пациенти с крайно изтощение и умора.  Спор-

но е, дали тези симптоми са израз на физиче-

ско или екзистенциално страдание. Безспорен 

обаче е фактът,  че страдание от не-физически 

произход (екзистенциално страдание) същест-

вува. Трудността се състои в това, то да бъде 

разграничено от една психопатология, като 

депресия например, при която страданието не 

е рефрактерно на лечение, още повече , че не 

винаги екзистенциалното страдание е в резул-

тат на животозастрашаващо заболяване.  Факт 

е, че болните, които настояват за  палиативно 

седиране, поради нетърпимо екзистенциално 

страдание са относително много малка част от 

случаите, при които то може да се приложи и 

липсва консенсус за прилагането му.(13)  

Палиативно Седиране, Медицински Асисти-

рано Самоубийство и Евтаназия

Какви са различията между палиативното 

седиране от една страни и медицински асисти-

рано самоубийство и евтаназията от друга?  

Палиативното седиране се базира на основ-

ните етични принципи „Beneficence - прави до-

бро“ (задължението на лекаря да облекчи стра-

данието на пациента) и „Non-maleficence - не 

вреди“ (задължението на лекаря назначеното 

от него лечение да не причиняването на вреда 

на болния). Палиативно седиране се различава 

от   медицински асистираното самоубийство и 

евтаназията по намеренията и изхода от про-

веждането му.

1.	 Цели: 

a.	 Основната цел на  Палиативното седиране е 

облекчаването на  страданието на болния, чрез 

седирането му,  

b.	 Основната  цел на медицински асистираното 

самоубийство и евтаназията  е прекратяването 

на живота на болния.

2.	 Изход:  

a.	 Желаният изход при  провеждането на меди-

цински асистираното самоубийство и евтанази-
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ята е настъпването на смъртта на болния   

b.	 Желаният  изход при  палиативното седира-

не е облекчаването на страданията на пациента, 

при съществуващ риск от евентуално ускорява-

не умирането на пациента.  

3.	 При настъпила смърт на болния: 

a.	 При палиативното седиране смъртта на бо-

лния е в резултат от неговото боледуване, а не 

критерий за успешното му извършване.  

b.	 При медицински асистираното самоубий-

ство и при евтаназията смъртта на пациента е 

критерия за успех.

Литературният обзор и анализът на публи-

куваните до момента проспективни и ретрос-

пективни данни показват, че при голямата част 

от болните палиативното седиране не ускорява 

настъпването на смъртта им (8). Съществуващи-

те данни показват също, че нито самото то, нито 

степента (дълбочината) на седиране, ускоряват 

настъпването на смъртта на вече терминално 

болни пациенти (10).

Усложнения при провеждане на палиативно 

седиране и доктрината за двойния ефект

Доктрината за „Двойния Ефект“ в медицината 

е базирана на етичния принцип за пропорцио-

налността, разработен от Тома Аквински и въз-

приет от католическата църква в началото на ХІІІ 

в. Според тази доктрина, действие предприето 

в името на добра цел е приемливо, дори когато 

е постигнато със средства с нежелан, но пред-

видим отрицателен резултат, ако добрата цел 

превъзхожда нежелания изход. Това е сложна 

концептуална и психологическа доктрина, коя-

то прави разлика между позволени и разрешени 

действия като се базира основно върху наме-

ренията на лекаря.(16) Според нея предписва-

нето на потенциално увреждащи здравето на 

пациента лекарства, каквито са например опи-

оидните аналгетици (с известните им нежелани 

странични ефекти като потискане на дишането, 

развитие на запек и зависимост) е оправдано, 

когато се прилагат за облекчаване на силните 

болки на пациент с авансирало онкологично за-

боляване (добрата цел - облекчаване на болката 

на болен с ограничена във времето преживяе-

мост), но в същото това време тяхното прилага-

не при излекувани от рак болни е неоправдано 

от етична (но не и от медицинска) гледна точка 

предвид риска от развитие на зависимост, кой-

то при тези болни е напълно реален.

Според доктрината за двойния ефект при-

лагането на палиативно седиране  с цел облек-

чаването на нетърпимите симптоми  (желаната 

добра цел) с помощта на медикаменти, които 

предизвикват загуба на съзнание у болния  и 

които дори биха могли да ускорят настъпва-

нето на смъртта му (нежелани, но предвидими 

възможни последствия) е приемливо от етична 

гледна точка, в случаите, когато са налице опре-

делени условия. Тези условия включват: 

•	Действието  (седирането) е добро от морална 

гледна точка, 

•	Нежеланата  цел (загуба на съзнание и възможно 

ускоряване на смъртта) не е пряко намерение, 

•	Желаният ефект (облекчаването на симптомите) 

може да бъде постигнато и без ускоряване или на-

стъпване на смъртта на пациента и 

•	Добрият  резултат (от палиативното седиране) е 

пропорционален на негативния ефект (от негово-

то провеждане).(8)

Изкуствено хранене и хидратиране по време 

на палиативно седиране  

В случаите, когато терминално болен паци-

ент провежда изкуствено хранене и хидрати-

ране и развие симптоми, които могат да бъдат 

контролирани единствено с помощта на палиа-

тивно седиране, то изкуственото хранене и хи-

дратиране  може да бъде спряно или продълже-

но, в зависимост от целите на болния, неговото 

семейство и  техните културни вярвания. (10) 

Прилагането на изкуствено хранене и хи-

дратиране трябва да бъде специално обсъдено 

с болния и неговото семейство. Взетите реше-

ния за тяхното провеждане трябва внимателно 

да бъдат документирани.  Ако болният или него-

вото семейство преценят, че прилагането им е 
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свързано с повече мъки за пациента отколкото 

ползи, то тяхното приложение трябва да бъде 

прекратено. (10) 

Палиативно седиране – практическо 
изпълнение
Кои пациенти са подходящи за палиативно 

седиране 

Провеждане на палиативно седиране може 

да се обсъжда в случаите, когато болният или 

неговите упълномощени представители са дали 

информирано съгласие за провеждането му или 

най-общо „когато е налице съгласие между па-

циента, неговото семейство и екипа относно 

уместността за провеждането на такова лече-

ние“(10). 

Като цяло болните трябва да отговарят на 

следните условия (17):

•	Наличие на терминално животозастрашаващо 

заболяване (очаквана преживяемост <6 месеца)

•	Настъпването на смъртта на болния е пред-

стоящо (с очаквана преживяемост от часове и 

дни. Максималната очаквана продължителност 

на живота е по-малка от две седмици).

•	Болният изпитва рефрактерни на конвенцио-

налното палиативно лечение симптоми.

•	Болният изпитва нетърпимо страдание, което 

не може да бъде овладяно с конвенционалните 

практики.

•	Има решение за провеждането му от мултис-

циплинарен екип или от експерт в областта на 

палиативните грижи  

•	Наличие на информирано съгласие от страна 

на болния или, ако болният не е в състояние да 

даде такова, от негов упълномощен представи-

тел

•	Има решение за отказ от реанимация

Медицинските критерии, за палиативно се-

диране са показани на табл.1.(17)

Индикации за палиативно седиране Честота на публикуваните 
случаи %

Физически симптоми 68

1.	 Делириум 55

2.	 Диспнея 27

3.	 Болка 18

4.	 Гадене и повръщане 4

Психо-екзистенциални (тревожност, ментална мъка, 
екзистенциално страдание  + физически симптоми)

27

Табл.1 Медицински критерии за провеждане на палиативно седиране(литературен обзор)

Избор на фармакологичния(ите) агент(и)  
Експертите на  Mayo Clinic, Rochester, MN, US 

подкрепят прилагането на Кетамин и/или 

Пропофол при пациенти, чието състояние не 

се подава на лечение с опиоиди и Мидазолам 

(8). Барбитуратите в общественото съзнание се 

свързват с физически асистираното самоубийство 

и с изпълнението на смъртната присъда в някои 

от щатите на САЩ, което лимитира тяхното 

прилагане (в САЩ).

Опиоидните аналгетици не трябва да се прилагат 

с основна цел - седиране на болния. Тяхното  

приложение най-вече е за лечение на болката 

и като профилактика на острия абстинентен 

синдром (8,10) . Европейското Дружество по 

Медицинска Онкология (ESMO) предлага при 

провеждането на палиативно седиране да се 

прилагат следните медикаменти (табл.2)
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Бензодиазепини

Мидазолам

Фармакология

Водно разтворим, с кратко действие, бързо 
прониква в ЦНС поради метаболизирането 
му в липофилна субстанция. Кратка 
продължителност на действие поради бърза 
редистрибуция, поради което се препоръчва 
прилагането като продължителна инфузия с цел 
поддържане на ефекта.

Предимства
Бързо начало, може да се прилага както венозно 
така и подкожно. Може да се комбинира с 
морфин и Халоперидол

Стартова доза 0,5-1,0мг/ч ; 1-5мг/ч при необходимост

Обичайна ефективна 
доза

1-20мг/ч

Странични ефекти

Парадоксална възбуда, респираторна депресия 
(в комбинация с опиоиди!), абстинентен синдром 
при бързо прекратяване на инфузията след 
продължително прилагане, развитие на толеранс

Антагонист Флумазенил

Невролептици / антипсихотици

Невролептиците са ефективни при болни с клинични прояви на делириум. Делириумът е 
състояние на остро объркване, което понякога може да бъде трудно различимо от пристъп 
на тревожност. Разграничаването на двете състояния е от съществено значение, защото 
прилагането на бензодиазепини и опиоиди при пациенти с делириум може да доведе до 
влошаване на състоянието им

Левомепромазин 

Общи сведения
Левомепромазин е антипсихотик от 
фенотиазиновата група

Предимства

Бързо начало, антипсихотичен ефект при болни с 
делириум, известен аналгетичен ефект, може да 
се прилага както перорално така парентерално 
(венозно, мускулно или подкожно)

Стартова доза
12,5-25 мг продължено от продължителна 
инфузия на 50-75мг

Обичайна ефективна 
доза

12,5-25 мг на всеки 8часа и на всеки 1 час при 
пробив на възбудата до достигане на 300мг/24ч 
при продължителна инфузия

Нежелани ефекти
Ортостатична хипотензия, парадоксална 
възбуда, екстрапирамидална симптоматика, 
антихолинергичен ефект.
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Хлорпромазин

Общи сведения
Широко разпространен антипсихотик, който 
може да се прилага перорално, ректално и 
парентерално (венозно, мускулно или подкожно)

Предимства Антипсихотик при болни с делириум

Стартова доза
Венозно или мускулно 12,5мг на всеки 4 – 12 часа 
или 3-5 мг/ч венозно, или 25-100мг на всеки 
4-12ч ректално

Обичайно ефективна 
доза

Парентерално 37,5 – 150мг/24ч; ректално 
75-300мг/27ч

Нежелани ефекти
Ортостатична хипотензия, парадоксална 
възбуда, екстрапирамидална симптоматика, 
антихолинергичен ефект.

Барбитурати

Барбитуратите както и пропофол сигурно и бързо водят до загуба на съзнание и тъй като 
механизмите им на действие се различават от този на опиоидите и бензодиазепините, могат с 
успех да се прилагат при пациенти, които са развили високи нива на  толеранс към опиоиди и 
бензодиазепини. Барбитуратите и пропофол сами по себе си нямат аналгетичен ефект, което 
прави уместно прилагането на опиоиди при пациенти с болка и които провеждат лечение с тях. 

Фенобарбитал 

Общи сведения Барбитурат 

Предимства Бързо начало, антиконвулсант

Доза 
1-3мг/кг подкожно или венозно като болус 
последвана от стартова инфузия от 0,5 мг/кг/ч

Обичайна поддържаща 
доза

50-100 мг/ч

Нежелани ефекти

Парадоксална възбуда при възрастни болни, 
хипотензия, гадене и повръщане, синдром на 
Стивънс-Джонсън, ангиоедема, уртикария, 
агранулоцитоза, тромбоцитопения

Пропофол

Общи сведения

Действието на пропофол е много сходно с това 
на кратко действащите барбитурати, но има по-
кратко действие и много бърз начален ефект. 
Тези характеристики позволяват извършването 
на бързо титруване на дозата

Доза
В едно съобщение болният е започнат с 
натоварваща доза от 20мг последвана от 
продължителна венозна инфузия от 50-70 мг/ч 

Табл.2. Палиативно седиране – препоръчвани медикаменти – ESMO guidelines(10)
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Кой трябва да извърши палиативното  

седиране

Палиативното седиране трябва да се извър-

ши  под ръководството и с участието на екипа 

за палиативни грижи, ако има такъв, предвид 

техните знания и умения в тази област.  Члено-

вете на екипа за палиативни грижи могат да се 

консултират с други медицински специалисти, 

както и с консултанти по етика и право, когато 

е нужно за постигане на консенсус, тогава кога-

то клиничните обстоятелства са уникални (т.е. 

когато пациентът, членовете на семейството на 

пациента или персоналът не са съгласни относ-

но прилагането на палиативно седиране)(8).  

Степен (дълбочина) на седиране  

Трябва да се прилагат най-малката ефективна 

доза, която е нужна за постигането на прием-

ливо ниво на седиране, което е достатъчно, за 

да облекчи страданието на пациента. Нивото на 

седиране трябва да бъде балансирано спрямо 

ценностите на пациента (изразени в предва-

рителното решение или според неговия пред-

ставител), степента на ефективно облекчава-

не на симптомите,  видимите ползи от подобно 

облекчаване и тежестта от нежеланите ефекти 

от провежданото палиативно седиране, като се 

имат предвид и нарушените /липсващи възмож-

ности за взаимодействие(10,17).

Продължително срещу интермитентно  

палиативно седиране 

Под палиативно седиране  в медицинската ли-

тература се разбира продължително (непрекъс-

нато)  палиативно седиране, което се провежда 

до настъпването на смъртта на болния. В някои 

случаи може да се провежда и интермитентно 

седиране или дори прекъсването му след опре-

делено предварително уговорено, с пациента и/

или неговото семейство, време(8).

Кое е най-доброто място за извършване на 

палиативно седиране  

Предвид състоянието и развитието на пали-

ативните грижи в нашата страна терминално 

болните пациенти, особено тези от тях, които 

са транспортирани до ЦСМП, попадат в интен-

зивните отделения. Тези отделения по своята 

същност са специално оборудвани звена , къде-

то висококвалифицирани специалисти трябва 

да оказват грижи за критично болни пациенти, 

при които основната цел на лечението е тяхното 

оцеляване. Тъй като провеждането на палиатив-

но седиране се прилага при терминално болни 

пациенти, при които настъпването на смъртта е 

въпрос на часове и дни, се препоръчва палиа-

тивно седиране да се провежда в отделенията 

оказващи общи грижи, стационарни палиативни 

грижи или в хосписи, при постоянно наблюде-

ние на желаните нива на комфорт и внимание 

за появата на признаци на нежелани странич-

ни реакции. Мониторирането на жизнените по-

казатели на болния, като дишане и сърдечна 

дейност, не се препоръчва, защото не води до 

съществени ползи за постигането на целите на 

палиативното седиране и следва да се избягва, 

тъй като добавя допълнителен стрес за члено-

вете на семейството и екипа. Палиативно седи-

ране може да се прилага безопасно и ефективно 

и в дома на болния с помощта на венозно прило-

жен, съгласно наличните протоколи  Мидазолам, 

ако са налице необходимите условия за провеж-

дането му.(8–10)

Клинични случаи – продължение 

Клиничен случай №1

След обсъждане със семейството бе започнато 

интермитентно палиативно седиране с Диазе-

пам венозно, за контрол на гърчовете и мор-

фин за лечение на болката. По този начин не  

бе постигнат желания контрол на симптомите 

(лош контрол на гърчовете с прилагането на бо-

лус дози Диазепам, които на практика следва-

ха появата им, а не ги профилактираха) започ-
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нахме продължително палиативно седиране 

с помощта на Мидазолам 20mg/24h + Морфин 

40mg/24h като CSCI (Continuous subcutaneous 

infusion). Изкуственото хранене и хидратиране 

на болния продължи и по време на палиатив-

ното седиране, по желание на близките на бо-

лния, които се страхуваха, че спирането им ще 

предизвика допълнителни страдания у болния, 

поради което бе запазен и уретралния катетър. 

При болния не беше провеждан мониторинг на 

сърдечната дейност и дишането. 56 часа след 

започване на продължителното палиативно се-

диране пациентът почина спокойно, заобиколен 

от своите близки. 

Клиничен случай №2

След обсъждане със семейството на болната и 

след постигане на съгласие бе започнато интер-

митентно палиативно седиране с помощта на 

малки болус дози Мидазолам 2mg/iv. Въпреки, 

че беше предложено провеждането на продъл-

жително палиативно седиране, семейството не 

се съгласи, защото искаше да има възможност да 

контактува с болната. За съжаление при изли-

зане от състоянието на седация, болната отново 

ставаше агресивна, което наложи постепенното 

увеличаване на дозата на Мидазолам до 5mg iv 

на всеки 4-6 часа. Продължи се провеждането 

на изкуствено хранене и хидратиране, макар и в 

редуцирани дози по настояване на семейство-

то. Прекратено бе провежданото мониториране 

на жизнените показатели на болната. 72 часа 

след началото болната почина в съня си.

Семействата на болните бяха обект на специ-

ално внимание от страна на клиничния психолог 

на КОЦ, който активно работеше с тях както през 

време на провеждането на палиативното седи-

ране, така и след настъпването на смъртта на 

болните.

В заключение

Палиативното седиране е клинична процедура, 

която е интегрална част от процеса на оказва-

не на палиативните грижи. Провеждането му не 

оказва негативно влияние върху преживяемост-

та на болния. То е динамично и пропорционално 

по природа. Неговата мисия е да даде решение 

за контрол на рефрактерни и трудни за овладя-

ване симптоми, посредством потискане на съз-

нанието на болния до степен необходима за об-

лекчаване на изпитваното страдание.  

В зависимост от нуждите палиативното се-

диране може да бъде както интермитентно така 

и продължително и трябва да се провежда след 

постигане на съгласие между членовете на ле-

куващия екип, болния и семейството му. 

Медикамент на избор за провеждането  на 

палиативното седиране е Мидазолам. Опиоиди-

те не се прилагат за седиране като монотерапия, 

предвид рисковете от появата на токсичност. 

Тяхното приложение е ограничено до контрол 

на болката и профилактика на абстинентния 

синдром, който би настъпил при тяхното рязко 

спиране.  За да се гарантира безопасността за 

болните и сигурността на екипа палиативното 

седиране трябва да се извършва съгласно ут-

върдени и единни правила.
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Психологията на личността като субект на 

практическата и теоритичната дейност  ви-

наги е била кръстопътна инстанция за учени 

от различни сфери на човекознанието. Това е 

една от причините да липсва ясно изградена те-

ория за структурата и същността на личността 

(9). Личността като субект на практическата и 

теоритичната дейност, която познава и изме-

ня света, не е безпристрастен съзерцател на 

това, което става около нея, нито е безстрастен 

автомат, произвеждащ едни или други дейст-

вия, наподобаващи тези на една добре напра-

вена машина. Действайки, личността не само 

осъществява едни или други изменения в при-

родния и предметния свят, но и въздейства на 

другите хора и сама изпитва техните влияния, 

получавани в отговор на своите собствени по-

стъпки и действия, изменящи нейните взаимо-

отношения с обкръжаващите я хора. Личността 

преживява това, което става с нея и се извърш-

ва от нея, тя се отнася по определен начин към 

това, което я заобикаля. Преживяването на това 

ПСИХОЛОГИЧНИ ОСОБЕНОСТИ НА 
ЧОВЕКА ПО ВРЕМЕ НА БОЛЕДУВАНЕ

Abstract
The article addresses the psychology of personality 

as a subject of the practical and theoretical activi-

ty in the process of illness. In it authors emphasize 

that everyday life offers wide range of unfavorable 

life events, consider illness as a life event, and dis-

cuss the illness’s behavior.

From the review it is clear that the psychic expe-

riences of patients are determined by various fac-

tors. It is obvious that there are different regulatory 

mechanisms of the psyche that help minimize the 

impact of factors increasing the stress levels.

Key words

psychology, personality, illness.

Резюме
Статията полемизира психологията на ли-

чността като субект на практическата и тео-

ритичната дейност в процес на боледуване.  

Акцентира се върху това, че животът предлага 

твърде широка гама от неблагоприятни жизнени 

събития. Разглежда се болестта като житейско 

събитие и поведението на боледуване.

От обзорния анализ е видно, че психичните пре-

живявания на боледуващите се определят от 

различни фактори. Прави впечатление, че съ-

ществуват различни регулативни механизми на 

психиката, които спомагат за минимализиране-

то на влиянието на факторите, повишаващи ни-

вата на стрес.
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Палиативно седиране, терминален болен, 
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отношение на личността към обкръжаващия я 

свят, към самата себе си представлява сферата 

на нейните емоции и чувства (3). 

Днес животът предлага твърде широка гама от 

неблагоприятни жизнени събития. Всяко забо-

ляване, било то остро или хронично, и особе-

но нелечимо и инвалидизиращо се преживява 

като тежка лична загуба, която може да доведе 

до депресивно реагиране. Не всички индивиди 

при едно и също състояние изпадат в депресия. 

Очевидно е значението на силата на личността. 

През последните деситилетия на този проблем 

бе отделено значително внимание. Повдигнат 

бе въпросът, че човекът има право не само на 

добри условия на живот, не само на осигурена 

медицинска помощ и грижи за здравето, но и на 

достойна смърт (4). 

Личността изгражда психологични защитни ме-

ханизми по пътя на своето съзряване и социално 

адаптиране. Защитните механизми позволяват 

на личността, когато се изправи пред житейско 

затруднение, което в голяма степен надхвърля 

нейния потенциал и умения за справяне, да се 

съхрани, да оцелее, като „отложи“ временно сп-

равянето. Това е специална регулативна систе-

ма за стабилизация на личността, насочена към 

отстраняване или снижаване до минимум на 

чувството на тревога, свързано с осъзнаването 

на конфликт (8). 

  Болестта като житейско събитие е изключи-

телно травмираща. Самата болест се оказва зна-

чимо изпитание за всеки човек – особено, ако е 

по-тежка. Поведението на боледуване означава 

начините, по които дадени симптоми могат да 

се възприемат или оценяват различно, както и 

да послужат за отправна точка за действие или 

бездействие. Всеки индивид има различен стил 

на поведение при болест, който в голяма степен 

се определя от културовите вярвания за боле-

стите и тяхното преодоляване, от нагласите към 

здравните заведения и тяхната ефективност, 

от личния опит на индивида с проблеми, свър-

зани със здравето. Социокултурните фактори в 

най-голяма степен са свързани с моделите на 

здравни убеждения в една общност – дали оп-

ределени оплаквания се приемат като болест 

и дали нейното лечение се свързва с медицин-

ските служби (7).

Възприемането от самия болен на собствена-

та му болест се нарича автопластична карти-

на на болестта. Авторите А. В. Квасенко и Ю. Г. 

Зубарев разглеждат въпроса за соматично бо-

лния човек, като въвеждат понятието „сомато-

нозогнозии“ – изживяването и осъзнаването 

от самия болен на телесното заболявване. При 

формиране на соматонозогнозиите друг осно-

вен фактор е природата на самото соматично 

заболяване – неговите клинични стадии и ти-

пове на протичане. Психологически началото 

на болестта се характеризира с възникване на 

психогенно-стресови състояния, последвани от 

активна адаптация, осъществявана в стадия на 

разгръщане на болестта – в него започва про-

цесът на приспособяване към новите условия. 

Такова поетапно разгръщане не е задължително 

за всички случаи – възможно е декомпенсация-

та да настъпи не в самото начало, а в по-късен 

стадии на заболяването (2).

Поведението на пациента в процеса на лечение 

може да се обясни и влиянието на болестта вър-

хунеговата личност и психика. Болният човек 

води ограничен в своята свобода живот, лишава 

се от значими за него лични и обществени връз-

ки, стеснява или напълно загубва социалната си 

позиция и роля. У него възниква чувство на за-

висимост от заболяването. Заболяванията могат 

да доведат до:

•	 Изменение в протичането на познавателни-

те процеси, което води до изграждане на не-

правилин представи у болния, до погрешни 

съждения и умозаключения;

•	 Повлияване на емоционалните процеси на 

болния;

•	 Изменение на волевите процеси;

•	 Промяна на интелектуалните, естетични и 

нравствени качества;
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•	 Въздействие върху социалната насоченост 

на личността (7).

Отношението на болния към болестта може да 

бъде: нормално, пренебрежително – недооцен-

ка на сериозността на заболяването,  отричащо 

– болният не обръща внимание на своята бо-

лест, нозофобно – болният се бои прекомерно 

от своята болест, хипохондрично, нозофилно – 

свързано с определено успокояване и приятни 

усещания от болестта, утилитарно – висша про-

ява на нозофилната реакция (2).

Важен момент при преживяването на болестта 

е чувството за непълноценност (5). То произти-

ча от самооценката на болния, който сравнява 

състоянието си, признаците на своето заболя-

ване и жизнените си перспективи със състоя-

нието си преди болестта или пък със ситуаци-

ята на здравите хора. Чувството за собствена 

непълноценност произтича още от физическите 

разстройства и дефекти или пък от свойствата 

на характера. Чувството за собствена непълно-

ценност се развива у хора, които преди болес-

тта имат понижена самооценка. Компенсацията 

на чувството за непълноценност трябва да бъде 

един от важните моменти на рехабилитацията 

на болния човек (1;10).

В днешно време психологията натрупва все 

по-голям обем от знания за психичния стрес, 

особеностите на поведението в проблемни си-

туации и при възникването на дисфункционал-

ни състояния. Психолозите все по-добре оп-

исват стресовите реакции и слабите страни на 

личността. Значително по-малко изследвания 

са ориентирани в посоката как да се създадът 

условия за повишаване на психичното благо-

получие и да се поддържа пълноценен начин 

на живот. Адаптацията и функционирането на 

личността са извън описателните анализи на 

клиничната психология, но са основен елемент 

в казуалните проучвания в сферата на психоло-

гията на болния и въобще в медицинската пси-

хология. Успешната реадаптация на човек след 

излизане от болничната среда и възстановяване 

на функционирането му може да се разглежда 

като основен критерии не само за актуалното му 

психическо състояние, а и за здравословното му 

състояние като цяло. Процесите за реадаптация 

зависят от множество фактори – вид на заболя-

ването, с което е постъпил болният, особено-

стите на неговата личност, начина на лечение, 

социалната среда, мотивацията, генерализира-

ните очаквания. Посочените по-горе фактори са 

с различна степен на изразеност при различни-

те хора и в повечето случаи се поддават на ко-

рекция (2).

3. Психичните преживявания на боледува-

щите са в зависимост от: личността на болния, 

възрастта, социалния статус, контрол върху 

стреса, наличие на адаптивни поведенчески 

модели за справяне, подкрепяща среда и др. 

Психичното реагиране по време на болничен 

престой условно се дели на два етапа, в които 

се ангажират различни психични сфери: Етап на 

доминиране на сетивните спътници на болестта 

– болка и телесен дискомфорт. Първият етап се 

владее от т.нар. от някои автори природопси-

хични преживявания. Това са сензорните спът-

ници на болестта: болка и телесен дискомфорт 

и произтичащите от това емоционални прежи-

вявания на страх и тревожно очакване. Послед-

ното е свързано с неизвестността по отношение 

на характера и изхода на заболяването, пред-

стоящите изследвания и манипулации. Когато 

се достигне до достатъчно сигурна диагностич-

на ориентация, за която лекарят би трябвало да 

държи в течение болния, се включват в активно 

действие други, по-висши психични сфери. С 

това се навлиза във втория етап – на организи-

ране на волята и психичните сили на личността. 

Организира се волята за да се издържи на бол-

ката, страданието, често многобройните и на-

товарващи изследвания, лечебните процедури, 

хирергическата намеса и пр. Заедно с това се 

включва и рационалната оценка на състояние-

то, необходимостта то да бъде прието, дори и 

да не може да бъде превъзмогнато. Започват да 
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се обмислят планове за реорганизация. Така би 

реагирал уравновесеният, психично стабилен, 

социално зрял индивид. Разбира се, не може да 

се твърди, че единствено личностните качества 

определят индивидуалното реагиране. Намес-

ват се и извънредно галям брой допълнителни, 

от една страна свързани с характера на заболя-

ването, и от друга – предимно външни фактори 

(7).

Резултати от изследвания показват, че същест-

вуват регулативни механизми на психиката. 

Това са отново личностни особености, които 

спомагат за минимализирането на влиянието на 

факторите, повишаващи нива на стрес. Такива 

са генерализираните очаквания – оптимизъм, 

оптимизъм, вътрешна локализация на контро-

ла и мотивацията за лечение. Хората, които са 

с по-оптимистични очаквания за случващото се, 

свикнали да „вземат нещата в свои ръце“, имат 

дългосрочни цели и са мотивирани за по-бърз 

изход проблемната ситуация, кумулират по-ни-

ски нива на стрес и се реадаптират по-добре от 

останалите (2).

Заключение: От обзорния анализ е видно, че 

психичните преживявания на боледуващите се 

определят от различни фактори.   Прави впе-

чатление, че съществуват различни регулатив-

ни механизми на психиката, които спомагат за 

минимализирането на влиянието на факторите, 

повишаващи нивата на стрес.
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Увод
Диабетът е едно от заболяванията на 21 в., което 

Световната здравна организация  определя като 

пандемия. През последните години се забелязва 

сериозно увеличение на  пациентите с диабет в 

световен мащаб.

Социално значимите заболявания в това 

число захарния диабет, обуславят сериозни ме-

дико-социални проблеми – поразяват големи 

групи от населението, често са свързани със за-

губи на трудоспособност и водят до инвалиди-

зиране и висока преждевременна смърт.

През последните десетилетия на базата на 

широки изследвания се отдава необходимото 

внимание на ролята на психосоциалните ас-

пекти при комплексното лечение на диабета и 

по-точно психосоциална подкрепа за пациенти 

на инсулинолечение и техните  семейства оказ-

ващ влияние на качеството им на живот.

Психосоциалните  фактори включват пред-

ставите на индивида за болест и здраве, нали-

чие на обществена подкрепа, индивидуалния 

стил на справяне с проблемите, типа личност и 

други. Според някои автори тяхното значение 

като предиктори на качество на живот е много 

по-голямо от обективизирането на усложнени-

ята на болестта.

Участие на медицинската сестра в грижите 

на пациентите с диабет на инсулинолечение

За да постигнат добър контрол на диабета, па-

циентите на инсулинолечение имат нужда от 

разбиране и подкрепа от всички:  от медицин-

ските екипи, семейството, приятелите, колеги-

те, цялото общество.

Психосоциална оценка на качеството 
на живот на пациенти с диабет на 
инсулинова терапия

Abstract
In the article authors examine the psychosocial as-

pects of the life of diabetic patients on insulin therapy 

and how it impacts their quality of life. They discuss 

ways to provide high professional care for patients 

and their families, such as identifying individual prob-

lems, personal care and therapy of diabetic patients 

on insulin therapy. Authors emphasize that the pro-

viding psychosocial assessment will help to improve 

the quality of life of these patients.

Key words patients with diabetic insulin therapy, psychosocial aspects, care

Резюме
В статията са разгледани психосоциалните ас-

пекти  от живота на пациентите с диабет на ин-

сулинолечение имащи отношение към  качест-

вото им  на живот. Чрез тях ще се осигури висока 

професионална грижа за пациентите и техните 

семейства, като установяване на индивидуал-

ните проблеми, грижи и терапия на пациенти-

те с диабетна инсулинолечение. Трябва да се 

подчертае, че прилагането на психосоциалната 

оценка ще спомогне за подобряване качеството 

на живот на пациентите с това заболяване..

Ключови думи пациентите с диабетно инсулинолечение, психосоциалните аспекти, грижа

Е. Владимирова, П. Аспарухова, Г. Янкова, Н. Йорданов

МУ София филиал „Проф. д-р Иван Митев” Враца
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Една от задачите за  разрешение при пациен-

ти с диабет на инсулинолечение и техните близ-

ки, пред които се изправя медицинската сестра  

е тяхното обучение и подкрепа за справяне с 

предстоящите психосоциални  проблеми, с кои-

то е свързано качеството им на живот. Ролята 

на медицинската сестра в съвременното здра-

веопазване е специфична и многостранна и об-

хваща различни дейности. В ежедневните дей-

ности на медицинската сестра са обновяване на 

знанията за диабета и обучение в самоконтрол. 

От съществено значение са съветите относно 

инсулиновото лечение, техниките на ежедне-

вен гликемичен контрол и препоръките за мо-

ниториране относно съпътстващи заболявания,  

рисковите   фактори за усложнения и за самите 

усложнения. Друг важен момент от грижите на 

сестрата е разбиране на психосоциалните  нуж-

ди на семейството, психологическата поддръж-

ка и помощ в приспособяването на пациента със  

захарен диабет  на инсулинолечение  и семей-

ството му към заболяването и неговото лечение. 

Обсъждането и оценката на психологичните и 

социалните проблеми на пациента може да спо-

могне за оптимизиране на гликимичния контрол, с 

което е свързано качеството им на живот.

Социални  проблеми при  пациентите с диабет 

на инсулинолечение

При поставянето на диагноза захарен диа-

бет на инсулинолечение, той става част от жи-

вота на тези пациенти. Все още не съществува 

терапия, която да лекува веднъж и завинаги 

болестта, пациентите  ежедневно трябва да се 

справят с баланса между хранителния режим, 

физическата активност, медикаментозната те-

рапия, психическото спокойствие и контрол на 

кръвната захар.

Това поражда затруднения и често води 

до депресия. Ето защо  е изключително важно 

пациентите с диабет  да разполагат с изчер-

пателна  и точна информация, да придобиват 

практически умения и да могат да намерят пси-

хо-социална подкрепа, с помощта на която да 

постигнат нужния контрол и безопасност.

Има  непрекъсната тенденцията за увелича-

ване броя на пациентите с диабет и свързаните 

с това последици. В България има около 577 000 

души с диабет, от тях 80 000 са на инсулиново 

лечение, от които 2 500 са деца.

Този проблем трябва да бъде преодолян като 

се предприемат съответни действия. Освен 

това, като член на ЕС, България не може да стои 

встрани от инициативите за качествени диа-

бетни грижи, които протичат в други европей-

ски страни. За да отговорим на европейските 

изисквания, е необходимо диабетните грижи 

да бъдат приоритетни от цялостния процес на 

подобряване на качеството в българското здра-

веопазване[4].

Работата с пациенти с диабет на инсулино-

лечение  е много компонентна. Тя е свързана 

както с обучението така и със социална дейност 

и психосоциалната  подкрепа, чиято решаваща 

роля има обучената за тази дейност медицинска 

сестра. Наблюдава се остра нужда  от специа-

лизирано обучение на пациентите с диабет на 

инсулинолечение, с оглед повишаване на тяхна-

та здравна информация и мотивация за спазва-

не на указанията от лекар специалист след де-

хоспитализация.

Психологичните проблеми на захарния ди-

абет са много и различни за всяка възрастова 

група. Трудно се приема факта, че при нивото 

на съвременната медицина е невъзможно да се 

постигне излекуване. При някои, психологичен 

проблем са самите инжекции, а при повечето 

младежи е трудно да спазват поведение на по-

стоянен отказ от съблазнителните храни от ви-

трините и рекламите по телевизията.

Като цяло семействата с позитивно мисле-

не, с оптимистична атмосфера и в същото вре-

ме със способност да приемат съдбата, такава 

каквато е, помагат на своите близки с диабет на 

инсулинолечение  по-лесно да преодолеят не-

гативите на диабета. Бъдещото гражданско об-

щество обещава все по-малко предразсъдъци и 
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все повече протегнати ръце към пациентите със 

захарен диабет на инсулинолечение.

Психосоциална оценка и качество на живот 

на пациенти с диабет на инсулинолечение

Психологична оценка - Заболяването „диабет” 

и непрекъснатия стремеж на болните да спаз-

ват баланс между хранителния режим, меди-

каментозното лечение, физическата активност, 

както и контрола на кръвната захар са причина 

за нарушаване на психическото им състояние. 

От това произлиза и необходимостта от задъл-

жителен контрол на психичното здраве чрез пе-

риодично прилагане на психологическа оценка.

Психологическата оценка  е изследване на 

душевното здраве на  личността, извършено от 

специалист  психолог. Психологическата оценка 

може да спомогне за диагностициране на пси-

хично  заболяване. Тя е душевният еквивалент 

на физическият преглед[12].

Психосоциална оценка - Психосоциалната 

оценка е  важен елемент от контролния преглед 

на пациента с диабет. Според Американската 

диабетна асоциация с нея се оценява поведе-

нието на пациента и способността му да осигу-

рява безопасни и отговорни грижи за себе  си, 

както и търсене на признаци на депресия, тре-

вожност, свързана със захарния диабет, нали-

чие на разтройства на храненето и когнитивни 

разтройства. Психосоциалният статус трябва да 

се оценява всяка година и пациентът да се на-

сочва към специалисти, които могат да окажат 

психологична подкрепа, ако това е необходимо.

Според „Речник на социалната геронтоло-

гия” - руски литературен източник, психосоци-

алната оценка е  окончателното заключение, 

направено от социален работник въз основа на 

анализ на личностни характеристики на клиен-

та и неговите взаимоотношения с другите. Пси-

хосоциалната оценка е  необходима в началния 

етап на работа с клиента, за да подкрепят из-

браните форми и методи на социалната услуга. 

Тя може да се използва за анализ на промените 

във вътрешното си състояние и ефективността 

на провеждане на работата[10].

Според същия литературен източник психо-

социалната оценка е разграничение между пси-

хологически и социални фактори. Необходимо е 

да се изясни отношението на вътрешните пси-

хични процеси и външни екологични изисква-

ния, с други думи, връзката на психологически 

стрес и натиск на средата [10].

Флоранс  Холис  (1907–1987)   смята, че  пси-

хосоциална оценка  е процес, основан на про-

никването на причините за отклонение или не-

адаптивно поведение на обекта, "историята на 

заболяването на клиента."[11]

Психосоциалната оценка въздейства преди 

всичко на социалното функциониране – под-

помага решаването на конкретни, индивидуал-

но значими проблеми и водят до формиране на 

социални умения и умения за независим и са-

мостоятелен живот.

Същност на психосоциалната оценка

Психосоциална оценка и грижа − Обсъждането 

и оценката на психичните и социалните пробле-

ми на пациента може да спомогне за оптимизи-

ране на гликемичния контрол. Психосоциалната 

оценка включва  нагласата на пациента спрямо 

болестта и назначеното му лечение, очаквания-

та му от лечението, оценка на качеството на жи-

вот, свързано със  захарния диабет, и на цялост-

ното качество на живот (въпросници), оценка 

на финансовия и  социалния статус, както и на 

емоционалните проблеми на индивида, психи-

атрично интервю и др. Провеждат се скрининг и 

проследяване. − Психосоциална оценка е препо-

ръчителна и при лош контрол на захарния диабет.     

Психосоциален анализ

Психосоциалният  анализ е част от направената 

оценка на отношението на пациента спрямо бо-

лестта и резултатите  от проведеното  лечение. 

Тук се анализира качеството на живот, свърза-

но със захарния диабет, финансовия и социа-

лен статус, както и промените  в емоционалното 

състояние на пациента  и др.
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Обсъждането и оценката на психичните и со-

циални проблеми на пациента може да спомогне 

за оптимизиране на гликемичния контрол.

Активно се търсят признаци на депресия, тре-

вожност, свързани със захарния диабет, разстрой-

ства на храненето и когнитивни разстройства.

Пациентите с диабет на инсулинолечение 

имат нужда от психологична подкрепа. Проуч-

вания при млади хора с диабет тип 1 показват, 

че имат депресивни прояви (лошо настроение, 

нарушения в съня, промени в апетита, водещи 

до напълняване или отслабване, умора, намален 

интерес към всекидневните активности, без-

различие, чувство за безполезност, вина или от-

чаяние, намалена концентрация на вниманието, 

нерешителност). Депресията води до влошава-

не на диабетния контрол (занемарени грижи за 

здравето и личната хигиена, нарушен храните-

лен режим, наддаване или загуба на тегло, лип-

са на физическа активност, повишен прием на 

алкохол, тютюнопушене). Всичко това  увелича-

ва риска за ускорено развитие на усложнения-

та–остри (диабетна кетоацидоза, хипогликемия) 

и хронични(сърдечносъдови)[1].

Вече има солидни доказателства, че психо-

социалните фактори имат по - силна предик-

тивна стойност при предсказването на вероят-

ността от хоспитализация или смъртен изход, 

отколкото наличието на усложнения, свързани с 

диабета, индекса на телесната маса или нивото 

на гликемичния контрол (HbA1c).

Някои психосоциални фактори включват 

представите на индивида за болест и здраве, на-

личие на обществена подкрепа, индивидуалния 

стил на справяне с проблемите, типа личност и 

други. Според някои автори тяхното значение 

като предиктори на качество на живот е много 

по-голямо от обективизирането на усложнения-

та на болестта. Важно място сред психосоциал-

ните фактори заемат потиснатостта, отчаянието 

и психичното изтощение, както и развитието на 

клиничната депресия[1].

·	 Обсъждането и оценката на психологичните 

и социалните проблеми на пациента може 

да спомогне за оптимизиране на гликимич-

ния контрол;

·	 Психосоциалният  анализ включва, но не се 

изчерпва с: оценка на нагласата на пациента 

спрямо болестта и  назначеното му лечение, 

очакванията му от лечението, оценка на ка-

чеството на живот, свързано със захарния 

диабет и на цялостното качество на живот, 

оценка на финансовия и социалния статус, 

както и на емоционалните проблеми на ин-

дивида, психиатрично интервю и др.

·	 Психосоциалната оценка е препоръчително да 

бъде направена и при лош контрол на диабета. 

Има  специфични въпросници,  които са раз-

работени за оценка качеството на живот при за-

харен диабет – например въпросника (ADDQoL), 

който е разработен в началото на 1990 г. от Клар 

Брадли д-р, професор по психология на здра-

вето в Royal Holloway, Университет в Лондон. 

Оценката е била добре установена чрез използ-

ване на академични и фармацевтични клинич-

ни проучвания, за да се осигури индивидуално 

измерване на въздействието на диабета върху 

качеството на живот на пациентите. Най-нова-

та версия на  ADDQoL включва два прегледа на 

предмети и 19 специфични области, които са в 

две части, за да се оцени въздействието на ди-

абета върху аспекти на живота,  както и значе-

нието на този аспект от живота на качеството на 

живот на пациента. 

Психосоциални рискови фактори

Психо–социалните рискови фактори, наре-

чени още стресори, представляват неблагопри-

ятни въздействия върху човешкия организъм, 

които водят до разтройство в неговото равнове-

сие и адаптация към  средата. Психологичният 

отговор, познат като психологичен стрес,	  се 

изразява чрез тревожност, агресия, защитни 

механизми и криза на личността[6]. 

Тревожността е субективно преживяване на 

дискомфорт, напрегнатост, раздразнителност, 

лоша концентрация, нарушен сън с вегетативни 
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симптоми /сърцебиене, изпотяване, двигателно 

неспокойство и др./. Тя се различава от страха, 

при който страховите изживявания се свързват 

с конкретен обект.

Фрустрацията е емоционално състояние на 

неудовлетвореност, породено от пречки, с кои-

то човек се сблъсква по пътя  на постигане на 

своите цели. Проявява се  с тревожност, страх 

или агресия.

Агресията е проява на  сила срещу друга 

личност или общност, която противоречи на со-

циалните и етичните норми на обществото.

Защитните механизми са несъзнателни 

процеси, които служат за защита на индивида 

от различни тревожни изживявания, породени 

от вътрешни импулси  или заплахи от вън. Това 

са: отричането – механизъм, чрез който съзна-

нието не допуска или отрича емоции и информа-

ция, причиняващи обикновено страдание; про-

екцията – човек приписва собствените чувства 

и импулси на други хора; соматизация – чрез съ-

средоточаване върху телесните си оплаквания 

човек се предпазва от  осъзнаването на конфли-

ктите, провокиращи тревожност.

Често при остри, силно изразени психот-

равми  се разгръщат кризи на личността. Те 

представляват остро и подостро разтройство в 

социалната адаптация на личността с обратим 

характер. Страданието се проявява най – често 

с тревожност, страх, понижено самочувствие, 

комплекси за самоценност, усамотяване, про-

тестни реакции и др.

Независимо дали психо – социалните  ри-

скови фактори са от околната среда, или произ-

лизат от  самата личност, се оформя личностов 

терен. Развиват се: незрелост на личностните 

черти; оценяване на обичайни стресори от жи-

вота като силно застрашаващи; силно изразена 

тревожност, хронична умора и неудовлетворе-

ност, депресивни състояния[6].  

Социална подкрепа

Дефинирането на понятието социална под-

крепа варира сред различните автори. Много 

автори я определят като едно взаимодействие, 

интерперсонална интеракция между минимум 

две лица. Особено голяма популярност има и 

дефиницията на социалната подкрепа като “на-

личност ресурси”, които другите хора ни пре-

доставят на разположение [7,8,9]. Тази дефини-

ция на Коен и Симе не е особено прецизна, тъй 

като те пропускат възможността на социалната 

подкрепа да бъде както от материално, така и от 

нематериално естество в зависимост от нейно-

то качество. Особено разпространено сред ав-

торите е така нареченото “разделяне” на две ос-

новни характеристики на социалната подкрепа 

– количество и качество. Количеството на соци-

алната подкрепа се определя най-вече от това  

с какъв брой хора общуваме в ежедневието си и 

на какво “количество” лица можем да разчитаме 

например по време на криза. “Качеството” на со-

циалната подкрепа се определя от естеството и 

степента на близост на връзките, които имаме /

напр. с приятели, колеги, роднини/.

Значение на психосоциалната оценка  за 

качеството на живот на пациенти с диабет на 

инсулинолечение

Качеството на живота се отнася до общото 

благосъстояние на индивидите и обществата. 

Това е степента на благополучие и лична удо-

влетвореност, изпитвано от даден човек или 

група от хора, въпреки че в някои контексти[3] 

то може да се срещне като синоним на иначе 

свързаното с него понятие „жизнен стандарт“, 

в това понятие се влага неизмеримата по ико-

номически показатели субективна и динамично 

променлива оценка за личното благосъстояние, 

формирана по много и разнообразни критерии 

от физическо, психологическо и социално ес-

тество. Чрез психосоциалната оценка при па-

циенти с диабет на инсулинолечение се устано-

вява нагласите на пациента към заболяването, 

резултатите от лечението, самоконтрола, соци-

ални, финансови, емоционалните и физически 

промени, които въздействат на качеството на 

живот.
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•	 Физическото благосъстояние най-об-

що включва доброто здравословно със-

тояние, физическия комфорт, режима на 

хранене и физическа активност, предпаз-

ването от болки и заболявания, както и 

способността за самостоятелно извърш-

ване на дейности, свързани с личните по-

требности на индивида.

•	 Психологическите аспекти на качество-

то на живота са свързани с психичното 

здраве, различните състояния на стрес, 

тревогите и удоволствията в ежедневи-

ето, различните положителни и отрица-

телни емоционални състояния, самоо-

ценката.

•	 Социалното благосъстояние е най-раз-

нообразно и трудно измеримо, тъй като 

включва активността в интимния живот 

и семейството, приятелските отношения, 

професионалната реализация, развлече-

нията в свободното време, социалната 

среда и живот, придобитото образование 

и култура, околната среда и други [2,5].

Необходимо е да се направи оценка на ка-

чеството на живот на пациенти с диабет на ин-

сулинолечение чрез психосоциален анализ.

Проблемите, които трябва да се решават при 

пациентите с диабет на инсулинолечение, са 

най-вече психологични и социални. А целта – 

подобряване качеството им на живот.

Заболяването трансформира представата на 

болния за самия себе си, както и схващанията му 

за смисъла на живота. Болестта го принуждава 

непрекъснато, отново и отново да се адаптира, 

да се реорганизира с оглед да съумее да контро-

лира себе си и своя живот. При това без надеж-

да за почивка. Този процес на преустройство е 

много трудна задача за пациента, особено при 

прогресивен ход на хроничната болест[6]. 

За да можем да отговорим на съвременните 

изисквания за грижа при пациенти с диабет на 

инсулинолечение и подобряване качеството им 

на живот е необходимо да се прилага психосо-

циална оценка  и психосоциален анализ при ра-

бота с тях.

Библиография
1.	 .Боянов, М., Ванкова, М., „Качество на живот при захарен диабет” 2013 бр.20-21

2.	 .Закона за общинската собственост. чл. 24-31 на ППЗИХУ, ДВ бр. 115, 2004 

3.	 .Квалификационна характеристика на медицинската сестра, факултет  - 

4.	  „Обществено здраве” на МУ-С.,2014

5.	 Национална асоциация на децата с диабет

6.	 Национална здравна стратегия 2007-2012

7.	 Попова С., Фесчиева Н., Мирчева И., Керековска А., Докова К., „Потребност от обучение на 
професионалисти в областта на общественото здраве“ сп. Социална медицина, 2001/4.

8.	 THUNANDER M, PETERSSON C, JONZON K, FORNANDER J, OSSIANSSON B, TORN C, EDVARDSSON 
S, LANDIN-OLSSON M. Incidence of type 1 and type 2 diabetes in adults and children in Kronoberg, Swe-
den. Diabetes Res Clin Pract 2008: 82: 247ñ255

9.	 VANDEWALLE CL, COECKELBERGHS MI, DE L, DU ICM,

10.	 SCHUIT FC, PIPELEERS DG, GORUS FK. Epidemiology, clinical aspects, and biology of IDDM pa-
tients under age 40 years. Comparison of data from Antwerp with complete ascertainment with data 
from Belgium with 40% ascertainment. The Belgian Diabetes Registry. Diabetes Care 1997: 20: 1556ñ1561

11.	 Словарь-справочник по социальной геронтологии. - Самара: Изд-во "Самарский 
университет", 2003. - 208 с.

12.	 http://studme.org/1821100127807/psihologiya/predislovie_psihologiya_sotsialnoy_raboty

13.	 https://bg.wikipedia.org/ 



69

ДУХОВНИТЕ ГРИЖИ В СЪВРЕМЕННАТА 
МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА У НАС

Abstract
Introduction: After more than half a century 

of militant atheism and religious persecution 

Bulgarian Orthodox Church is trying to regain its 

positions in the society and in particular in everyday 

care for sick and deprived. 

Aims: 	 To investigate spiritual dimensions of health 

care as a prerequisite for changing the attitude of 

medical professionals to significant universal and 

spiritual human values.

To investigate the pastoral care in everyday medical 

practice in different hospitals in Bulgaria and to 

clarify the reasons for insufficient applicability.

Materials and Methods: We interviewed 750 

participants in two arms, including 350 cancer 

inpatients from seven hospitals in Bulgaria and 

400 nurses working in the same hospitals during 

the period December 2014 - December 2016. The 

obtained data were processed on SPSS v19 and 

graphics were made by Microsoft Excel.

Results and discussion: Analysis of the results of 

the survey reveal that:

57.8% of interviewed hospitalized cancer patients 

suffer from cancer for more than one year, 42.2% 

got cancer within 1 year.

During their illness 52.3 % of patients rely on faith 

to ease the outcome of illness and this faith gives 

energy and strength to cope with it.

The majority of respondents believe that spiritual 

health is just as important as physical health, 

respectively: 76.4% of patients; 77.0% of nurses.

To maintain hope great number of patients use 

various religious rituals (52.6%). Most often they 

use prayer - 39.5%, followed by confession - 6.1%, 

anointment - 4.1% and communion - 2.9%

Despite the positive impact on patients’ lives, the 

spiritual dimension of health care is neglected 

by Bulgarian nursing. Only 26.8% of nurses are 

prepared to meet the spiritual needs of patients. 

Conclusion: Whether defined himself as a believer 

or agnostic in days of testing man turns to God 

asking for hope and help. It is necessary to pay 

special attention to the spiritual training in nursing 

education in order to meet spiritual needs of those 

who suffer.

Keywords: spiritual care, medical practice, 
patients, nurses

Въведение:
Статията представя навременно и обосновано 

духовните измерения на здравните грижи като 

предпоставка за ново отношение на медицин-

ските професионалисти към значимите общо-

човешки и духовни ценности. Представени са 

резултати от изследване, с цел да се проучат 

духовните грижи в медицинската практика и да 

се разкрият причините за недостатъчната им 

приложимост в болничните заведения.

Н. Йорданов, П. Аспарухова, 

МУ София филиал „Проф. д-р Иван Митев” Враца

N. Yordanov, P. Asparuhova 

Medical University – Sofia, Branch „Prof. Dr. Ivan Mitev“ – Vratsa

SPIRITUAL CARE IN CONTEMPORARY 
ONCOLOGY PRACTICE IN BULGARIA



70

Материали и методи: Проучването обхваща 

750 лица, в това число 350 пациенти на 

стационарно лечение от седем университетски 

и многопрофилни болници в страната и 400 

медицински сестри от същите болници, в 

периода декември 2011 – декември 2013 г. 

Данните от проучването са обработени чрез 

статистическа програма SPSS а графиките са 

изготвени посредством програмата Microsoft 

Excel.

1.	 Значимост на духовните грижи в струк-

турата на здравните грижи 

В процесите на взаимодействие на пациентите 

с медицинските сестри, независимо в какъв 

клиничен стадии се намира заболяването, 

необходимостта от специфични подходи 

спрямо болните не само от медицинска гледна 

точка, но и по отношение на тяхната духовност, 

религиозни вярвания и практики, придобива 

голямо значение за ефективността на здравните 

грижи. 

В резултат на проведеното проучване сред 350 

пациенти в болнични условия бе установено, 

че болестта повишава потребността от духовна 

грижа при 83,6%. Резултатите показват, 

че болестта може да бъде много самотно 

преживяване със сериозни последици за 

повечето болни. В същото време 80,0% от 

свещениците често обсъждат с пациентите 

въпроси, свързани със смисъла на живота, за 

разлика от медицинските сестри и студентите, 

които в по-голямата си част го правят „само 

понякога“.

По-голяма част от болните (66,4%) считат, че 

медицинските професионалисти трябва да 

преценяват духовните им потребности, като част 

от медицинската грижа, защото(това е тяхно 

човешко право, така се зачита достойнството им 

и това е по-професионално). 

Духовните потребности са по-трудно осезаеми 

отколкото физическите потребности на 

болните. Липсата на знания, нормативна уредба 

и регламентирани задължения в длъжностната 

характеристика на медицинските сестри, 

поставят духовната грижа извън структурата на 

здравната грижа и извън професионалните им 

задължения.

Пред  медицинските професионалисти  стои 

моралната отговорност да признават и уважават 

културната и индивидуалната специфика 

на всеки пациент. Да предлагат и прилагат 

грижа в съответствие с културата и религията 

на пациента. С проучването се установи, 

че медицинските сестри не са достатъчно 

подготвени да удовлетворят духовните нужди 

на болните, за разлика от студентите. Това 

се дължи на разликата в учебните планове 

и програми на дипломираните медицински 

сестри и тези, по които се обучават студентите 

в последните години от 2007 година.

2.	 Анализ на духовните грижи в 

проучваните болнични заведения

Духовната грижа отдавна е призната като основен 

елемент в осигуряването на цялостна грижа за 

пациентите. Задълбочихме проучването, като 

се поинтересувахме за мнението на пациентите 

относно формата на здравната грижа и 

съобразена ли е тя с духовната медицинска 

култура. Установихме, че медицинските сестри 

осигуряват здравни грижи за пациента, като 

в най-голяма степен изпълняват определено 

лечение, извършват изследвания, грижат се за 

хигиената и храненето. Резултатите показват, 

че грижата за болните е лишена от разговори 

с пациентите и духовните им  потребности 

остават пренебрегвана област (Фиг. 1).
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Фиг.1. Здравни грижи в болничните заведения

По отношение на помощта на духовника в 

болницата повече от половината болни биха 

прибягнали до молитва за здраве и повдигане 

на духа чрез разговори на духовна тема.

За нас представляваше интерес да разберем, 

какво е значението на „прошката“ за болните. 

Болестите и по-специално тежките страдания 

разстройват живота и развитието му в едно 

или повече отношения. Някои от вярващите 

хора намират подкрепа в религиозните правила 

на живот и божествената благосклонност. 

Установихме, че по време на тежко заболяване 

духовността излиза на преден план и за някои 

болни може да е от фундаментално значение. 

Част отболните са прибягвали до тайнствата на 

православната църква. По-голяма част от тях 

практикуват ритуали, като средство за надежда 

към по-добро. Болничният параклис е място 

на тишина, където могат да бъдат преоткрити 

смисъла на божественото, помирение на 

човек със самия себе си, с останалите хора 

или с Бог. Изследваните групи считат, че е 

необходимо наличието на болнични параклиси. 

Хоспитализацията и тежкото заболяване 

подтискат болния и той търси смисъл в 

страданието, упование във вярата и това 

укрепва неговата надежда в благополучния 

изход на болестта. Установихме, че повече от 

половината изследвани лица биха посетили 

болничния параклис.

Във връзка с това потърсихме мнението 

на медицинските сестри прилагат ли се 

духовни грижи в болницата, където работят. 

Изследването констатира, че и в седемте 

изследвани болници никой не изисква това 

от персонала. Резултатите показват, че 

приложимостта на духовните грижи в седемте 

изследвани болници на територията на страната 

не са в съответствие с Европейския стандарт за 

духовни грижи.

Данните от анкетното проучване на 

свещениците установи, че преобладаваща част 

от тях не са работили в болница, 12% работят в 

момента, а 6% са работили преди години, като 

повече от половината имат желание да работят 

в клинични условия.

Медицинските сестри считат, че пациентите не 

провеждат срещи и разговори с духовно лице, 

с аргументи, че в болницата, където работят: 

няма духовно лице или свързват присъствието 

на духовното лице в болницата със смъртта, 

както и от неудобство от болничния персонал 
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и останалите болни. Посочват, че почти всички 

болни и техните близки  търсят свещеник за 

посещение в болничното отделение.

Разбирайки важното място, което заемат 

духовните грижи в клинични условия, решихме 

да разберем мнението на изследваните 

лица до каква степен духовните грижи са 

развити в България? От  анализа на данните 

установихме, че най-висок е относителния  

дял на отговорилите, че духовните грижи сега 

навлизат в болничните заведения.

3.	 Екипи за духовни грижи– умения за 

работа в екип

Днес лечението на пациенти в болницата е сложен 

и отговорен процес, който изисква обединените 

усилия на терапевтичен екип и зачитане на 

човешкия живот и човешкото достойнството. 

Високото равнище на удовлетвореност на 

персонала е едно от жизнено важните условия 

за успеха на всякаструктура. От проучването 

се установи разлика в отговорите относно 

удовлетвореността от професията. В най-голяма 

степен са удовлетворени свещениците – 76,0% и 

студентите – 63,3%, за разлика от медицинските 

сестри, които са посочили, че донякъде са 

удовлетворени – 50,6%.

При проучването на свещениците се установи, 

че повече от половината не работят в екип 

с медицинските професионалисти. Според 

63,8% от медицинските сестри липсват 

такива, което е показателно за неефективни 

екипни взаимоотношения. Водещи причини 

за липсата на екипна работа са липсата на 

обучение и неизяснена нормативна база на 

междуведомствените институции.

Терапевтичният екип в клинични условия 

се сблъсква с много напрежение в грижата 

за болните – физическо, умствено, духовно 

и социално. Твърде често, независимо от 

тяхната научна и техническа компетентност, 

терапевтични възможности и умения, членовете 

на екипа не са в състояние да стабилизират 

пациента и да му вдъхнат вяра и надежда. 

Вероятно за това, при анкетирането прави 

впечатление високият процент на тези, които 

считат, че състава на екипа за духовни грижи 

трябва да включва: лекар, медицинска сестра, 

болногледач, психолог и духовник.

Позитивно впечатление прави отговора на 

въпроса: „Духовните грижи необходими ли са, 

като част от лечебния процес при болните?”, 

където преобладаваща част от изследваните 

лица изразяват положително мнение и считат, 

че духовните грижи са неразделна част от 

съвременната медицина и трябва да се прилагат, 

ако болните желаят. Процентът надхвърля сто, 

тъй като има възможност за повече от един 

отговор(Фиг. 2).
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Фиг. 2. Духовните грижи елемент от здравните грижи

Тeзи резултати са доказателство за формиране 

на нагласи за зачитане правата на пациентите 

и свидетелстват, че респондентите търсят 

отговори на проблемите отвъд очевидното.

Нарастващите изисквания към качеството 

на грижите за пациента налагат висока 

ефективност на обучението. Професията на 

съвременните медицински професионалисти 

има своето развитие и нова философия.  За 

да осъществи качествена здравна помощ, 

съобразена със стандартите на Европа 

медицинският професионалист е необходимо да 

притежава компетенции, защитени с придобит 

висок образователен ценз.  

Нашето изследване установи, че по-голяма 

част от медицинските сестри имат нужда от 

повече информация и обучение за прилагане 

на духовни грижи. За разлика от тях студентите 

се нуждаят в най-голяма степен от практическо 

наблюдение за прилагането на духовни грижи. 

Повече от половината медицинските сестри 

определят допълнителното обучение по 

духовни грижи, като необходимо. Болшинството 

от анкетираните медицински сестри считат, 

че в обучението трябва да участва духовно 

лице, което е солидна предпоставка за успешно 

планиране на процеса на обучение.

Европейският стандарт за духовни грижи 

е ръководство за всички вероизповедания 

при предоставянето на духовни грижи в 

здравеопазването на страните членки на 

Европейския съюз.

Целта на тези стандарти е да бъдат общодостъпни 

и да обхващат всички лица, да се зачитат 

различните вярвания, начини на живот и културни 

среди в рамките на Националната здравна служба 

на дадена страна. От съществено значение за 

разбирането на контекста на тези стандарти е да 

се види как могат да бъдат прилагани духовните 

грижи, за да се гарантира правилно изпълнение на 

грижата, като се има в предвид, че те са уникална 

потребност на всеки пациент, както на възрастен, 

така и на дете, като част от цялостната грижа.

С проучването се установи обаче, че духовниците 

като цяло не са информирани за стандарта, 

което говори за недостатъчна информираност 

по отношение на стандартите за духовни грижи.
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Abstract
The article presents the results of a study of the 

phenomenon burn out among the people work 

in oncologic health establishments. Emphasis is 

placed on the connection of the syndrome with 

some demographic characteristics, the conditions 

and content of the work of the professionals and 

the specific features of the health care, which in 

the context of professional activity contribute to 

the formation of the syndrome. The results of the 

study could be the basis for the development of 

preventive and correctional programs.

Key words: burn out; health professionals; oncological healthcare facilities

Резюме
В статията са представени резултати от изслед-

ване на феномена burn out  сред работещите в 

онкологични здравни заведения. Акцентира се 

върху връзката на синдрома с някои демограф-

ски характеристики, условията и съдържание на 

труда на професионалистите и специфичните 

особености на здравната грижа, които в конте-

кста на професионалната дейност способстват 

за формиране на синдрома. Резултатите от из-

следването биха могли да са основа за разра-

ботване на профилактични и корекционни про-

грами.

Ключови думи: burn out; здравни професионалисти; онкологични здравни заведения

Въведение
Напоследък все по-често се говори за профе-

сионалното прегаряне, като един от сериозни-

те проблеми на съвременната професионална 

дейност. Много учени го определят като невъз-

можност да се функционира ефективно в собст-

вената професия в резултат на продължителен, 

хроничен стрес.

Синдромът обхваща чувствата, мотивите и 

очакванията. Според проучванията, в онкологи-

ята burn out се проявява при 69% от работещи-
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те с онкоболни пациенти [2]. Професионалното 

прегаряне сред здравните специалисти носи 

пряка и косвена вреда за личното им здраве и 

за това на пациента. Засяга личната и профе-

сионална ефективност на професионалиста и 

води до невъзможност за качествено прилагане 

на професионалните умения и изпълняване на 

обгрижващите функции. Освен върху индивиду-

алните способности на засегнатите от бърнаут 

здравни професионалисти, синдромът влияе 

и на „здравето на организацията“. Не случайно 

СЗО го дефинира като „болестта на 21 век“, която 

в световен мащаб приема размери на „глобал-

на епидемия“. Международната организация по 

труда оценява ежегодните загуби в резултат на 

професионален стрес и burn out на 200 млрд. $ в 

т.ч. отпуски по болест, разходи за хоспитализа-

ция и амбулаторно лечение, загуби от снижена 

производителност на труда и т.н. Значимостта 

на проблема се потвърждава и от факта, че в по-

следната 10–та ревизия на МКБ burn out е опи-

сан в клас XXI под рубрика Z73.0 като „Преумора 

– състояние на изтощаване на жизнените сили“.

Резултатите от национални и междуна-

родни изследвания [1,3,4,5,6,12,13,14] показват, 

че работата на медицинските специалисти за-

служава специално внимание в изследването 

на този проблем. Сравнително ново проучване 

сред лекари в Дания например сочи, че поне 40% 

от тях, преживяват високо ниво на бърнаут [15]. 

Специално внимание се отделя на разпростра-

нението на бърнаут сред персонала, работещ с 

онкологично болни [7,8,10,16]. Проблемът е обект 

на дискусии в ESMO, които очертават взаимо-

връзки между преживяването на бърнаут сред 

персонала, негативните нагласи към обгрижва-

нето на палиативни пациенти и липсата на же-

лание за консултирането им [9]. У нас изучава-

нето на този феномен е недостатъчно, особено 

сред професионалистите по здравни грижи.

Целта на настоящето изследване е да се 

направи анализ на разпространението и те-

жестта на бърнаут синдрома сред професона-

листите по здравни грижи работещи в сферата 

на онкологията и влиянието на синдрома върху 

осъществяването на грижите за онко болните 

пациенти.

Материал и методи: Емпиричното из-

следване е насочено към анализ на тежестта 

на burn out сред здравните професионалисти 

осъществяващи грижи в сферата на онкология-

та. Проведено бе анкетно проучване на базата 

на доброволно анкетиране сред 134 медицин-

ски специалисти работещи в специализирани 

болници за активно лечение по онкология. 

Проучването е анонимно и използва ком-

плексна методика включваща: въпросник за 

изследване на бърнаут, чрез Maslach Burnout 

Inventory (MBI) [11], въпросник за измерване на 

грижите, чрез Caring Behaviors Inventory (CBI), 

кратка форма [17] и въпроси свързани със соци-

ално – демографския профил на изследваните 

лица. 

MBI съдържа 22 въпроса, в 3 подскали за 

измерване на емоционално изтощение, депер-

сонализация и персонални постижения. Чес-

тотата, с която респондентът преживява всяка 

позиция се оценява по седем точкова Ликерт – 

скала от 0 (не,никога) до 6 (винаги). 

CBI е използван от над 132 изследователи 

от няколко страни и е единствения инструмент, 

в който грижата се концептуализира като меж-

дуличностна интервенция. Съдържа 24 въпроса, 

с 6 точкова скала от Ликертов тип и измерва 4 

аспекта на грижата: осигуряване на качество; 

професионални знания и умения; уважение/

почтителност и позитивна свързаност. Всички 

въпроси са измерени по 6 точкова скала от Ли-

кертов тип от 1(никога) до 6 (винаги). Изследва-

нето е представително, което е свързано с до-

пустима грешка 5% и гаранционна вероятност 

95%. За обработка на данните са използвани 

математико-статистически методи, включени в 

програмата SPSS 19.0.
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Резултати и обсъждане:
В изследването на доброволен принцип са взели участие 134 здравни професионалисти осъ-

ществяващи грижи в две специализирани болници по онкология (СБАЛО – София и КОЦ - Враца), 

както следва:

Здравно заведение
Здравни професионалисти

брой отн. дял

СБАЛО - София 75 56%

КОЦ- Враца 59 44%

Общо 134 100%

Табл.1 Разпределение на професионалистите по здравни грижи в наблюдаваните болници

Средната възраст на респондентите е в 

диапазона 46г. (χ=45, 5; min.27, max.64). От всич-

ки анкетирани здравни професионалисти 41,79% 

имат полувисше медицинско образование; 

31,34% притежават  бакалавърска образовател-

на степен; 11,94% са с ОКС „специалист“ и 14,93% 

са завършили магистърска програма по здравни 

грижи. 

Към момента на проучването всички рес-

понденти работят на пълен работен ден (N=134, 

100%). Повечето здравни специалисти в наблю-

даваната извадка работят на смесен график, 

включващ първи смени и нощни дежурства 

(65%), 26% работят редовна смяна, която съче-

тават с нощни дежурства, а 9% от респонден-

тите работят на 12- часов график. Само 16% от 

наблюдаваните респонденти не упражняват но-

щен труд.

Повече от половината от изследваните 

здравни професионалисти са с дълъг професио-

нален опит (53% - повече от 20 години),  22% по-

падат в границите между 16 и 20 години, а 7,5% 

са в началото на своята трудова кариера. По 

отношение на трудовия стаж в наблюдаваното 

здравно заведение се вижда, че почти три пъти 

по–малко от професионалистите с дълъг трудов 

стаж (17%) са предпочели кариера на последно-

то работно място, което може би е свързано с 

високата стресогенност на професията. 

Общи характеристики на тежестта на синдрома на прегаряне.

Тежестта и нивото на синдрома на прега-

ряне са  измерени, чрез MBI-HSS. Направи се 

анализ на усреднените данни от цялата извад-

ка. Данните показват, че сред професионали-

стите преобладават високи нива по скалите на 

емоционално изтощение и деперсонализация и 

умерени нива по скалата на персонални пости-

жения. Статистическите оценки на резултати-

те от изследването по методиката на Маслaч и 

Джексън на Maslach Burnout Inventory са пред-

ставени  в Таблица 2

Показатели Mean Std. 
Deviation

Интерпретация

Emotional exhaustion 28.55 10.126 Високо ниво

Depersonalization 11.35 6.060 Високо ниво

Personal accomplishment 31.65 8.68 Умерено  ниво

Табл.2 Средна стойност и стандартно отклонение по субскалите на MBI
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Относителния дял на елементите за всяка скала, определящ нивото на прегаряне дава след-

ните данни:  (табл.3)

   показатели

ниво

Емоционално 
изтощение Деперсонализация

Персонални 
постижения
(редукция)

липсва/мн.ниско 1,49% 0% 0%

ниско 9,7% 11,94% 30,60%

умерено 23,13% 40,30% 34,33%

високо 32,09% 17,91% 23,13%

много високо 33,59% 29,85% 11,94%

100,0% 100,0% 100,0%

Табл.3 Сравнение на резултатите от оценката на burn out.

Данните показват, че феноменът на пре-

гаряне се наблюдава при почти всички изслед-

вани лица. Висока степен на емоционално изто-

щение показват 2/3 от здравните специалисти 

(33,59% - много високо и 32,09% -високо). Само 

1,49% от тях не страдат от емоционално изхабя-

ване. Значителна тежест на синдрома в изме-

рението деперсонализация показват полови-

ната от специалистите (29,85%-много високо и 

17,91%-високо ниво), а снижена самооценка за 

персонална ефективност дават 1/3 от респон-

дентите (35,07%).

Обезпокоителен факт е, че повече от по-

ловината респонденти (59,69%) споделят, мно-

го силно чувство за емоционално изтощение 

от работата си и високо ниво на изчерпаност в 

края на работния ден (69,4%). Само 7,46% от ра-

ботещите с онкоболни пациенти много рядко 

са спохождани от такива чувства, а 5,23% не се 

чувстват изчерпани в края на работната смяна.

Проявления на бърнаут в професионална-

та дейност на работещите в онкологията.

Условията и съдържанието на труда на 

здравните специалисти работещи в сферата на 

онкологичните грижи съдържат някои характе-

ристики, които могат да имат значение за фор-

миране на прегаряне. Високото работно нато-

варване, броят обслужвани пациенти, тежестта 

на състоянието им, дълбочина на контактите с 

тях, очакваните усложнения в състоянието на 

пациента изискват висока функционална актив-

ност и могат да се квалифицират като водещи 

патогенни професионални фактори. Най – силно 

е изразен ефекта на тези фактори там, където 

тежестта на проблемите на пациента се съче-

тават с минимален успех в ефективността на 

решенията относно грижите и изхода от забо-

ляването на пациента. Това е работата с болни с 

неизлечими заболявания, изискващи цялостни 

грижи и обслужване. 

Респондентите оценяват средното ниво на 

тежест на пациентите в зависимост от нуждите. 

Грижи за пациенти, нуждаещи се от частично 

подпомагане осъществяват 47.01% от работе-

щите, цялостни грижи за тежко болни – 34.33%, 

грижи за нуждаещи се от минимално подпома-

гане извършват 10.45%, а 8.2% от респондентите 

обслужват пациенти на по- лек болничен режим 

Изследването идентифицира тясна ко-

релеционна връзка (r=0,142; p<0,001) между те-

жестта на състоянието на пациента и емоцио-

налното изтощение у респондентите, което се 

явява следствие на емоционалната въвлеченост 

на професионалистите в негативните преживя-

вания на пациента. (Фиг.1)
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Фиг.1 Зависимост между емоционалното изтощение у респондентите и състояннието на па-

циента.

Участниците в проучването споделят, 

че обгрижват по около 18 пациента на смяна 

(χ =18,27; min.2, max.80), като средно отделят 

по около 21 минути на всеки  (χ =21,08; min.3, 

max.60). 

Броя обслужвани пациенти и чувството на 

умора и изчерпване в края на работната смяна 

са в тясна зависимост (r=0,108; p<0,05), както и 

времето отделено на всеки пациент и чувство-

то за неудовлетвореност от работата (r=–0,114; 

p<0,05). Изследването показва, че близкия кон-

такта с пациента в хода на професионалната 

дейност, може да допринесе за Burn out. т.е. ме-

дицинските специалисти обслужващи по–голям 

брой пациенти имат по–високо ниво на емоцио-

нално изтощение и отделят по – малко време на 

пациента.  

Пациентите имат особен статут в проце-

са на грижи, произтичащ от ограничените им 

вследствие на болестта био – психо – социални 

функции и се нуждаят от проява на загриженост 

и разбиране.

Болката и другите неприятни усещания 

променят психиката на пациента и във всеки 

жест, дума, лицеизраз, интонация на гласа, той 

се стреми да долови това, което има отношение 

към неговото заболяване. Това често поражда 

отрицателни изживявания у здравния профе-

сионалист, дължащи се на емоционалната във-

леченост, на „непосредствения пренос“ на емо-

ции от пациента към професионалиста.

Респондентите с много високи нива на 

емоционално изчерпване и деперсонализация 

имат влошена комуникация и общуване. (Фиг.2)

  
 

Фиг.2 Връзка между уменията за професионално общуване  

и синдрома на прегаряне у респондентите
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Прегарянето променя ролята на здрав-

ните специалисти, които чрез ежедневното си 

общуване, наблюдение и взаимодействие се 

стремят да разберат поведението и преживява-

нията на човека при здраве и болест, да оказват 

емоционална подкрепа на пациента, който е уп-

лашен, разтревожен, засрамен. Високото ниво 

на прегаряне не им позволява да се ангажират 

с чувствата, емоциите и тревогите на другите, 

превръща ги в «машина за манипулации». Де-

формацията е видна в своеобразния професи-

онален жаргон използван в присъствието на 

болния, изразяването на елементарни асоциа-

тивни връзки с болестта, третирането му като 

„стая, № легло“.(Фиг.3)

 

 
 Фиг.3 Връзка между професионалното поведение на подкрепа  

и загриженост и измеренията на burn out.

Обхватът на практиката включва пре-

доставяне на преки грижи и оценка на техния 

ефект, защита на пациентите и тяхното здраве. 

Здравните грижи се базират на фундаментал-

ните човешки нужди – определена жизнена не-

обходимост, която лицето трябва да задоволи, 

за да запази своето физическо, психическо, со-

циално и духовно равновесие.

Данните показват, че осигуряването на 

директни, преки грижи за пациента води до ви-

соко и много високо ниво на деперсонализация 

при професионалистите. Средното ниво на де-

персонализация при респонденти, които ряд-

ко облекчават симптомите на пациента, чрез 

осъществяване на преки грижи е много високо 

(χ=18). При 43,7% от респондентите, облекчава-

нето на симптомите, чрез осигуряване на физи-

чески и емоционален комфорт води до високо и 

много високо ниво на деперсонализация. Също-

то важи и за 43,5%, които помагат за намаляване 
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на болката, а при 41,6% влияе на бързата реакция 

на нуждите на пациента. Тези резултати гово-

рят за отчужденост на медицинския персонал, 

дехуманизация в отношенията „здравен профе-

сионалист – пациент“, липса на индивидуален 

подход към пациента

Въпреки, че усещането за персонална 

ефективност у професионалистите се движи в 

рамките на умерено ниво, данните показват, че 

съществува връзка между осъществяването на 

преки грижи от специалистите и чувството за 

професионална удовлетвореност от дейността 

(p<0,01).  Само 1/3 (35,7% – бърза реакция на нуж-

дите на пациента, 32,6% – осигуряване на физи-

чески и емоционален комфорт, 31,2% – помощ 

при намаляване на болката) от респондентите 

споделят, че директният контакт с пациента 

при осигуряването на базови грижи увеличава 

усещането за пълноценна дейност и подобря-

ва взаимоотношенията с пациентите и в екипа. 

Интерпретацията на резултатите показва, че 

повишаване нивото на преките грижи не вина-

ги увеличава личната удовлетвореност, води до 

стереотипност и рутина в поведението на про-

фесионалистите и предполага професионално 

прегаряне .  (Фиг.4)

Фиг.4 Връзка между осъществяването на пряка грижа и  

личната удовлетвореност на респондентите.

Заключение
Представеното изследване потвърждава данните за наличие на „прегаряне“ сред онкологичния 

медицински персонал, което засяга професионалната дейност на здравните специалисти, рабо-

тата на които изисква непрекъснат пряк контакт с хората и оказване на психологическа подкрепа. 

Проявите на бърнаут синдром са актуален проблем, налагащ търсене на подходи за неговото ми-

нимизиране. Резултатите от изследването биха могли да са основа за разработване на профилак-

тични и корекционни програми.
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Abstract

Objective: Surgical adjustment of only one seg-

ment in TASC II C and D lower limb atherosclero-

sis patients is not sufficient to eliminate ischemia. 

The effort to find the most promising opportunity 

to correct the damage to polymorphic patients has 

led to the idea of hybrid operations

The aim of our study is to present the algorithm for 

DETERMINATION OF OPTIONS FOR HYBRID OPERA-

TIONS IN PATIENTS TASC C and D

Materials and Methods: 222 patients were traced 

between June 2013 and June 2015 in the Vascular 

Surgery Clinic of the University Hospital „St. Geor-

gi „divided into 3 groups. The limitation period for 

complaints ranges from 3 months to 15 years. The 

age of the patients ranges from 49 to 88.

Conclusion: Important elements such as the se-

verity of atherosclerosis according to TASC II C and 

D, accompanying illnesses and the prescription of 

complications affecting the risk of complications 

have led to the development of an algorithm facili-

tating the application of hybrid operations to poly-

morphic patients

Резюме

Увод: Хирургичната корекция само на един сег-

мент при болни с етажна атеросклероза на до-

лните крайници TASC II C и D, не е достатъчна 

за отстраняванe на исхемията. Стремежът да 

се намери максимално щадяща възможност за 

корекция на пораженията при полиморбидни 

пациенти, доведе до идеята за хибридни опера-

ции.

Цел: Изготвяне на алгоритъм за определяне 

на възможностите за извършване на хибридни 

операции при пациенти TASC C и D.

Материали и методи: Бяха проследени 222 бо-

лни в периода юни 2013 година-юни 2015 годи-

на в клиниката по съдова хирургия УМБАЛ „Св. 

Георги”, разделени на 3 групи. Давността на оп-

лакванията е от 3 месецадо 15 години. Възрас-

тта на болните варира в интервала от 49 до 88 

години.

Заключение: Важните елементи като тежестта 

на атеросклерозата според TASC II С и D, при-

дружаващите заболявания и давността на оп-

лакванията, влияещи на възникването на риска 

от усложнения доведе до изготвяне на алгори-

тъм улесняващ  прилагането на хибридните опе-

рации при полиморбидни пациенти
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Увод
Темата за избор на хирургична тактика при 

атеросклеротични поражения на артериите на 

долните крайници в няколко анатомични зони 

винаги е било дилема между стремежа за макси-

мално възстановяване на артериалния кръвоток 

в поразения крайник, разширяването на обема 

на операцията и увеличаването на оперативния 

травматизъм. Това налага през последните годи-

ни съчетаването от  напредващите съвременни 

нискоинвазивни техники било самостоятелно 

или в комбинация с традиционните оперативни 

техники, без които все още не можем. Имайки 

предвид полиморбидността на пациентите, про-

дължителността на оплакванията и многоетаж-

ното развитие на атеросклерозата на долните 

крайници, хибридните операции се явяват сред-

ство за оптимизиране на оперативният процес 

при: минимална оперативна травма, скъсено 

исхемично време и възможност за съхранение 

на долните крайници. Все още съществува спор 

във връзка с дълготрайните резултати, клинич-

ните показания и техническата последовател-

ност на извършваните хибридни операции.

Цел
Изготвяне на алгоритъм за определяна на въз-

можностите за извършване на хибридни опера-

ции при пациенти TASC C и D

Материали и методи
Стремежът на клиницистите да намерят оп-

тимален вариант за лечение на болни с мул-

тифокални атеросклеротични поражения на 

магистралните артерии на долните крайници, 

довежда до идеята за комбиниране на тради-

ционната и ендоваскуларната хирургия, като 

се използват максимално преимуществата 

на всяка една от тях. В гореописания аспект, 

ендоваскуларните дилатации на поразените 

артерии в аорто-бедрения сегмент с успех се 

използват за подобряване на резултатите от 

откритата реконструктивна хирургия във фе-

моро-поплитеалния сегмент. 

За периода юни 2013-юни 2015г. бяха на-

правени 222 хибридни операции в КССХ 

УМБАЛ „Св.Георги”. По-голямата част от из-

следваната популация - 210 от 222 пациенти 

(95,0%) са мъже. Възрастта на болните варира 

в интервала от 49 до 88 години, със средна 

стойност 67,5±6,5 години. Давността на оп-

лакванията е от 3 месеца до 15 години–сред-

но 3,4±3,87 години. Бяха оформени 3 групи в 

зависимост от интервенцията в аорто-илиач-

ния сегмент:

I-ва група: 31 болни, при които е направена 

балонна ангиопластика в съчетание с открита 

дистална реконструкция.

II-ра група: 152 болни с илиачностентиране 

и открита дистална реконструкция.

III-та група: 39 болни с дезоблитерация на 

илиачните артерии и последваща импланта-

ция на стент в зоната на манипулацията плюс 

открита дистална реконструкция. 

При това в първата група в по-голямата 

част от случаите – 67. 7% се наблюдаваха по-

ражения тип А, във втората група в 63,3% от 

случаите бяха болни с поражения тип В, а в 

третата група в 100% от случаите поражени-

ята бяха класифицирани като C и D. Разпре-

делението в бедрено–подколенния сегмент 

беше съпоставимо във всички три групи, като 

разпределението беше по следния начин: 

TASC  А–32, TASC  В–67, TASC C–95 и TASC D–28 

болни. 

Методите на изследване на болните бяха  

комплексни и включваха: първичен преглед 

на пациента, анамнеза, локален статус. За ре-

шаване на въпроса относно обема на опера-

тивното лечение и сроковете за тази намеса 

се провеждаше инструментално изследване, 

включващо: АБИ, ултразвук, дуплекс скенира-

не, артериография, КТ.

За оценка на степента на промяна на параметрите на показателите по групи бе използвана опи-

сателната статистика  по метода на Mann Whutney между двойките групи и Kruskal-Wollis за всички 
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групи. Оценка на статистическата значимост за анкетите се осъществи на основата на Хи–квадрат.

Тя бе изчислена по групи и по типа на атеросклерозата на илиачните артерии според класификаци-

ята ТАSC II C и D. Направен е и корелационен анализ (рангов коефициент на корелация наSpirman) 

между числото на заболеваемост и числото на усложнения като цяло и вътре във всяка група.

Резултати
Въз основа на резултатите от статистическия анализ на заболяванията в трите групи може да се 

каже, че статистически значими различия се наблюдават по следните показатели:

•	 СН , ХБН , АХ – 2 , АХ – 3, наличие на усложнения 

•	 При сравнение на двата типа болни по класификацията ТАSC С и D по бинарни показатели, 

статистически значими резултати не се наблюдаваха. При сравнение на номиналните показатели 

се отличиха 7 статистически значими показатели.

1.	 Разпределение на болните по групи(р=0,00847). Повече от половината болни от тип  ТАSC  С 

и всички пациенти  тип ТАSC D се отнасят към 2-ра група–болни с дезоблитерация/стент и откри-

та дистална реконструкция; към болните със стент на артерия илиака и открита дистална рекон-

струкция се отнасят 37,8% от пациентите тип С.

2.	 Разпределение на болните по характера на атеросклеротичните поражения(p=0,00000). 

Има ясно очертано разпределение на болните. Повечето пациенти се отнасят към тип ТАSC D 

(43,2%). 

3.	 Разпредление на пациентите в аорто-илиачния сегмент по групи (p=0,00235). 70,5% от па-

циентите  тип ТАSC D и съвсем малко по-малко от половинатa пациенти тип ТАSC С се отнасят към 

дезоблитерация/стент на АИЕ; повече от половината от пациентите тип ТАSC С (р=54,2%) се отна-

сят към дезоблитерация/стент на АИК + АИЕ, по-малко от 5% към 1-ва група – към БАП на АИК и АИЕ, 

и към дезоблитерация/стент на АИК се отнасят 29,4% пациенти тип TASC D .

4.	 Операции в бедрено-подколенния сегмент (p=0,00000). Преобладават с 76,5% пациенти тип 

ТАSC D, отнасящи се до профундопластика и само 2,7% са от тип ТАSC С. В останалите подгрупи 

преобладават пациенти от тип ТАСS С и само 5,4% пациенти тип ТАSC С се отнасят към дистален 

феморо-поплитеален бай-пас.

5.	 Скалa на измененията в клиничния статус по Ръдърфорт (p=0,00016). Към +3 и +1 се отна-

сят повече пациенти тип С, отколкото ТАSC D -съответно 59% и 18% . При +2 е обратно, повече от 

половината пациенти са от тип ТАSC D (52,9%) и само 2,7% са от тип ТАSC С. В основната група без 

изменения има пациенти само от ТАSC  С.

6.	 Местни усложнения (p=0,04601). Ясно разпределение на местните усложнения по типове. 

Към типа ТАSC С се отнасят лимфорея и кръвотечение. Всички пациенти от типа ТАSC D имат по-

върхностна супурация на раната.

7.	 Проходимост на 6-я месец:
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8.	 Проходимост на 12-я месец

Според резултатите от корелационния анализ 

се забелязва зависимост вътре между коли-

чествените показатели за заболяванията. От 

гледна точка на обема, а също и на последова-

телността на хибридните операции, е прило-

жен различен подход към третата група болни 

по следните причини: продължителността на 

пораженията на илиачните артерии и стено-

зите на дадената група е представена от па-

циенти с поражения на илиачните артерии 

TASC C (57,5%) и D (42,5%). Важните елементи 

като тежестта на атеросклерозата според ТАSC 

II, придружаващитте заболявания и давността 

на оплакванията, влияещи на възникването на 

риска от усложнения, е представен в модела на 

дървото на решенията, чрез който биха могли 

да се прогнозират усложненията от хибридните 

операции и различните им алтернативи

 

 

All Rows 

     

COUNT    G2   Log  Worth 

222    268, 45723   3, 7737583 

 

 

222    268, 45723   3, 7737583 

 

Група (II, III) 

     

COUNT    G2   Log  Worth 

191    243,60789   8,1304714 

 

Група (I) 

     

COUNT    G2    

31     8,8353638  

 

Анамнеза на болния – от  колко време са оплакванията (6 месеца) 

     

 

COUNT    G2   Log  Worth 

106     146,90946  4,0643304 

 

Анамнеза на болния – от  колко време са оплакванията ( 1 
година и повече, 3 месеца) 

     

COUNT    G2   Log  Worth 

85    61,575795   3,2727199 

 

Разпределение на болните по характера на 
пораженията във   феморо-поплитеалния 

сегмент (ТАSC  А, ТАSC  С, ТАSC D) 

     

COUNT  G2   Log  Worth 

85   108,74 854  2,6078952 

 

Разпределение на болните по 
характера на пораженията във   

феморо-поплитеалния сегмент (ТАSC  B) 

     

COUNT     G2 

24     18,084968 

 

Разпределение на операциите в аорто-
илиачния сегмент по групи (дезоблитерация) 

 

COUNT     G2 

36    42,540642 

 

Разпределение на операциите в аорто-
илиачния сегмент по групи 

(дезоблитерация, стент-АИЕ,стент-
АИК+АИЕ 

 

COUNT   G2 

49    0 

 

Операция на бедрено-поплитеалния сегмент 
(проксимален Ф-П бай-пас, ТЕА на АФС+пач) 

     

COUNT    G2   

49     52,188145 

Операция на бедрено-поплитеалния сегмент 
(профундопластика, дистален Ф-П /под коляно/ бай-

пас  

COUNT    G2   

33    44,251525 

 

ДА НЕ 

66,5 33,5 96,8  

88,2 

 

11,8 

 

49,1 50,9 

37,8 62,2 
87,5 12,5 

72,2 27,8 

100 

 

22,4 77,6 60,6 39,4 
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Така нареченото дърво на решението, визуали-

зира диагностиката на пациентите, въз основа 

на която се определя кое повишава и кое пони-

жава усложненията. В така получената класи-

фикация за наличните усложнения, те се обо-

значават с червен цвят, а липсата им – със син.

Всеки елемент на информация се отразява на 

дървото на решението. Ето защо, преди да се 

направи дървото, трябва да се посочат пока-

зателите, които могат да повлияят на риска от 

възникване на усложнения. Като най-значим 

показател за възникване на усложнения се явя-

ва дълготрайността на оплакванията.

За да класифицираме нов случай, се спускаме 

по дървото до листото и намираме съответства-

щото значение.

В нашият случай, в качеството на първо разкло-

нение са представени групите. При това групите 

2-ра и 3-та са обединени заедно, а 1-ва група е 

отделно (тъй като в нея е показано, че рискът от 

възможните усложнения у 31 пациенти е висок 

и съставлява 96,8%). Разклоненията са показани 

за 2-ра и 3-та групи. Всяко разклонение е уни-

кално и показва своя алтернатива за развитие 

на усложнение.

 ROC крива.

Обсъждане
При сравнение на общите показатели между 1 и 2, 1 и 3 групи има статистически значими различия 

само при показателя на количеството усложнения.Честотата на усложнения се повишава при па-

циенти от 1-ва група, 2 пъти по-малко усложнения има при пациенти от 2-ра и 3-та група.

Заключение
В заключение трябва да се отбележи, че само комплексното предоперативно изследване на 

болните може да гарантира намаляване на честотата на тактически и технически грешки при 

операциите. Подобен подход позволява да се избегне голямото количество усложнения, както 

местни, така и общи, в непосредствения постоперативен период.

Познаването на усложненията и своевременното им диагностициране при по-голямата част 

от болните позволява и по-добрата им корекция. В потвърждение на това заключение са:

»» Показателите от техническия успех (99,1%);

»» Проходимост на болничен престой (97,8%);

»» Общ леталитет (0%). 

Хибридните операции по степента на подобряване на клиничния статус по скалатана 

Rutherford като отлично +3 и добро +2 беше отбелязано при 91,4% от болните.

Прецизиране на показанията за провеждане на хибридни операции въз основа на динамични 

показатели, свързани със съпътстваща патология, и влиянието им върху клиничния статус на 

пациенти TASC C и D е възможно чрез изработения прогностичен алгоритъм (дърво на реше-

нието).
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Introduction
Technological developments lead to significant 

changes in lifestyles. Especially internet-based ac-

tivities are taking part in a large part of life in these 

days. There are many way for shopping, search-

ing, teaching and other activities on-line. Besides, 

smartphones made these possibilities even eas-

ier, cheaper and quicker. Like in all other sectors, 

health sector has also taken advantage of these 

facilities.  Along with these kind of developments, 

working styles have changed. Flexible working 

and tele-working are some of the most remarkable 

styles. Flexible working means weekly and monthly 

working hour’s arrangements according to the indi-

vidual needs and preferences of the employees and 

this is mostly possible with tele-working. 

Fierce competition environment and changing 

business trends force companies to adapt these 

kind of changings and telemedicine is one of them. 

Simply, telemedicine means medicine at a distance 

(Youngberg, 2012). It includes two-way commu-

nication in which information technologies, com-

puter based systems, smartphones etc. are used. 

Communication may be between a primary care 

physician and a specialist and also between a pa-

tient and the doctor. Many scientists try to define 

the difference between telemedicine and tele-

health (Darkins and Cary, 2000). But different defi-

nitions are getting closer day by day and the terms 

of telemedicine and telehealth are used in the same 

meaning in this article. 

Practices that can be described as telehealth 

can be dated back to before modern technology. 

For example, ring bells and this kind of tools were 

used for informing people about infectious diseas-

es and warning them not to come near due to the 

existence of infectious diseases (Darkins and Cary, 

2000). With introducing the telephone, it has been 

used to communicate and transforming medical is-

sues. It can be considered as one of the first type of 

telemedicine technology. After the middle of 20th 
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Abstract
Along with developments in health technology and 

practices of telemedicine, this field has been an 

important field of research. Telemedicine provide 

high quality healthcare for people who live in rural or 

remote areas of the world. Besides it provides speed 

and comfort. In this paper, telemedicine concept is 

explained and a new initiative in this field is reviewed. 

Push Doctor has its own features. Patients are able 

to reach to GPs by using teleconferencing in the 

system of Push Doctor. Besides, there are many 

studies showing that telemedicine is an effective 

method in elderly care, palliative care, disabled care 

etc. As a result, this study and the other studies 

reviewed shows that telemedicine and Push Doctor 

have an importance in healthcare and as the health 

technology develops telemedicine will have more 

and more share in health field. 

Keywords: Health, Telehealth, Telemedicine, Push 

Doctor, Primary care
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century, video communication and telemedicine 

technologies were more involved in medical prac-

tices. In 1960s, NASA and USA Public Health Service 

provided health services to people who were living 

in remote sites of Arizona with the help of paramed-

ics and mobile examination rooms integrated with 

satellites. It can be understood from the paragraph 

above that as technology developes, telemedicine 

technologies and practices also develop.

Retrieved from: http://www.vizocomsat.com/blog/importance-vsat-satellite-services-telemedicine/

Phases of telemedicine can be separated to 7 

according to the technology used. Pre-electronic 

telemedicine, electronic telemedicine, telegraphy, 

telephony, radio, television and wireless commu-

nication respectively (Ferrer-Roca and Sosa-Iudi-

cissa, 1998).  The titles in these classification can 

be increased but these are the main phases of 

telemedicine. Besides, there are another classifi-

cation related to the ways of practicing telemedi-

cine; store and forward and real time telemedicine 

(Latifi, 2010; 40). In store and forward telemedicine, 

health data is collected and stored in order to be 

transmissed to remote areas later. E-mailing can be 

an example of conducting store and forward tele-

medicine (Barrat and Pool, 2008; 164). In real time 

telemedicine, both the healthcare providers and 

patients must be available at the same time. Com-

munication must be simultaneous. Doctors exam-

ine patient by the agency of videoconference and 

other high-tech medical tools like teleotoscophes 

and telestetescopes (Stamatellos, 2007; 77). 

Telemedicine offers a number of advantag-

es both for patients and physicians. Telemedicine 

makes consultations possible among physicians 

in complex cases and during diagnosis process. It 

enables physicians to develop their professional 

knowledge without spending time with travelling 

and without getting away from work. It reduces the 

travelling expenses of physicians and patients, pro-

vides more efficient use of hospital beds and ser-

vices, time saving for patient, relatives and medical 

personnel, increase in the activities of specialist 

physicians and availability of health data (Yılmaz 

and Güven 2007; 19). While it offers many advan-

tages, there are some disadvantages of telemed-

icine. Some disadvantages are as follows; face to 

face care cannot be conducted, insufficient infor-

mation about telemedicine technologies, individual 

privacy and autonomy concerns (Watling and Rog-

ers, 2012; 59-60). 
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In this paper it is aimed to examine the telemedicine concept, to demonstrate the advantages and 

disadvantages of telemedicine and to examine the "push doctor" initiative, which is an important entre-

preneurship example in this regard. 

An Important Initiative in Telemedicine: Push Doctor

Push doctor is an online physician (GP) consultation service. It provides video-conference commu-

nication between patients and GPs. Their catchwords are; “No waiting, no worrying”, “The wait is over”, 

“Changing lives for the better”, “The medical advice you need at the push of a button”. Push doctor claims 

if anybody needs a doctor consultation, then they can find a GP online in as little as six minutes (https://

www.pushdoctor.co.uk/). When the waiting times are considered in NHS, it can be totally understood 

what the aim and importance of push doctor in UK health system. 

Push doctor is an easy way to get primary healthcare. Physicians are educated by NHS and patients 

can see doctors on the web site. All doctors are registered with the General Medical Council (GMC), the 

organization responsible for overseeing medical practitioners in the UK (https://www.pushdoctor.co.uk/

meet-our-gp-doctors). 

Consultation price is £20 and it lasts 10 minutes. 

After 10 minutes per 10 minute is priced at £20. Re-

ferrals and sick notes are £15 and prescription is £8. 

Besides, patients can have a premium by paying £20 

monthly and premiums include additional times, re-

ferrals and sick notes and prescriptions for free. 

However, fair usage policy is applied even in this sit-

uation (https://www.pushdoctor.co.uk/pricing). Push 

doctor has a network of more than 7.000 physicians 

(http://www.dailymail.co.uk/health/article-3157359/

First-digital-GP-service-allowing-patients-private-

appointments-video-link-7-days-week-goes-live-

country.html). GPs are available from 6 am to 11 pm 

everyday (https://www.pushdoctor.co.uk/nhs). 

It includes prescription, referral letters, sick 

notes, child consultations etc. (https://www.push-

doctor.co.uk/how-it-works). It provides healthcare 

services for almost all health conditions which can 

be treated by GPs and if GP cannot help, he or she 

writes a referral letter in a few minutes after exam-

ination. This is another important point as referral 

waiting times are so long in UK (https://www.push-

doctor.co.uk/how-it-works/referrals). Patients are 

able to get sick notes from their GPs after examina-

tion via e-mail or first-class post and it is possible 

for institutions and maybe for schools to verify the 

sick notes directly with Push Doctor (https://www.

pushdoctor.co.uk/how-it-works/sick-notes). 
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Patients can use their personal computers, 

smart phones or mobile web browsers to carry out 

the video call. Push Doctor has its own applications 

available both for android and IOS. So, patients can 

download these apps and use for tele-consultation. 

For IOS users, it is available for iPhone 5S, iPad Mini 

2 and iPad 3 or newer. For android users, it’s avail-

able on any Android device running 4.2 (Jellybean) 

or newer, or using Chrome version 37 or above. Be-

sides, patients can use google chrome, internet 

explorer or firefox on devices which run Windows 

8.1 or newer (https://www.pushdoctor.co.uk/how-

it-works/app). 

It's important to remember that Push Doctor is 

not alone in this area. Different initiatives such as 

Carbon Health, Babylon, Ada Health, Your.MD, Mee.

doc are also in the field of telemedicine. It can be 

also said that major healthcare institutions will take 

steps in this area in the future.

Conclusion
Teleconference interviews provide an extremely 

high level of comfort and speed for both patients 

and physicians. At the same time, these services, 

which are cheaper than their counterparts, seem 

to become much more effective in the health field 

in the future. Besides, such consultations will also 

gain importance in preventing hospital infections. 

On the other hand, epidemics like h5n1 bird flu, h1n1 

swine flu and other kind of epidemics can be taken 

under control by using telemedicine. Namely, local, 

regional or national health authorities can detect 

infectious medical cases and apply quarantine to 

prevent the spread of the disease to other people. 

Accordingly, healthy people can access health ser-

vices through telemedicine and this may prevent 

spreading of infections. 

Telemedicine can be applied for physically-chal-

lenged patients as well. So, they will not have to 

move physically. Push Doctor provide high-com-

fort in this regard. Push Doctor has almost all pri-

mary healthcare qualifications. It is the same also 

for elderly. People who are in advanced age group 

and have physical problems may take advantage 

of telemedicine. When it is searched “elderly” and 

“Telemedicine” words on “Google Scholar” there 

are more than 30.000 articles and book chap-

ters about telemedicine in elderly care. Chae et al. 

(2001) found that telemedicine is a critical factor in 

terms of reducing the number of clinic visits and 

achieving patient satisfaction. Satisfaction level 

was found to be 72% in the study. Lindberg (1997) 

in his/her study, examined improvement of 38 el-

derly and disabled people by implementing The 

Interactive Home Health Care Program which is a 

telemedicine method. These people were living in 

different rural cities in Kansas meanwhile. As a re-

sult of the study, Individual patient profiles showed 

improvement. In a comparatively new study, it is 

asserted that when telemedicine has been used, 

often in Europe, for palliative care, the results show 

improvements in symptom management, comfort 

with care as well as patient and family satisfaction 

(Worster and Swartz, 2017). 

Revolutionary changes in communication tech-

nologies are also reflected in the field of health. 

These changes have caused the telemedicine field 

to be an area of study in its own right. Initiatives 

such as Push Doctor described in this article also 

show that innovation in services provided in this 

area will not come to an end.
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Introduction
Description of the condition

The World Health Organization (WHO) defines 

children’s palliative care as the active total care of 

the child’s body, mind and spirit, and also involves 

providing support to the family (1). It begins at 

the same time of diagnosis, and continues for the 

life of the child or even after death, regardless 

of whether direct treatment is provided. Health 

providers must evaluate and take care of 

children from various aspects including physical, 

psychological, and social distress. Moreover, they 

must provide effective palliative care that includes 

the family and uses the community resources. 

Approximately 300,000 cases of cancer are 

diagnosed in children and teens under the age of 

19 every year. Furthermore, there are an estimated 

80,000 deaths annually from childhood cancer 

worldwide (2). Children who are diagnosed 

with cancer live under life-limiting conditions; 

therefore, they require palliative care services 

(Table 1) (3). 

Children and caregivers have unique and 

different psychosocial care needs from adults (4). 

Therefore, it is important to understand children’s 

decision making to understand their needs and 

enhance their palliative care. However, children 

have been viewed as lacking sufficient capacity 

to understand, appreciate, and utilize medical 

information presented to them in order to make 

the decisions about their care and treatments 

(5). In practice, children often are not given a real 

opportunity to participate in making decisions 

(6, 7). Moreover, ineffective verbal and nonverbal 

communication skills and the overuse of medical 

jargon on the part of caregivers can lead to a lack 

of understanding and confusion in children (8).

Why it is important to conduct this systematic 

review

Most research studies have mainly focused on 

proxy decision-making by parents or health 

professionals. Therefore, the conceptual 

framework about decision making for children with 

cancer remains unclear, and no evidence-based 

clinical guidelines exist to decide the appropriate 

care for children in order to support children’s 

centered decision making. Understanding the 

investigated decision making process provides 

information and guidance. Our results will be used 

to develop clinical care guidelines for parents and 

medical staff to support the decision making of 

children.
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Table 1. Categories of life-limiting illnesses 

Category 1 Category 2 Category 3 Category 4
Additional 
categories

Children with 
life-threatening 
conditions for 
which curative 
treatment may be 
feasible but can 
fail 

Children with 
conditions in 
which there may 
be long phases 
of intensive 
treatment aimed 
at prolonging life, 
but premature 
death is still 
possible

Children with 
progressive 
conditions 
without 
curative 
treatment

Children with 
conditions 
with severe 
neurological 
disability which 
may deteriorate 
unpredictably, 
but are not 
considered 
progressive 

Category 5 
Neonates with life 
expectancy
 
Category 6 
Members of a 
family having 
unexpectedly 
lost a child from 
a disease, an 
external cause 
or during the 
perinatal period

Source: Wood et al., 2010 (3)

Objectives
The aims of this study are to clarify the decision 

making of children with cancer regarding their 

care and treatment and to identify their needs.

Methods
Types of studies
The review will include qualitative research and 

exclude quantitative research. This protocol is 

registered at PROSPERO (International prospective 

register of systematic reviews) at the National 

Institute for Health Research and Centre for 

Reviews and Dissemination (CRD) at the University 

of York.

Types of participants
Children aged two to 18 years who were diagnosed 

with any form or stage of cancer.

Types of outcome measures

Primary outcomes
•	 Decision making process of children with 

cancer in various areas (e.g., treatment, 

transplantation, interruption of treatment, 

and end of life) 

•	 Needs of children with cancer.

Secondary outcomes
We will not obtain any secondary outcome.

Electronic searches
We will search five databases: PubMed (PubMed), 

EMBASE (Ovid), PsycINFO (Ovid), MEDLINE (Ovid), 

and CINAHL (EBSCOhost). We will not apply 

any limitations regarding date/time, language, 

document type, and publication status. We will 

follow the Cochrane Handbook of Systematic 

Reviews of Interventions (9) and Cochrane’s 

MECIR (10) for conducting the search, PRISMA 

guideline (11) for reporting the search, and PRESS 

guideline for peer-reviewing the search strategies 

(12). Keywords will be collected through experts’ 

opinion, literature review, controlled vocabulary 

(APA Thesaurus, CINAHL Headings, Medical 

Subject Headings = MeSH, and Excerpta Medica 

Tree = EMTREE), and reviewing the primary search 

results. We will use Eisinga’s animal search filter to 

remove any non-human search results in EMBASE 

(13). Search strategies will be developed by 

assistance of a medical information specialist and 

will be reported in accordance with the PRISMA 

statement. If we cannot access studies online, we 

will directly contact authors.

Searching other resources
In addition to our comprehensive search, we will 

check the reference lists of all primary studies and 

review articles for additional references.
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Data collection and analysis 

Selection: Inclusion criteria
We will include articles that (a) reported the decision 

making, informed consent, or informed assent 

process of children aged two to 18 years who were 

diagnosed with cancer and collected data from 

children or their caregivers, (b) were qualitative 

studies, (c) were published since 2001 (even though 

no date restrictions will be applied for the search) 

because the UK NICE Guidance on Cancer Services 

Improving Outcomes in Children and Young People 

with Cancer published 2001 (14), and (d) were peer 

reviewed original articles.

Exclusion criteria
We will exclude articles that (a) included cancer 

survivors, (b) cannot separate children under 19 years 

from young adults or adults, (c) were quantitative 

studies, and (d) were nonclinical studies, 

systematic reviews, or general texts.

Data extraction and management
Two reviewer authors will independently screen 

the titles and abstracts for eligible articles. Two 

reviewers will independently assess the full texts to 

confirm eligibility. Disagreements will be resolved 

by consensus or arbitration with another reviewer.

Data to be collected will include general information 

(i.e., study design, setting, clinical context) and 

outcomes. 

Risk of bias (quality) assessment
We will conduct a quality assessment using 

the Critical Appraisal Skills Programme (CASP) 

Qualitative Research Checklist (15, 16). CASP is 

an assessment tool for systematic reviews and 

consists of 10 questions. For every included study, 

each question will be answered with “Yes”, “Can’t 

tell”, or “No” and we will regard more than 60% on 

the CASP as good quality study. 

Strategy for data synthesis
We will use narrative synthesis, which is well suited 

to consideration of studies that are heterogeneous 

in method. We will employ a theoretical framework 

of interactionism to interpret the findings in 

accordance with Popay’s guidance (17).
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Raise me an Angel
Alexandrina Delova

It was one of the gloomy winter days when the town is full of sleet, the busses are 
late, the sun is invisible above the thick smog and the clouds are dripping some 
unidentifiable slush. I have managed to secure a place at the bus’s back door and 
was holding the metal rail with a soaked red glove. A spidery finger tapped on it and 
I turned to see a little face half hidden behind round glasses with thick bright red 
rims and elastic band. “Mighty good glasses! I wish I had such!” I said. “He won’t 
answer!”, said the mom. “He won’t hurt you!” she added hastily. By that time the lit-
tle finger has climbed over my coat sleeve to my red hat, tapped on it and returned 
to tap on the red rim. “We be of one blood, ye and I,” I laughed. The little boy smiled 
the way only the angels can. The bus doors opened and the fellow passengers 
carried me away. It would be fifteen years before I would see the same glasses on 
another boy’s face. Until we bump into a case close to us we walk around blind.

Their photo is on my desktop – radiant 
young mom and son under the fertili-
ty symbol of the spring festival, he in his 
firefighter jacket that almost matches her 
flaming hair flowing with the wind, she on 
her mindboggling high heels, rummaging 
for something in her fashionable purse 
reflecting the sun. The dad is missing, he 
chickened several years earlier when half-
way down the pregnancy he heard the 
doctor mention trisomy. She lifted her 
shoulders and went on. With her teaching 
job, with her new mom’s position, with the 
countless doctor’s appointments, with the 
endless legal papers, with the schedule full 
to bursting with rehabilitation specialists of 
all kinds. When we say to our children “I will 
move mountains for you!”, we rarely mean 
it as it is not required in most of the cas-
es. She does it: art installations, concerts, 
educating the public, legislative changes, 
organization of the fellow parents with the 
same plight, managing to convince the 
kindergarten nurses to feed her little boy, 
you name it and she has done it.

The little boy makes us read a lot. New 
researches, new approaches, new tech-
niques to adapt, in all four corners of the 
world as there is always hope that some-
one knows more and is willing to share this 
knowledge. We bring these crumbles of in-
formation to the common table and hope 
to construct from them a miracle. The 
crumbles may not amount to a lot and are 
probably more food for the soul. We con-
tinue reading. Who knows, may be that one 
next article…

Some of these articles break the heart. 
“God, please let me die half an hour after 
my child!” Sounds terrible to you, right?! But 
for a parent with a severely disabled child 
it sounds terribly right. Terrible, but this is 
the reality even in the most favorable cir-
cumstances. Well, the society has moved 
ahead and does not throw such children 
from the rocks anymore, but that is all the 
progress. Or worse. There is no safety net 
beside the family and in a modern day life 
– it is full of holes. 
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Back to the picture on my desktop. The 
camera has captured all of the smiles and 
none of the mountain of hardship behind 
it. It is tiresome, difficult and 24/7/365 
forever parental work. Backbreaking for 
two parents, imagine what it is for one. 
No respite, no choice. Yet in the stack of 
photos from all the years since his birth 
there is not a single photo where his mom 
is not smiling. Whether she makes cook-
ies, supervises a school trip or a red nose 
deer project, plants flowers, dances, vis-
it places, embraces her son – she smiles! 
Rain, sun, snow, wind – she smiles! And the 
world changes and starts to smile back.

One day I asked God why her and why alone. 
God looked at me with pity and said, “Be-
cause you the others are not good enough 
to raise me an angel. She is.” Amen! But God 
needs help as well. A paliative care  where 
a disabled child may be left for few days in 
safety for a bit of respite for the parents. A 
care where he or she will be taken care if 
something (inevitably) will happen to them. 
A care which will give them the peace of 
mind what will be if they fa il to die half an 
hour after their child. They have carried the 
burden of the society for ever, maybe the 
society can reciprocae a bit. Finally, we be 
of one blood, they and we. 
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