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ПОТРЕБНОСТИ ОТ СОЦИАЛНО-ЗДРАВНИ УСЛУГИ В 
ПОДКРЕПА НА КЛИЕНТИ СЪС ЗАХАРЕН ДИАБЕТ ТИП 2

СИМЕОН САПУНДЖИЕВ⁎ АННА КОЗАРЕВА

Резюме. Настоящата студия има за цел да изследва потребностите от социал-
но-здравни услуги при клиенти със захарен диабет тип 2, както и различните подходи 
и интервенции в социалната работа с това социалнозначимо хронично заболяване. Съ-
поставено е мнението на две групи изследвани лица – заболелите от захарен диабет тип 
2 и различни професионалисти, полагащи грижи за тях

Ключови думи: захарен диабет тип 2, роля на социалния работник, социални услуги.

NEEDS FOR SOCIAL HEALTH SERVICES IN SUPPORT OF CLIENTS WITH 
TYPE 2 DIABETES

Simeon Sapundzhiev Anna Kozareva

Abstract. The present study aims to investigate the needs for social and health services in 
patients with type 2 diabetes mellitus, as well as the different approaches and interventions in 
social work with this socially significant chronic disease. The opinions of two groups of subjects 
were compared – patients with type 2 diabetes mellitus and various professionals caring for them.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, role of the social worker, social services.

⁎ s.sapundjiev@fp.uni-sofia.bg, anidicheva@gmail.com
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Въведение

Захарният диабет (ЗД) представлява хронично, социалнозначимо забо-
ляване, което според данни на Международната диабетна федерация засяга 
приблизително 537 милиона души в световен мащаб, утвърждавайки се като 
едно от основните предизвикателства пред съвременните здравни и социални 
системи (Борисова, А-М., 2024: 28). В качеството си на прогресиращо метабо-
литно нарушение ЗД изисква непрекъснат медицински контрол, целенасоче-
но поведенческо адаптиране и системна подкрепа. Заболяването рефлектира 
върху множество измерения от живота на индивида, включително физическо-
то функциониране, социалното участие, психичното благополучие и иконо-
мическата стабилност.

Съвременният начин на живот, характеризиращ се с заседналост, непра-
вилно хранене, повишен индекс на телесна маса и хроничен психо-социален 
стрес, се разглежда като съществен рисков фактор за развитие и усложнение 
на заболяването. В този контекст нарастващата честота на ЗД и мултидимен-
сионалният му характер обуславят необходимостта от интегриран, интердис-
циплинарен подход, в рамките на който социалната работа заема централно 
място. Тя допринася за цялостната подкрепа на засегнатите лица чрез адре-
сиране на социалните, емоционалните и поведенческите аспекти, свързани с 
управлението на заболяването.

Обект на изследване в настоящата студия са социално-здравните интер-
венции, осъществявани от социалните работници в подкрепа на клиенти със 
захарен диабет тип 2.

Предмет на изследването е идентифицирането на психосоциалните пот
ребности, предизвикателства и ограничения, както и необходимите промени в 
начина на живот, които клиентите със захарен диабет тип 2 срещат в процеса 
на възстановяване.

Целта на изследването е да проучи и анализира, въз основа на статисти-
чески, теоретични и емпирични данни, специфичните психосоциални потреб-
ности на клиенти със захарен диабет тип 2 с оглед на моделиране на социал-
но-здравните интервенции, предоставяни от социалния работник.

Статистическа обосновка

Съгласно данни на Международната диабетна федерация захарният ди-
абет засяга приблизително 537 млн. души в световен мащаб, което предста-
влява 10,5% от населението на възраст между 20 и 79 години. От засегнатите 
лица около 90% са с диагностициран диабет тип 2 – форма на заболяването, 
тясно свързана с начина на живот и средовите фактори.
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Прогнозните анализи сочат значително увеличаване на разпространение-
то на захарния диабет в следващите десетилетия: до 2030 г. се очаква броят 
на засегнатите да достигне приблизително 643 млн., а до 2045 г. – 783 млн. 
души. Това нарастване се наблюдава както в индустриално развити държави, 
така и в страни с по-ниско ниво на икономическо развитие, което подчертава 
глобалния характер на епидемията от захарен диабет.

Диаграма 1 онагледява очакваната тенденция на увеличаване на заболева-
емостта от ЗД в световен мащаб (пак там).
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Диаграма 1. Прогнозен ръст на разпространението на захарен диабет
(по: Борисова, А-М., 2024: 6)

В България понастоящем диагностицираните лица със захарен диабет са 
близо 770 хил., а именно 16,5% от населението във диапазона 20–79 години. 
От тях 8,2% са диагностицирани, а 8,3% не са официално диагностицирани. 
При мъжете заболяването се наблюдава два пъти по-често (21,2%) в сравне-
ние с жените (10,4%). В Европа диагностицираните лица със ЗД са 61 млн., 
т.е. 9,2% от възрастното население. Според данни на МДФ от 2021 г. в свето-
вен мащаб около 240 млн. души не са официално диагностицирани и не знаят 
за своето заболяване (пак там: 7).

Актуалната честота на ЗД в проценти за България през 2024 г. разглежда-
ме в таблица 1.
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Таблица 1. Актуална честота на захарен диабет в България през 2024 г. 
(по: Борисова, А-М., 2024: 7)

Честота на захарен диабет в проценти Възрастов диапазон
4,1% 20–44 години
18,27% 45–59 години
29,35% 60–79 години

Изследванията показват, че всеки трети българин от възрастовата 
група 60–79 години е диагностициран със захарен диабет.

Чрез подкрепата от Българското дружество по ендокринология (БДЕ) са 
проведени 4 скрининга през годините – 2006, 2012, 2017 и 2024. Ето и какво 
посочват резултатите:

Таблица 2. резултати от проведените 4 скрининга по БДЕ (по Борисова, АМ., 2024: 27–28)

Година на проведен 
скрининг

Честота на диабета в 
проценти

Брой популация във
възрастов диапазон 

20 – 80 години

Брой диабетици

2006 г. 7,9% 6 168 000 487 272
2012 г. 9,6% 6 011 713 577 056
2017 г. 12,5% 6 011 713 751 464
2024 г. 15,7% 4 904 382 769 987

Данните сочат, че за периода от 2006 до 2024 г. честотата на заболяването в 
България се е увеличила с цели 158% или близо 15 706 души годишно (за срав-
нение по данни на МДФ в световен мащаб процентите са 218%). Съотношение-
то между мъже и жени е следното – 63,9% при лицата от мъжки пол и 36,1% 
при лица от женски пол. Друго сравнение може да се направи и между лицата, 
живеещи в града, и тези, които са в малки населени места, а именно заболелите 
в града са 67,7%, а тези в малките населени места 32,3% (пак там: 28).

През 2011 г. в препоръките на Световната здравна организация (СЗО, 
1948) бива въведен нов диагностичен критерий, който позволява да се отбе-
лежат клиентите с новооткрит захарен диабет. Разделяйки захарния диабет на 
общо известен и новооткрит, следва да се отбележи, че за 18-годишния период 
на проучването известният диабет е нараснал с 2,5%, докато новооткритият се 
е увеличил трикратно. Диаграма 2 представя новооткрития захарен диабет в 
проценти, както следва:

• 2,3% през 2006 г.;
• 2,5% през 2012 г.;
• 7,6% през 2024 г. (пак там: 7).
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Диаграма 2. Новооткрит захарен диабет

Данните, включени в настоящата студия, подчертават нарастващата чес-
тота на заболяването в световен и национален мащаб. Тенденциите за бързото 
разпространение дават основание за по-задълбочено разглеждане на соци-
ално-здравните потребности на клиентите, диагностицирани с диабет тип 2, 
както и необходимостта от устойчиви механизми и холистичен подход, над-
хвърлящи рамките на медицинското лечение.

Дефиниции и класификации

Захарният диабет е прогресиращо метаболитно заболяване, което се ха-
рактеризира с повишено ниво на кръвна захар (хипергликемия). За да придо-
бием по-ясна представа за заболяването, ще използваме следните дефиниции:

• „Захарният диабет е метаболитно заболяване, характеризиращо се с 
хипергликемия, която е резултат от нарушение в инсулиновата секреция, в 
инсулиновото действие или в двете заедно“ (Alberti K.G.M.M, по: Борисова, 
А-М., 2024: 6).

• „Захарният диабет е хронично, социалнозначимо заболяване, при което 
е повишено нивото на глюкозата в кръвта. Глюкозата е необходима за про-
изводство на енергия, което става във всяка клетка на тялото. Глюкозата от 
кръвта може да влезе в клетките само в присъствие на достатъчно количество 
инсулин. Инсулинът е хормон, който се произвежда в т. нар. бета-клетки на 
задстомашната жлеза (панкреаса). Той има свойството да намалява повише-
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ната след прием на храна кръвна захар, като ѝ помага да влезе в клетката“ 
(Захариева, С., 2015).

Захарният диабет се класифицира според неговата етиология, а именно:
 „Захарен диабет тип 1 – резултат от бета-клетъчна деструкция, обичай-

но водеща до абсолютен инсулинов дефицит;
 Захарен диабет тип 2 – резултат на прогресиращ инсулинов секрето-

рен дефект на фона на инсулинова резистентност;
 Други специфични типове диабет – дължащи се на други причини 

– генетичен дефект в бета-клетъчната функция, генетичен дефект в инсули-
новото действие, заболяване на екзокринния панкреас, влияние на лекарства 
или други химически съединения, други заболявания;

 Гестационен захарен диабет (ГЗД) – диагностициран по време на бре-
менност“ (Борисова, А-М., 2024: 11).

Диабетът не се получава по наследство, а „може да се наследи единствено 
предразположението (…) то е по-малко вероятно при диабет от тип 1, откол-
кото при диабет от тип 2“ (Даскалова, И., В. Юргенс,, М. Бергер, 1986: 93). 
При захарния диабет тип 1 (ЗД1), също известен като „инсулинозависим“, 
има установено генетично предразположение, като заболяването е характерно 
по-често в детска и юношеска възраст, но появата му може да се наблюдава 
и на по-късен етап от живота на човек. Рискът за развитието му е 30% при 
поставена диагноза ЗД1 при двамата родители. При наличие на заболяването 
само от страна на бащата, рискът е между 6 и 8%, а при диагностицирана 
майка около 2–3% (Танкова, Ц., 2019: 72). Изявата му е с остро начало и бързо 
развитие, а за провокиращи фактори се смятат развитието на някои инфекции 
и дистрес. За разлика от ЗД1 захарният диабет тип 2 (ЗД2), също известен 
като „неинсулинозависим“, се наблюдава в по-зряла възраст и се диагности-
цира значително по-късно, чак при проявата на по-късни усложнения (Пет-
ров, С., 2018). Все по-често се наблюдава също при деца и млади хора, като 
рискът му за развитие е близо 15% при един родител, диагностициран със 
ЗД2, а при поставена диагноза и на двамата родители, рискът е 75%. Ранното 
идентифициране на заболяването е от изключителна важност за превенция от 
възникване на по-тежките усложнения (Танкова, Ц., 2013: 74).

При гестационния диабет (ГД) се наблюдават повишени нива на кръвната 
захар за първи път по време на бременност. ГД се „характеризира с повишен 
риск от раждане на плод с голямо за гестационната възраст телесно тегло, 
както и от неонатални усложнения на бременността, повишен риск от разви-
тие на захарен диабет тип 2 в дългосрочен план за майката, и отклонения в 
глюкозния метаболизъм за новороденото в детството (Борисова, А-М., 2024: 
102). ГД увеличава риска за преждевременно раждане, вродени малформации 
и смърт на плода. Статистически заболяването се среща при 1 на 6 бременни 
жени или 12,8% в световен мащаб. Обичайно след раждането ГД изчезва, 
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но майките остават с повишен риск от развитие на ЗД2. Проучванията сочат, 
че половината от жените обикновено биват диагностицирани в последствие, 
в периода между 5 до 10 години след раждането. Рискови фактори за раз-
витие на ГД са: възраст на майката над 35 години, фамилна обремененост, 
затлъстяване/наднормено тегло, репродуктивни проблеми, ГД при предходна 
бременност и предишно раждане на дете, което е било над 4 кг (Танкова, Ц., 
2013: 392–398).

Причини за възникване на другите специфични типове диабет, освен ге-
нетичните дефекти в бета-клетъчната функция, влиянието на лекарства и де-
фектите в инсулиновото действие, могат да са заболявания като: панкреатит 
(възпаление на панкреаса), муковисцидоза (нарушена функция на екзокрин-
ните жлези), хиперкортицизъм (повишена функция на надбъбречната кора), 
акромегалия (повишена секреция на растежен хормон), хипертиреоидизъм 
(повишена функция на щитовидната жлеза) и много други (пак там: 58).

Социално-здравни потребности на клиенти със захарен диабет тип 2

Социалните детерминанти на здравето играят ключова роля в развитието 
и контрола на захарния диабет тип 2. Те представляват съвкупност от социал-
ни и икономически фактори, които влияят върху здравните резултати на инди-
вида, включително нивото на образование, социално-икономическия статус, 
достъпа до здравни грижи и условията на живот. Според Славчев (2023) тези 
фактори оказват съществено въздействие върху здравето, тъй като влияят как-
то върху риска от развитие на хронични заболявания, така и върху продължи-
телността и качеството на живота (Славчев, С., 2023: 52–53).

Като прогресиращо хронично заболяване захарният диабет тип 2 се отра-
зява значително не само върху здравословното състояние на лицето, но и вър-
ху цялостното му благополучие. СЗО определя здравето като „състояние на 
пълно физическо, психическо и социално благополучие, а не само отсъствие 
на болест или немощ“ (СЗО, 1948). Предвид действаща дефиниция и отраже-
нията на ЗД2 върху болните, необходимостта от социална работа се откроява.

Социалната работа е специализирана професионална дейност, съчетава-
ща различни методи и техники за подкрепа на клиенти с цел подобряване 
качеството им на живот. За по-ясно разбиране на социалната работа и функ-
циите, изпълнявани от специалистите, ще разгледаме следните определения:

• „Социалната работа е практическа професия и академична дисципли-
на, която стимулира социалните промени и развитие, социалното сближава-
не и овластяването и освобождаването на хората. Принципите на социалната 
справедливост, правата на човека, колективната отговорност и зачитането на 
многообразието имат основополагащо значение за социалната работа. Въз ос-
нова на теории, свързани със социалната работа, социалните и хуманитарните 
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науки и знанията на коренните народи, социалната работа си взаимодейства 
с хора и структури с цел преодоляване на житейските предизвикателства и 
повишаване на благосъстоянието. Обхватът на горното определение може да 
бъде разширен на национално и/или регионално равнище“ (Международна 
федерация на социалните работници, 2014 г.).

• „Социалната работа е комплексна по своя характер дейност, съчетаваща 
в себе си знания и умения по педагогика, социология, психология, медицина, 
етика, право, икономика и др.“ (Боянова, В., Н. Колева, 2004: 91).

• „Предназначението на социалната работа като цяло – да подпомогне 
клиента в постигането на трайно благополучие, независимост, самостоятел-
ност в естествената си социална среда“ (Механджийска, Г., 2016: 26).

• „От една страна, социалната работа има за цел да възстановява социал-
ността на личността и да реанимира възможностите ѝ за социално функцио-
ниране, да превентира рискови фактори по посока дезадаптация и маргинали-
зация, а от друга – да предпазва членовете на обществото от тези, на които им 
е нужно време (терапия, лечение, рехабилитация, обучение и т.н.), за да могат 
отново да се впишат в социума“ (Богданова, М , Б. Кривирадева, 2022: 9).

• „Социалната работа предлага на хората помощ за по-ефективно социал-
но функциониране, постигане на личностно значимите цели и установяване 
на равновесие между индивидуалната жизнена дейност и условията на среда-
та. Основен приоритет са тези индивиди, семейства и групи, които се намират 
в ситуация на житейско неблагополучие и безпомощност. Социалната работа 
би следвало да бъде адекватен отговор на актуалното състояние на качест-
вото на живот на хората и неговото съотнасяне към социалната политика на 
държавата“ (Минев, Т., 2012: 7).

Основните дейности, които реализира социалният работник, са следните:
 „Формална интервенция с индивидуални клиенти;
 Текущо ръководство на отделен случай за специфичен клиент;
 Обучение в адаптивни умения необходими за всекидневния живот;
 Свързване на клиентите с необходимите ресурси;
 Оценка на ресурсите и активно посредничество в интерес на клиента;
 Изготвяне и оценка на план за работа;
 Оценяване на потребността от защита;
 Организиране на специфични услуги за клиента;
 Формална интервенция с групи;
 Саморазвитие/обмен на информация;
 Наблюдение на качеството;
 Управление на персонала;
 Текуща писмена работа;
 Текущо ръководство на програма/административна единица;
 Управление на организационните промени/външни отношения;
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 Планиране/дизайн/оценяване на програми“ (Тепавичаров, И., 1999: 6–8).
Основните принципи в социалната работа според Тодор Минев се форму-

лират, както следва:
 „Индивидуален подход;
 Законност;
 Опора на социално-позитивните личностни ресурси на личността на 

клиента, приемане, уважение и доверие;
 Хуманно отношение;
 Цялостност и комплексност в социалната работа;
 Конфиденциалност;
 Неосъждащо възприемане на другия и разбиране;
 Антидискриминационност“ (Минев, Т., 2012: 164).
Социалната работа при лица, страдащи от ЗД2, включва комплексен под-

ход, насочен към идентифициране на нуждите на клиента, оценка на ресур-
сите и рисковите фактори, както и изготвяне на индивидуална оценка на по-
требностите и план за подкрепа. В контекста на работа с хронично болни 
основните цели на социалния работник са: осигуряване на психо-социална 
подкрепа, насърчаване на социалната интеграция, съдействие за достъп до 
здравни и социални услуги, както и подпомагане на процеса на адаптация 
към промените, настъпили в резултат от заболяването. В изпълнение на тези 
функции, социалният работник може да влезе в различни професионални 
роли – консултант, посредник, застъпник, медиатор и координатор.

При клиентите, диагностицирани със ЗД2, социалната работа е от особе-
на значимост, тъй като заболяването оказва не само физиологично, но и пси-
хо-емоционално и социално въздействие. Хроничните усложнения, характер-
ни за ЗД2, често водят до ограничаване на физическите способности, което 
затруднява изпълнението на основни ежедневни дейности като поддържане 
на лична хигиена, извършване на домакински задължения, упражняване на 
професионална дейност или социални контакти. Допълнително затруднение 
възниква при необходимост от посещение на институции, лечебни заведе-
ния или аптеки. В такива случаи социалният работник може да насочи 
клиента към ползване на услуги като „социален патронаж“ или подкре-
па от социален/личен асистент. Тези услуги включват: приготвяне и доставка 
на храна, помощ при поддържането на хигиена и домакинството, пазаруване, 
транспорт, съдействие при административни дейности и документооборот, 
осигуряване на медицински грижи, както и психологическа подкрепа.

Съществено значение при предоставянето на социални услуги имат при-
дружаващите заболявания, тъй като те често обуславят по-висока степен на 
уязвимост и изискват по-специфични грижи. Затова е необходимо социалният 
работник да притежава адекватна професионална подготовка и квалифика-
ция. Изготвеният индивидуален план за подкрепа следва да обхваща всички 
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идентифицирани нужди на клиента, като отчита общото здравословно със-
тояние, възрастта, пола и жизнения контекст на лицето. Особено внимание се 
изисква при тежки усложнения като диабетно стъпало и диабетна ретинопа-
тия, които могат да доведат до значително влошаване на здравето и изискват 
интердисциплинарен подход.

Диагностицирането с диабет тип 2 често води до сериозни психо-емо-
ционални реакции у засегнатите лица. Много от тях изпитват тревожност, 
чувство на безсилие и дори безнадеждност. В началния етап след поставяне 
на диагнозата често се наблюдават объркване, отричане и страх от бъдещи 
усложнения и летален изход. Такива преживявания са особено характерни за 
по-възрастни клиенти, преминали през хоспитализации, които често споде-
лят, че се чувстват като бреме за своите близки. В този контекст социалният 
работник трябва да подхожда с внимание, емпатия и професионализъм, като 
осигурява адекватна психоемоционална подкрепа. Умението да се създаде 
доверителна връзка между специалиста и клиента е от ключово значение, а 
емпатията е централна характеристика на този процес. Както посочва Т. Ми-
лушева (Милушева, Т., 2014: 64), емпатията представлява „възприемането на 
вътрешния свят на другия, като точно се съхраняват емоционалните и смис-
лови нюанси на тази чужда субективна реалност“.

Наред с клиента, членовете на неговото семейство и близки също са из-
ложени на емоционално натоварване, изпитвайки тревожност, страх и изто-
щение във връзка с грижите, които полагат. Затова работата със семейството 
е неразделна част от социалната интервенция, тъй като подобрява подкрепя-
щата среда, намалява риска от изолация и улеснява възстановителния процес.

Икономическите затруднения също представляват съществен аспект от 
социалното функциониране на хората, живеещи с диабет тип 2. Заболяването 
често води до намалена трудоспособност, загуба на работно място и отпадане 
на стабилни източници на доход. Дори и при лица в пенсионна възраст фи-
нансовите ресурси често се оказват недостатъчни за покриване на разходите 
по лечение и медикаментозна терапия. Според данни на Българското друже-
ство по ендокринология разходите за здравно обслужване на клиенти с диабет 
са приблизително 2,5 пъти по-високи в сравнение с тези на лица без такова 
заболяване. В момента диабетът заема трето място по общ размер на здравни-
те разходи,  изпреварван  единствено  от  сърдечно-съдовите  и  онколо-
гичните заболявания. По данни на МДФ разходите за здравеопазване възлизат 
на 966 млрд. щатски долара (Борисова, А-М., 2024: 139).

Внимание трябва да се обърне и на това, че лечението изисква промени в 
навиците и начина на живот, като спазване на определен хранителен режим, 
прием на лекарства по график, ограничаването на алкохол и прекратяване на 
тютюнопушенето. „Начинът на живот на хората винаги е конкретно социал-
но-историческо явление, което се изменя и развива, моделира и ориентира 
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от социално-икономическата структура на обществото, от нейните обективни 
закономерности, от традициите и нормите на обществото, които регулират 
поведението, дейността и взаимоотношенията между хората“ (Воденичаров, 
Ц., С. Попова, М. Мутафова, Е. Шипковенска, 2013: 171). Макар промените 
в начина на живот да са с положителен характер и явни ползи за организма, 
преминаването към тях, освен че е бавно, може да бъде и много трудно. Осо-
бено предизвикателство за специалистите са клиентите, привърженици на оп-
ределен тип хранене, например вегетарианство, веганство и др. Често голяма 
част от тях отказват спазването на диетичните препоръки, като по този начин 
затрудняват целия процес на лечение. Храненето по такъв тип диета, при коя-
то се изключват важни хранителни вещества, води до сериозни рискове като 
затруднен гликемичен контрол, поява на допълнителни усложнения и съпът-
стващи заболявания.

Религиозната принадлежност и свързаните с нея културни и морални 
норми оказват съществено влияние върху хранителните навици на индиви-
да. Религиозните ограничения, свързани с пости и забрани, често влизат в 
противоречие с медицинските препоръки за балансирано хранене, което е от 
ключово значение за ефективния контрол на кръвната захар при хора, стра-
дащи от захарен диабет тип 2. Нерядко клиентите не са склонни да направят 
компромис с религиозните си убеждения дори когато съществува риск за тях-
ното здравословно състояние.

В този контекст изграждането на доверителна връзка между клиента и 
социалния работник придобива особено значение. Както отбелязва Г. Механ-
джийска (Механджийска, Г., 2013: 16), „личността на специалиста, довери-
телната връзка с клиента и вярата на клиента, че социалният работник е 
искрено загрижен за неговите нужди и проблеми, играят особена роля в дого-
варянето и ръководството на промяната и подобрението“. Следователно соци-
алният работник следва да подхожда с културна чувствителност и уважение 
към религиозните вярвания и практики на клиента, като същевременно го на-
сърчава към информирани решения, които съответстват на неговия здравос
ловен интерес.

Допълнително, социалният работник има ключова роля и в процеса на 
информираност относно заболяването и неговото лечение. В практиката чес-
то се срещат случаи, при които членовете на семейството на клиента не разпо-
лагат с достатъчно знания за естеството на заболяването и необходимостта от 
специфични грижи. В тази връзка е необходимо провеждането на индивиду-
ални и групови консултации, както и обучителни инициативи, насочени към 
развиване на практически умения за подкрепа на болния.

Факторът „семейна среда“ трябва да бъде разглеждан като критично важен 
в социалната работа, тъй като той действа като медиатор на емоционалната ди-
намика в домакинството. Ако близките преживяват стрес, тревожност или без-
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надеждност, тези емоционални състояния могат да бъдат неосъзнато пренесени 
и върху самия клиент, което от своя страна затруднява процеса на лечение и 
възстановяване. За да се подпомогне ефективно справянето със заболяването, е 
необходимо осигуряването на стабилна, подкрепяща и спокойна семейна среда, 
която да осигурява чувство за сигурност и мотивация за клиента.

В този контекст се подчертава необходимостта от работа не само на инди-
видуално ниво с клиента, но и с неговото семейство. Поведението и емоцио-
налното състояние на близките са в пряка връзка с психичното благополучие 
на болния, което прави семейната система важен обект на интервенция в со-
циалната практика. Придобитата слепота, ампутацията на крайници и мета-
болитния синдром са само малка част от многобройните последици на захар-
ния диабет тип 2, които имат значително отражение върху качество на живот 
на диагностицираното лице. Клиничната социална работа не само подкрепя 
клиента през процеса на лечение, но и подобрява цялостното му биопсихосо-
циално функциониране, осигурявайки му независим начин на живот. Основна 
цел на специалиста е да „въздейства за намаляването на тези последици и 
ограничения, за тяхното преодоляване или компенсиране чрез разширяване 
на личностния потенциал и уменията на своя клиент; чрез реорганизиране и 
моделиране на обкръжаващите условия и среда; както и чрез стимулиране и 
подпомагане на връзките клиент–среда“ (Механджийска, Г., 2017: 11).

В контекста на захарния диабет тип 2 клиничната социална работа помага 
на клиента:

• „Да подобри и обогати качеството на своето функциониране във фи-
зическата, социалната, психосоциалната среда;

• Да придобие и развие модели за справяне, поведенчески умения 
и качества на личността;

• Да повиши личностната си ефективност, адаптационния си потен-
циал, автономията си в различни сфери от живота“ (пак там: 17).

Най-общо, за да се обясни „клиничното“ основание, проф. Г. Механ-
джийска дава следното пояснение: „социалната работа помага чрез създава-
не, подобряване, възстановяване, активиране, стимулиране, компенсиране, 
адаптиране и т.н. Клиничното основание в този начин на помагане се състои 
в установеното у клиента затруднение и ограничение – ние възстановяваме 
нарушеното, компенсираме недостатъчното, стимулираме и активираме па-
сивното, създаваме липсващото и пр. – и именно в тези преки интервенции е 
проявлението на клиничната социална работа“ (пак там, 3–4).

Още в самото начало на работния процес следва да се направи психосоци-
ална оценка на клиента. Тази оценка е „планирана, структурирана, непрекъсна-
та дейност, при която социалният работник наблюдава и формулира значимите 
обективни и субективни данни за положението и психосоциалните потребно-
сти на клиента, нуждаещ се от подкрепа и услуги“ (Механджийска, Г., 2019: 
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128-129). По време на оценяването се разглеждат: настоящия проблем, както и 
историята му на възникване; цялостното физическо, психическо и емоционал-
но състояние на клиента; семейната среда и взаимоотношенията в нея; обра-
зование и трудова заетост. Според спецификата на случая могат да се ползват 
различни инструментариуми, като: интервю, тестове, въпросници и скали.

Социалната работа в контекста на захарен диабет тип 2 откликва на пот
ребности, които често остават пренебрегнати от медицинските специалисти.

Тя се явява като мост между медицинската грижа и личните нужди на 
диагностицираното лице, утвърждавайки се като неизменима част от целия 
процес на възстановяване.

Модел на емпирично изследване

Обект на настоящето изследване са потребностите от социално-здравни 
интервенции в подкрепа на клиенти със захарен диабет тип 2.

Предмет на изследването са психосоциалните потребности, предизвика-
телства и ограничения, които клиентите със захарен диабет тип 2 срещат по 
време на лечението си, както и трудностите при адаптацията към необходими-
те промени в начина им на живот.

Изследването цели да проучи най-често срещаните психосоциални пот
ребности на клиентите със ЗД2, както и да диференцира нуждата от соци-
ално-здравни интервенции. Изследването включва разглеждане на проблема 
чрез потребностите и атитюдите на две основни групи – хора, страдащи от 
захарен диабет тип 2, и медицинският персонал, полагащ грижи за тях.

Акцент се поставя на следните задачи:
 да се проучат основните социални предизвикателства и трудности 

пред клиентите със ЗД2 вследствие на заболяването;
 да се анализира отражението на болестта върху социалното функциони-

ране на клиентите;
 да се анализират възгледите и нагласите на медицинския персонал 

относно ролята на социалната работа в подкрепа на хронично болните;
 да се осъществи сравнителен анализ между отговорите на клиентите 

с тези на медицинския персонал по всички изведени категории;
 да се отдиференцира необходимостта от социално-здравни интервен-

ции в подкрепа на клиенти със ЗД2.
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Описание на извадката

Емпиричното изследване беше проведено през месец май на 2025 г. в 
Университетска многопрофилна болница за активно лечение „Царица Йоан-
на – ИСУЛ“ и Медицински център „Малчовците“. На доброволен принцип за 
попълването на двете анкети бяха привлечени общо 61 респонденти от двата 
пола, от които 22-ма са от мъжки пол, а 39 са от женски. Въпросник 1, пред-
назначена за клиенти, диагностицирани със захарен диабет тип 2, беше по-
пълнена от общо 39 участници, от които 17 са мъже, а 22 – жени. Въпросник 2,  
насочена към медицинските специалисти, беше попълнена от 22 лица, от кои-
то 5 са от мъжки пол, а 17 от женски. Лекарите, взели участие в изследването, 
са общо 18, а медицинските сестри 4.

Обособява се ясно следната хипотеза, а именно необходимостта от ин-
тегрирането на социално-здравни интервенции в подкрепа на клиенти със за-
харен диабет тип 2. Резултатите от реализираното проучване се разглеждат в 
следващата точка, като представят основните трудности и предизвикателства 
пред клиентите вследствие на заболяването, отражението на болестта върху 
социалното им функциониране, както и нагласите им относно ролята на со-
циалния работник.

Анализ на резултатите от анкетиране на клиенти с поставена 
диагноза захарен диабет

Въпросник 1, предназначена за клиенти, диагностицирани със захарен 
диабет тип 2, беше попълнена от общо 39 участници, от които 17 (43,6%) са 
мъже, а 22 (56,4%) са жени.

Въпрос 1 от основата част на Въпросник 1, цели да установи от колко 
време клиентите са с поставена диагноза захарен диабет тип 2. Респонденти-
те, отговорили под една година, са 9 (23,1%). Тези с давност на ЗД2 от 1 до 5 
години са 8 (20,5%). Лицата, отговорили между 6 и 10 години, са 4 (10,3%). 
Най-много респонденти са с установеното заболяване между 10 и 20 години, 
а именно 11 (28,2%) от тях, а с поставена диагноза над 20 години са 7 (17,9%). 
Диаграма 6 представя нагледно как изглеждат разпределени лицата според 
давността на ЗД2.
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Диаграма 3. Разпределение на участниците според давността на заболяването

Въпрос 2 идентифицира съпътстващите заболявания/усложнения вслед-
ствие на захарния диабет тип 2, като тук респондентите могат да отбележат 
по повече от един отговор. Артериалната хипертония е посочена от най-много 
участници, а именно 29 (74,4%), последвана от затлъстяването с 25 (64,1%) от 
отговорилите. Дислипопротеинемията е посочена от 18 (46,2%) респонден-
ти, диабетната невропатия – 12 (30,8%), исхемична болест на сърцето – 8 
(20,5%). Диабетната нефропатия е избрана от 6 (15,4%) лица, диабетната 
ретинопатия от 5 (12,8%), а диабетното стъпало от 2 (5,1%). Като допълни-
телен отговор 1 (2,6%) клиент е посочил мозъчен инсулт. Един (2,6%) участ-
ник е отбелязал „без усложнения и други болести“. Няма участници, които 
да са посочили диабетната дермопатия и диабетна остеоартропатия (стъпало 
на Шарко). Прави впечатление, че повечето от участниците са с установени 
повече от едно съпътстващо заболяване/усложнение. Диаграма 4 разглежда 
получените резултати.
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Диаграма 4. Установени съпътстващи заболявания/усложнения 
при лица със захарен диабет тип 2

Въпрос 3 се фокусира върху трудностите, породени от ЗД2, с които са се 
сблъскали участниците в изследването. Респондентите са имали възможност да 
отбележат повече от един отговор. Отличително, най-много лица са посочили 
„промени в психоемоционалното състояние (например тревожност, депресия)“, 
а именно 31 (79,5%) от тях. „Липса на информация относно заболяването“ е 
посочен от 19 (48,7%) участници, а „ограничения в ежедневните дейности“ от 
18 (46,2%). Посочилите отговор „финансови затруднения“ са 13 (33,3%) лица, 
„липса на подкрепа от семейството“ – 7 (17,9%). Шест (15,4%) от участниците 
са посочили отговор „социална изолация“, а „затруднения в кариерното разви-
тие“ – 4 (10,3%). Диаграма 5 разглежда получените резултати.
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Диаграма 5. Посочени от клиентите трудности, породени от заболяването

Въпрос 4 има за задача да определи дали клиентите със захарен диабет 
тип 2 изпитват затруднения при спазването на изписаната им терапия. Преоб-
ладаващ отговор е „по-скоро не“, посочен от 19 (48,7%) лица. Участниците, 
посочили „не“, са 11 (28,2%), а „по-скоро да“ – 8 (20,5%). Един (2,6%) респон-
дент е отговорил с „да“. Отговор „не мога да преценя“ не е посочен. Диаграма 
6 посочва получените резултати.
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Диаграма 6. Отразява ли се заболяването върху психичното здраве
на диагностицираните лица?

Спазването на предписаната терапия, придържането към хранителен/дви-
гателен режим и психичното здраве са в тясна взаимовръзка. Неспазването 



22

на препоръките за балансирано хранене, значително влошава резултатите от 
приема на медикаментозната терапия. Обратното – при спазване на всички 
препоръки се наблюдават значителни подобрения в общото здравословно 
състояние. Лошият контрол на заболяването би довел до допълнителни ус-
ложнения, които далеч не включват само физически отражения. Възможна 
е появата на тревожност, отчаяние, депресивни епизоди. Поддържането на 
добра двигателна активност пък се отразява не само на физическото, но и на 
психическото благосъстояние на клиента. 

Въпрос 8 цели да изясни дали клиентите със ЗД2 смятат, че социален ра-
ботник би могъл да им бъде полезен при справянето с някои от трудностите, 
породени от заболяването. Най-много участници са посочили отговор „не мога 
да преценя“, а именно 17 (43,6%). Често такъв тип отговори, особено когато 
преобладават, могат да сигнализират за дефицит на опит или познания. В кон-
текста на въпроса визираме липсата на информираност относно функциите на 
социалния работник. „По-скоро да“ са отговорили 13 (33,3%) респонденти. От-
говорите „да“, „не“ и „по-скоро не“ са избрани от еднакъв брой лица, а именно 
по 3 (7,7%) за всеки от отговорите. Резултатите са посочени в диаграма 7.
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Не мога да преценя.

Диаграма 7. Ще бъде ли полезен социалният работник на участниците,
за справянето им с трудностите, породени от заболяването

Въпрос 9 изследва от каква подкрепа смятат, че се нуждаят клиентите, ди-
агностицирани със захарен диабет тип 2. Респондентите са имали възможност 
да отбележат повече от 1 отговор. Отговор „психологическа“ е избрана от най-
много участници, а именно от 23 (59%). „Не мога да преценя“ е посочен от 13 
(33,3%) лица, а „социална“ от 12 (30,8%). Нужда от финансова подкрепа са из-
разили 9 (23,1%) от взелите участие в изследването. „Кариерно консултиране“ 
е посочен от 3 (7,7%) от респондентите. Други 3 (7,7%) лица са посочили, че не 
се нуждаят от допълнителна подкрепа. Получените данни ясно очертават пот
ребностите от психологическа и социална подкрепа. От друга страна, немалък 
дял от респондентите не могат да определят от каква подкрепа имат нужда. 
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Бихме могли да тълкуваме тези отговори като индикатор за липса на достатъч-
ни познания, както и за неразбиране на услугите и функциите, от които биха 
могли да се възползват клиентите. Идентифицира се тук нуждата от повишава-
не на информираността, като ролята на социалния работник е от изключително 
значение. Получените данни са представени в диаграма 8. 
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Диаграма 8. Видове подкрепа, необходима на лицата със захарен диабет тип 2

Забелязва се пряка връзка между въпроси 8 и 9. Липсата на информира-
ност относно функциите на социалния работник се корелира с отговорите „не 
мога да преценя“ при запитването от каква допълнителна подкрепа се нужда-
ят клиентите. Много лица не са запознати с това каква подкрепа може да им 
бъде предложена. Често професията социален работник бива непозната или 
бъркана с други длъжности. Неяснотата и дезинформацията объркват клиен-
тите, ограничавайки ги от това да се възползват от различни видове подкрепа.

Въпрос 10 има за цел да установи дали захарния диабет тип 2 се отразява 
на клиентите при поддържането им на активни социални контакти. Повече 
от половината респонденти са посочили отговор „поскоро не“, а именно 20 
(51,3%) от тях. С „не“ са отговорили 8 (20,5%) лица. „Поскоро да“ е посочен 
от 7 (17,9%) участници, а „да“ – 4 (10,3%). Отговор „не мога да преценя“ не 
е избиран. Въпреки че поголямата част от респондентите не свързват ЗД2 с 
влошено социално функциониране, то близо 1/3 от участниците усещат не-
гативното влияние на заболяването в тази област. Тази част от респонден-
тите не бива да бъде пренебрегната, тъй като тези затруднения често водят 

Брой отговорили лица
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до социална изолация, която пък от своя страна може да доведе до сериозни 
психологически последици. В този контекст социалната работа следва да на-
сърчава и подпомага клиента за поддържането му на активни контакти, както 
и при нужда да се работи в насока – подобряване на комуникативните умения. 
Резултатите са представени в диаграма 9.
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Диаграма 9. Затруднения при поддържането на социални контакти

Въпрос 11 разглежда в каква степен диагностицираните лица смятат, че 
техните близки (семейство, колеги, приятели) разбират същността на заболя-
ването им, както и нейното отражение върху качеството им на живот. Респон-
дентите имат възможност да посочат отговорите си чрез 5 степенна скала, в 
която 1 означава в най-ниска степен, 3 в средна степен, а 5 в най-висока сте-
пен. По отношение на семейството най-много участници са посочили степен 
5, а именно 22 (56,4%), степен 4 са посочили 6 (15,4%), средна степен 3 – 5 
(12,8%) лица, степен 2 е избрана от 3 (7,7%) респонденти. В най-ниска степен 
1 са отговорили 3 (7,7%) лица. Получените данни подчертават, че обикновено 
най-много подкрепа и разбиране клиентите получават от своето семейство. 
Резултатите не са изненадващи поради това, че често роднините оказват най-
много съдействие на диагностицираното лице при спазването на лечението и 
необходимите режими. Семейството в повечето случаи е пряко ангажирано 
през целия процес на лечение, като се явява основна подкрепяща фигура.

При оценяването на приятелите най-много участници са посочили в сред-
на степен 3, а именно 16 (41%), степен 4 са посочили 10 (25,6%), в най-висо-
ка степен 5 – 7 (18%) лица, степен 2 е избрана от 5 (12,8%) респонденти. В 
най-ниска степен 1 е отговорил един (2,6%) участник. Информираността на 
приятелите е оценена около средните стойности, но все пак и с немалко до-
пълнителни високи оценки. Можем да си обясним резултатите с това, че често 
лицата в приятелският кръг оказват необходимата емоционална подкрепа, но 
обикновено не са пряко ангажирани с лечението и контрола на заболяването. 

По отношение на колегите най-много участници са посочили в средна сте-
пен 3, а именно 16 (41%), степен 4 са посочили – 5 (12,8%), в най-висока степен 
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5 – 6 (15,4%) лица, степен 2 е избрана от 10 (25,6%) респонденти. В най-ниска 
степен 1 са отговорили 2 (5,1%) участници. Тук преобладават средните оценки, 
както и немалък брой респонденти са отбелязали ниски такива. Това може да се 
дължи не само на липсата на информираност относно заболяването от страна 
на колегите, но и често диагностицираните лица не споделят здравословното 
си състояние поради страх от дискриминация, неразбиране, дории от загуба на 
работна позиция. Това би могло да създаде бариери в комуникацията, което пък 
обяснява ниското оценяване. Тези затруднения в комуникацията се предпостав-
ка за ограничения в кариерното развитие, социална изолация и допълнителен 
дистрес. Получените резултати разглеждаме в диаграма 10.
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Диаграма 10. В каква степен клиентите оценяват информираността на своите близки

Въпрос 12 проучва как клиентите със захарен диабет тип 2 оценяват ни-
вото си на информираност относно управлението и контрола на заболяване-
то. Респондентите имат възможност да посочат отговорите си чрез 5степенна 
скала, в която 1 означава в най-ниска степен, 3 в средна степен, а 5 в най-ви-
сока степен. Най-много участници са избрали отговор в средна степен 3, а 
именно 17 (43,6%) от тях. Такава средна самооценка все пак изразява позна-
ния, макар и незадълбочени, но може да бъде свързана с липса на увереност 
при взимане на самостоятелни решения, непознаване на рисковите симптоми 
и усложнения, както и пренебрегване на важни препоръки за самоконтрола на 
заболяването. Посочилите 4 степен са 10 (25,6%), степен 2 – 8 (20,5%) лица. 
Най-висока степен 5 е избрана от 4 (10,3%) респонденти. Най-ниска степен 1 
не е избрана. Получените данни за пониско оценяване, могат да са индикатор 
за ограничен достъп до информация, както и за недостатъчно ефективна ко-
муникация междулекар и пациент. При тези респонденти съществува особен 
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риск от драстичното влошаване и хоспитализация, поради недостатъчното 
познаване на заболяването и неефективния му контрол. Получените резулта-
ти ясно изразяват необходимостта от допълнителни обучителни инициативи. 
Данните са представени в диаграма 11.
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Диаграма 11. Оценяване на информираността на клиентите относно контрола 
и управлението на заболяването им

От получените данни можем да изведем следната взаимовръзка – лица, 
които оценяват своята информираност относно контрола и управлението на 
ЗД2 във висока степен, имат послабо изразени психоемоционални последици 
от заболяването. Увереността и познанията на тези участници им позволяват 
да се справят побързо при поява на усложнения, както и да се адаптират по-
бързо към промените в начина на живот. Съответно, при липса на познания е 
възможна проявата на тревожност или депресивни епизоди, ниска мотивация 
за промяна, неправилно спазване на терапевтичен режим и недостатъчно бър-
за реакция при поява на усложнения.

Въпрос 13 обръща внимание на това дали клиентите със захарен диабет 
тип 2 биха участвали в допълнителни обучения относно контрола и управле-
нието на заболяването. Най-много участници са избрали отговор „да“, а имен-
но 22 (56,4%). „Поскоро да“ е посочен от 13 (33,3%) лица, а „поскоро не“ от 
4 (10,3%).Отговори „не“ и „не мога да преценя“ не са посочени. Получени-
те резултати ясно очертават високия интерес към допълнителните обучения. 
Данните се разглеждат в Диаграма 12.

Брой отговорили лица



27

56,40%33,30%

10,30%
Да;
Поскоро да;
Поскоро не;

Диаграма 12. Участие в допълнителни обучения относно контрола и управлението 
на заболяването качеството на живот на клиентите?

Въпрос 15 се фокусира върху това как заболяването се е отразило върху 
трудоспособността на клиентите. Най-много участници са избрали отговор 
„не, работя без промяна“, а именно 16 (41%). „Частично – смяна на позиция/
намаляване на работните часове“ е посочен от 6 (15,4%) лица. Респондентите 
в пенсионна възраст са 10 (25,6%), а безработните лица – 5 (12,8%). Участни-
ците, които напълно са прекратили работата си, са 2ма (5,1%). Получените 
данни са разнообразни предвид значителния брой на лица в надтрудоспособ-
на възраст и тези, които към момента не са трудово заети. При значителна 
част от останалите респонденти не се наблюдава промяна в трудовата им ак-
тивност. Въпреки това ЗД2 се отразява върху някои от респондентите. Една 
част са били принудени да прекратят своята заетост напълно, а друга да про-
менят позицията си или работните си часове. Тези лица с особено уязвими по-
ради съществуващия риск от изключването им от пазара на труда. Диаграма 
13 представя резултатите.
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Не, работя без промяна;

Частично смяна на позиция/намаляване на 
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Пенсионер/ка съм;

Към момента съм безработен/на;

Да, напълно се наложи да прекратя работата 
си;

Диаграма 13. Отражение на заболяването върху трудоспособността на клиентите
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От получените данни от Въпросник 1 можем да обобщим следните из-
води:

• Спазването на хранителен и двигателен режим се откроява като сериоз-
но предизвикателство при близо 80% от клиентите със ЗД2, попълнили въп
росника.

• Около 50% от лицата категорично спазват назначената им терапия.
• Промени в психоемоционалното състояние са налице при близо 80% от 

анкетираните.
• При повече от 90% от участниците е установено усложнение вследствие 

на ЗД2. Артериалната хипертония и затлъстяването се утвърждават като най-
често срещаните съпътстващи заболявания.

• Получените данни сигнализират за липса на достатъчна информация 
относно заболяването, както и за непознаване на функциите на социалния ра-
ботник.

• Участването в допълнителни обучения относно контрола и управление-
то на заболяването, представлява интерес при близо 90% от респондентите.

Анализ на резултатите от въпросник на медицинските специалисти

Въпросник 2, предназначена за медицинските специалисти, е попълнен от 
общо 22 лица. От тях 17 (77,3%) са от женски пол, а 5 (22,7%) от мъжки пол. 

Въпрос 3 идентифицира кои са най-често срещаните съпътстващи заболя-
вания/усложнения вследствие на ЗД2 според наблюдението на медицинските 
специалисти. Респондентите са имали възможност да избират повече от един 
отговор. 21 (95,5%) от участниците са посочили затлъстяването и артериал-
ната хипертония като най-често срещани усложнения. Дислипопротеинеми-
ята е посочена от 17 (77,3%) респонденти и заема второ място по честота, 
последвана от диабетната невропатия и исхемична болест на сърцето, които 
са посочени от 16 (72,7%) медицински специалисти. Диабетната ретинопатия 
е посочена от 15 (68,2%) участници, а диабетната нефропатия от 14 (63,6%). 
Диабетното стъпало е отбелязано от 5 (22,7%) от участниците. Няма посочени 
отговори диабетна дермопатия и диабетна остеоартропатия (стъпало на Шар-
ко). Други допълнителни отговори не са посочени. Диаграма 14 представя 
нагледно най-често срещаните усложнения, вследствие на захарния диабет 
тип 2 според мнението на медицинските специалисти.
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Диаграма 14. Най-често наблюдаваните съпътстващи заболявания/усложнения, 
вследствие на захарен диабет тип 2

Въпрос 4 има за задача да установи най-често срещаните затруднения 
в живота на лица, диагностицирани със ЗД2 според наблюденията на меди-
цинските специалисти. Респондентите са имали възможност да избират по-
вече от един отговор. Промените в психоемоционалното състояние (напри-
мер тревожност, депресия) посочват от най-много медицински специалисти, 
а именно 17 (77,3%) от тях. Липса на информация относно заболяването е 
на второ място по честота според посочилите го 15 (68,2%) участници. 13 
(59,1%) респонденти са избрали отговор финансови затруднения, последвано 
от 10 (45,5%) специалисти, отговорили ограничения в ежедневните дейнос-
ти. Социалната изолация е отбелязана от 7 (31,8%) лица, липса на подкрепа 
от семейството от 6 (27,3%), а затруднения в кариерното развитие е посочен 
от 5 (22,7%) от участниците. Други допълнителни отговори не са посочени. 
Промените в психоемоционалното състояние отново се откроява с най-мно-
го посочили го респонденти, както и липсата на информация относно забо-
ляването. Медицинските лица имат пряко наблюдение върху отраженията 
на захарния диабет тип 2. Често именно те изслушват всички оплаквания и 
несгоди на своите клиенти, когато други специалисти (социален работник, 
психолог) не са назначени. При необходимост влизат в ролята на обучители, 
консултанти и посредници. Описаните резултати разглеждаме в диаграма 15.
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Диаграма 15. Най-често наблюдавани затруднения в живота на лица, диагностицирани  
със захарен диабет тип 2

Отговорите на медицинските специалисти са сходни с тези на техните 
клиенти по отношение на най-често изпитваните затруднения. Отговорили-
те „промени в психоемоционалното състояние“ здравни работници са 77,3%, 
което корелира с избралите същия отговор диагностицирани лица с напълно 
идентичен резултат от 79,5%.

Въпрос 5 изследва каква част от диагностицираните лица със ЗД2 изпит-
ват затруднения при адаптацията към промените в начина им на живот спо-
ред наблюденията на медицинските специалисти. Половината от медицински-
те специалисти – 11 (50%), са посочили отговор „около половината“. Седем 
(31,8%) от участниците са посочили отговор „поголямата част“, а останалите 4 
(18,2%) са посочили „малка част“. Отговори „всички“ и „не мога да преценя“ 
не са посочени. Резултатите показват, че промяната в стила на живот е особено 
предизвикателство за повечето диагностицирани лица със захарен диабет тип 
2. Нагледно разпределението на получените данни разглеждаме в диаграма 16.
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Диаграма 16. Каква част от диагностицираните лица изпитват затруднения 
при адаптацията към промените в начина на живот?

Въпрос 6 цели да установи дали диагностицираните лица със ЗД2 изпитват 
затруднения при спазването на изписаната терапия според наблюденията на ме-
дицинските специалисти. Най-много участници са посочили отговор „поскоро 
не“, а именно 12 (54,5%) от тях. „Поскоро да“ и „да“ са посочени от еднакъв 
брой специалисти, по 5 (22,7%) на всеки от отговорите. Отговори „не“ и „не 
мога да преценя“ не са посочени. Въпреки че около половината отговори по-
сочват, че диагностицираните лица поскоро не изпитват затруднения, немалък 
процент от медицинските специалисти считат, че все пак такива се открояват 
при някои от клиентите им. Това поляризиране на мненията е възможно да се 
дължи на неефективна комуникация с пациента/липса на обратна връзка. Тук 
ролята на социалния работник би била ключова при посредничеството между 
клиента и здравния специалист. Резултатите разглеждаме в диаграма 17.
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Диаграма 17. Изпитват ли затруднения диагностицираните лица при спазването 
на изписаната им терапия?

Въпрос 7 проучва дали диагностицираните лица със ЗД2 изпитват затруд-
нения при спазването на хранителен и двигателен режим според наблюдение-
то на медицинските специалисти. Ясно доминиращ е отговорът „да“, посочен 
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от повече от половината участници, а именно 15 (68,2%) от тях. С „по-скоро 
да“ са отговорили 6 (27,3%) респонденти. Има един отговор (4,5%) с „по-ско-
ро не“. Отговори „не“ и „не мога да преценя“ не са посочени. Резултатите оч-
ертават трудностите при спазването на хранителен и двигателен режим така 
нужен за контрола и самоуправлението на заболяването. Разпределението на 
посочените отговори е представено в диаграма 18.
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Диаграма 18. Изпитват ли трудности диагностицираните лица при спазването 
на хранителен и двигателен режим?

Спазването на хранителен и двигателен режим се откроява като особен 
проблем според 95% от медицинските специалисти. Тези отговори корелират 
с резултатите от диагностицираните лица, 80% от които са посочили, че из-
питват затруднения.

Въпрос 8 цели да изясни кои са най-често наблюдаваните психоемоцио-
нални състояния на клиентите със ЗД2 според наблюденията на медицински-
те специалисти. Респондентите са имали възможност да отбележат повече от 
един отговор. Отговорът „липса на мотивация за промени в стила на живот“ е 
избран от най-много участници, а именно 19 (86,3%) от тях. Тревожността, от 
друга страна, като отговор е избрана от 17 (77,3%) лица, последвана от отгово-
рите „депресивни епизоди“ и „понижено самочувствие“, които са отбелязани 
от еднакъв брой респонденти, а именно по 10 (45,5%) на всеки от тях. Шест 
(27,3%) лица са отбелязали „чувство на безпомощност/отчаяние“. Липсата на 
мотивация за промени в стила на живот, както и тревожността са не само 
най-посочваният отговор, но и огромно предизвикателство за диагностицира-
ните лица. Липсата на мотивация може да бъде резултат от прекомерен стрес 
или натиск за спазването на дадени режими, които в последствие отказват 
клиента да бъде активен в процеса на лечение. Демотивирането може да се 
разглежда като бариера пред ефективния контрол на ЗД2. От друга страна, 
тревожността е характерна при наличието на хронично заболяване, особено 
ако то е съпроводено от множество усложнения. Именно поради това индиви-
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дуалният подход, включването в обучителни инициативи и психоемоционал-
ната подкрепа са от изключително значение за цялостното благополучие на 
клиента. Резултатите разглеждаме в диаграма 19.

Диаграма 19. Най-често наблюдаваните псиохоемоционални състояния 
при диагностицираните лица

Въпрос 9 обръща внимание на това как медицинските специалисти оце-
няват информираността на клиентите си по отношение на контрола и управле-
нието на заболяването. Респондентите имат възможност да посочат степента 
на информираност чрез 5-степенна скала, в която 1 означава в най-ниска сте-
пен, 3 в средна степен, а 5 в най-висока степен. Най-много участници са от-
белязали степен 3, а именно 14 (63,6%) от тях. Петима (22,7%) от респонден-
тите са избрали степен 2, а трима (13,6%) – степен 4. В най-ниска степен – 1, 
както и в най-висока степен 5 не са получени отговори. Прави впечатление, че 
повече от половината медицински специалисти оценяват информираността 
на клиентите си в средна степен. Недостатъчните познания от страна на ди-
агностицираните лица могат да възпрепятстват ефективното самоуправление 
на болестта, като съществува риск и от значително влошаване на общото им 
здравословно състояние. Данните ясно открояват нуждата от допълнителни 
обучителни инициативи. Резултатите са представени в диаграма 20.
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Диаграма 20. Оценяване информираността на диагностицираните лица

Въпрос 10 разкрива какъв процент от диагностицираните лица спазват 
назначеното им лечение според професионалния опит на медицинските спе-
циалисти. Според 8 (36,3%) от специалистите 50% от клиентите им спазват 
назначеното лечение. Отговор 60% са посочили 5 (22,7%) респонденти. Три-
ма (13,5) участници посочват 40%, трима (13,5%) – 70%. По един (4,5%) от-
говор имат – 75%, 80% и 90%. Посочените отговори ясно сигнализират за 
предизвикателства пред контрола и управлението на заболяването, както и 
открояват нуждата от допълнителна подкрепа. Ето как изглеждат резултатите 
в диаграма 21.

Диаграма 21. Спазване на предписаното лечение от клиентите
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Въпрос 11 изследва колко често, според наблюденията на медицински-
те специалисти, клиентите им прекъсват лечението си поради липса на фи-
нансова възможност. Най-много участници са посочили отговор „рядко“, а 
именно 12 (54,5%) от тях. Макар тези отговори да преобладават немалко от 
клиентите изпитват финансови затруднения, които понякога възпрепятстват 
закупуването на нужните лекарства и консумативи. Следването на определен 
хранителен режим също би могло да бъде затруднено от липсата на парични 
средства поради поскъпите хранителни продукти, препоръчвани за лица със 
ЗД2. Отговор „понякога“ е посочен от 8 (36,4%) от участниците, „често“ и „не 
мога да преценя“ са посочени по веднъж за всеки отговор (4,5%). Резултатите 
са представени в диаграма 22.

54,50%36,40%

4,50% 4,50%

Рядко;
Понякога;

Често;
Не мога да преценя.

Диаграма 22. Прекъсване на лечението поради липса на финансова възможност

Въпрос 12 идентифицира от какъв вид подкрепа най-често се нуждаят 
диагностицираните лица със ЗД2 според наблюденията на медицинските спе-
циалисти. Респондентите имат възможност да посочат повече от един отго-
вор. Отговор „социална“ са посочили почти всички от участниците, а именно 
21 (95,5%) от тях. „Психологическа“ е посочена от 18 (81,8%) респонденти, 
„финансова“ – 11 (50%), а с „кариерно консултиране“ са отговорили две лица 
(9,1%). Получените данни ясно подчертават, че са необходими допълнителни 
форми на подкрепа, надхвърлящи медицинските грижи. Мнението на 
медицинските специалисти в този контекст изразява потребността от холи-
стичен подход, където социалната и психологическа подкрепа са от изклю-
чителна важност за цялостното благополучие на диагностицираното лице. 
Резултатите са посочени в диаграма 23.
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Диаграма 23. Видове подкрепа, от която най-често се нуждаят диагностицираните лица

Въпрос 13 разкрива дали липсата на социална и психологическа подкре-
па се отразява негативно върху процеса на лечение според мнението на меди-
цинските специалисти. Най-много участници са посочили отговор „по-скоро 
да“, а именно 13 (59,1%) от тях. Отговор „да“ е посочен от останалите рес-
понденти – 9 (40,9%). Отговори „по-скоро не“, „не“ и „не мога да преценя“ 
не са посочени. Резултатите ясно очертават необходимостта от социалната и 
психологическа подкрепа по време на целия процес на лечение. Диаграма 24 
разглежда получените отговори.

59,10%40,90%

-

Диаграма 24. Отразява ли се негативно липсата на социална и психологическа подкрепа 
на процеса на лечение

Въпрос 15 проучва кои от дейностите, извършвани от социалния работник, 
биха били от най-голяма полза на лица, диагностицирани със захарен диабет 
тип 2 според мнението на медицинските специалисти. Респондентите са имали 
възможност да избират повече от един отговор. Отговор „информиране и кон-
султиране“ е посочен от 8 (36,4%) участници. „Психоемоционална подкрепа“ 
и „посредничество“ са избрани от по 5-има (22,7%) медицински специалисти 
за всеки от отговор. „Неформално обучение“ е посочено от 4 (18,2%) лица, из-
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бралите отговор „всички изброени“ са 11 (50%) от респондентите. Получените 
данни подчертават информираността на медицинските специалисти относно 
функциите на социалния работник, както и потвърждава разбирането, че за оп-
тимално лечение на клиенти със ЗД2 са необходими допълнителни социални 
интервенции. Резултатите са представени в диаграма 25.

Диаграма 25. Дейности, извършвани от социален работник

Въпрос 16 се фокусира върху това в каква степен медицинските специа-
листи намират за важно създаването на допълнителни образователни инициа-
тиви, насочени към повишаване на информираността и самоуправлението на 
заболяването, в подкрепа на клиенти със захарен диабет тип 2. Респонденти-
те имат възможност да посочат отговорите си чрез 5-степенна скала, в която 
1 означава в най-ниска степен, 3 в средна степен, а 5 в най-висока степен. 
Най-много участници са отбелязали степен 5, а именно 13 (59,1%) от 
тях. Седем (31,8%) от респондентите са избрали степен 4, а двама (9,1%) – 
степен 3. В най-ниска степен – 1, както и в степен – 2 не са получени отговори. 
Отговорите категорично посочват позитивното мнение на медицинските спе-
циалисти, относно създаването на допълнителни образователни инициативи. 
Резултатите са представени в диаграма 26.
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Диаграма 26. Оценяване на важността от създаването на допълнителни образователни 
инициативи, в подкрепа на лица със захарен диабет тип 2

Въпрос 17 има за задача да установи върху кои области от самоуправле-
нието на захарния диабет тип 2 трябва да се фокусирани обучителните ини-
циативи според мнението на медицинските специалисти. Респондентите  са  
имали  възможност  да  избират  повече  от  един  отговор.

„Спазване на хранителен режим“ ,„двигателна активност“, както и „кон-
трол на кръвната захар“ са посочени от еднакъв брой респонденти – 7 (31,8%) 
за всеки от отговорите. „Превенция и ранно разпознаване на усложнения“ са 
посочили 8 (36,4%) от участниците. „Медикаментозно лечение – приложе-
ние и спазване на дадените указания“ и „управление на психоемоционалните 
състояния“ са посочени от еднакъв брой респонденти, а именно по 4 (18,2%) 
за всеки от отговорите. Избралите „всички изброени“ са 16 (72,7%) от меди-
цинските специалисти. Диаграма 27 представя резултатите.
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Диаграма 27. Области, върху които следва да се фокусират обучителните инициативи 
в подкрепа на лица със захарен диабет тип 2

Изводи и препоръки

От получените данни от Въпросник 2, основани на мненията и наблю-
денията на медицинските специалисти, можем да обобщим следните изводи:

• Артериалната хипертония и затлъстяването се утвърждават като едни от 
най-често срещаните съпътстващи заболявания, посочени от 95% от участни-
ците в анкетното проучване.

• Промените в психоемоционалното състояние, както и липсата на инфор-
мация относно заболяването са най-често срещаните затруднения, с които се 
сблъскват диагностицираните лица.
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• Ясно се очертават трудности при адаптацията към промените в начина 
на живот на диагностицираните лицата, вследствие на захарния диабет тип 2.

• Спазването на хранителен и двигателен режим се утвърждава като зна-
чимо предизвикателство пред диагностицираните лица, посочено от 95% от 
медицинските лица.

• Липата на мотивация за промени в стила на живот, както и тревожността 
са сред най-наблюдаваните психоемоционални състояния при лица със ЗД2.

• Информираността на лицата относно контрола и управлението на забо-
ляването беше оценена основно в средна степен.

• Според наблюденията на медицинските специалисти само 50% от кли-
ентите им спазват предписаното им лечение.

• Необходимостта от социална и психологическа подкрепа ясно се изра-
зява, а липсата им категорично се отразява негативно върху целия процес на 
лечение според преценките на медицинските специалисти.

• Медицинските специалисти категорично смятат, че социален работник 
би могъл да бъде полезен на клиентите им за справяне с трудностите, породе-
ни от заболяването.

• Създаването на допълнителни образователни инициативи, насочени към 
повишаване на информираността и самоуправлението на ЗД2, беше оценена 
във висока степен. Фокусът на обученията следва да бъде насочен към: спаз-
ването на изписаната терапия, както и хранителен/двигателен режим, пре-
венция и разпознаване на усложненията, контрол на кръвната захар, както и 
управление на психоемоционалните състояния.

Изведената хипотеза – необходимост от социално-здравни интервенции 
в подкрепа на клиенти със захарен диабет тип 2, беше потвърдена на база 
получените данни от направеното емпирично изследване. Сходни са отго-
ворите от Въпросник 1 и Въпросник 2 по отношение на основните трудности 
в живота на диагностицираните лица, съпътстващите усложнения и нужда-
та от допълнителна подкрепа. Посочените от клиентите предизвикателства, 
като спазването на хранителен и двигателен режим, липсата на достатъчно 
информация относно заболяването и финансовите ограничения, се открояват. 
От своя страна, медицинските специалисти потвърждават същите трудности, 
като акцентират върху потребността от допълнителни информационни кампа-
нии и обучения. Особено внимание трябва да се обърне на психосоциалното 
отражение на заболяването върху клиентите. И двете групи от респонденти са 
посочили тревожността, социалната изолация и депресивните епизоди като 
неизменна част от живота с хронично заболяване. Липсата на подкрепа в тази 
насока се отразява негативно върху целия процес на лечение. В този контекст 
ролята на социалния работник е от изключително значение.

Прави впечатление, че диагностицираните лица не познават добре функ-
циите на социалния работник. Медицинските специалисти от своя страна 
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съзнават добре нуждата от такъв специалист в мултидисциплинарния екип, 
който да подпомага клиентите за справянето с психосоциалните последици 
на заболяването. На базата на получените резултати могат да се формулират 
следните препоръки:

• Създаване на допълнителни информационни кампании, насочени съм 
самоуправлението и контрола на захарния диабет тип 2, увеличаване на здрав-
ната грамотност.

• Създаване на специализирани курсове за повишаване квалификацията 
на социалния работник при работа с хронично болни.

• Създаване на съвместни обучения както за социални работници, така 
и за медицински специалисти с цел познаване функциите и задълженията на 
всеки от участниците и подобряване на комуникацията в екипа.

• Организиране на инициативи, насърчаващи взаимната помощ и подкре-
па, с цел обмен на информация, намаляване на изолацията и подкрепа за чле-
новете в семейството, полагащи грижи за лице със ЗД2.

• Изготвяне на стратегии за интегрирането на социалната работа в много-
профилните болници.

• Въвеждане на специални програми/протоколи за работа, които да са фо-
кусирани върху адаптацията към промените в начина на живот, както и управ
ление на психоемоционалните състояния.

• Да се създадат механизми, които да проследяват ефективността на соци-
алните интервенции след изписването на клиентите от болнично заведение. 
Например срещи веднъж на 1, 3, 6 месеца или пък при последващ профи-
лактичен/контролен преглед, или по-често при необходимост и желание на 
клиента.

Заключение

Настоящата студия предостави теоретичен и емпиричен поглед върху 
психосоциалните потребности на клиенти със захарен диабет тип 2, както и да 
диференцира необходимостта от социално-здравни интервенции. В контекста 
на захарния диабет тип 2 социалната работа се утвърждава като ключов ком-
понент в справянето с предизвикателствата, произтичащи от заболяването. 
Многообразните усложнения, промените в начина на живот и психоемоцио-
налните последици, свързани със заболяването, налагат целенасочена под-
крепа, която надхвърля рамките на медицинската грижа. Емпиричните данни 
от двете различни извадки на клиенти и обгрижващите ги професионалисти 
подчертава необходимостта от интегрирано сътрудничество между здравната 
и социалната система. Необходимо е разработването на ефективни механизми 
за подкрепа, насочени към подобряване на цялостното благополучие на кли-
ентите със захарен диабет тип 2.
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Предвид тенденциите за нарастване на заболеваемостта както в нацио-
нален, така и в глобален мащаб социалната работа ще продължи да разкрива 
своя потенциал и значимост в контекста на грижата за хронично болни. Из-
тъква се нарастващата необходимост от холистичен подход, който не само да 
удовлетворява комплексните потребности на клиентите със захарен диабет 
тип 2, но и целенасочено да се работи върху възстановяване на социалното им 
функциониране и повишаване качеството им на живот.
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DIAGNOSTICS IN SOCIAL WORK FOR INDIVIDUALS WITH SUBSTANCE 
USE DISORDERS FOR RELAPSE PREVENTION 

Elmira Nesheva

Abstract. This study presents diagnostic approaches and tools that can be used in social 
work to prevent relapse among people with substance-related and addictive disorders. The 
main emphasis is placed on clarifying the specifics of substance use disorders, their impact on 
different areas of the individual‘s life, conceptualizing the process of relapse, and justifying the 
diagnosis as a part of the professional activities of social workers. The main approaches and 
diagnostic tools for social work in relapse prevention with people with addiction to psychoactive 
substances are discussed, aimed at identifying both risk and protective factors in the occurrence 
of the phenomenon.

Keywords: substance use disorder, relapse prevention, diagnostics, clinical assessment, 
bio-psycho-social model

Увод

Полето на съвременната практика в областта на социалната работа с лица, 
зависими към психоактивни вещества, е толкова широко, че отделните социал-
ни работници трябва да намерят своя специфичен метод на работа, върху който 
всеки да съсредоточи вниманието си, като този метод не трябва да бъде концеп-
туално изключен от общия обхват на практиката на професията. По този начин 
концептуалната основа на диагностиката в работата по превенция на рецидив, 
която се разбира като процес на съзнателно формирана поредица от оценки, 
направени по време на работата по случая, оценки, на които практикуващият 
основава своите интервенции и за които е готов да поеме отговорност, има при-
ложение във всички аспекти на практиката на социалната работа.

Понятието „диагностика“ в полето на социалната работа се възприема 
противоречиво както от останалите професионалисти в областта на зави-
симостите (най-вече медицинските специалисти), така и от самите практи-
куващи социални работници. За да се приеме използването на понятието в 
пълния му смисъл, трябва да се има предвид, че социалната работа се осъ-
ществява в динамична и търсеща промени система от взаимоотношения и 
връзки. Като професия в областта на услугите, предоставяни на хора, съдър-
жаща елемент на обслужване, за разлика от по-абстрактните професии, тер-
минологията в социалната работа се променя често, като това от своя страна 
оказва въздействие на практическите подходи за работа. Една от критиките 
по отношение на понятието „диагностика“ е свързана с концепцията за иден-
тифициране на някаква патология, което води до търсенето на друго понятие 
с по-холистична базираност, каквото е понятието „оценка“. Независимо от 
избора на терминология е важно да се запази практическата насока на рабо-
тата, а именно – извършването на формални оценки, водещи до предприемане 
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на конкретни действия и интервенции (Turner, F. J., 2002). Извършването на 
оценки и изборът на интервенции може да се постигне само чрез използва-
не на специализирани инструменти, основаващи се на теоретични подходи и 
практики, доказали своята надеждност и валидност в практическата работа с 
лица зависими към психоактивни вещества.

В настоящата публикация понятието „диагностика“ се използва като 
обединяващо процесите на оценка и интервенции в социалната работа, като 
оценяването не се ограничава само с идентифициране на проблемните об-
ласти при клиентите и степените и видовете необходима подкрепа, а включва 
и проучване на силните страни, които могат да бъдат използвани в процеса на 
социална работа за превенция на рецидив и които могат да бъдат използвани 
за мотивиране и поддържане на постигнатата промяна. 

Разглеждане на процеса на диагностициране на заболяването 
„синдром на зависимост“ към психоактивни вещества в областта 

на медицината

Употребата на психоактивни вещества води до промени в настроение-
то посредством стимулиране или потискане на естествено произвежданите 
химикали от мозъка, наречени невротрансмитери, които спомагат за пренася-
нето на нервните импулси от една нервна клетка към друга. Някои невротран-
смитери спомагат за пренасянето на нервните импулси по-бързо, докато други 
ги забавят. Невротрансмитерите отговорят за нормалното функциониране на 
мозъка като повлияват емоциите, възприятията, мисленето и поведението. Те 
представляват ендогенни химикали, които позволяват на невроните в човеш-
кото тяло да комуникират помежду си, като по този начин спомагат мозъкът 
да изпълнява различните си функции чрез процеса на химично синаптично 
предаване1. Човешкият мозък притежава естествен стремеж да поддържа тя-
лото в баланс посредством предаването на импулси чрез невротрансмитерите. 
Стимулирането или изчерпването на определени невротрансмитери води до 
тревожност, депресия, психоза, мания и други психични проблеми. Това пов
лияване на невротрансмитерите може да бъде причинено по естествен път –  
преживяване на стрес, внезапен страх или радост в ежедневна житейска ситу-
ация или чрез прием на изкуствени химикали – психоактивни вещества като 
алкохол, незаконни наркотици и лекарствени препарати от групата на антиде-
пресантите или бензодиазепините2. Психоактивните вещества повлияват емо-

1 Синаптичното предаване представлява контакт между мембраните на две клетки, от 
които поне едната е нервна.

2 Лекарствени продукти, които се приемат по лекарско предписание за подобряване 
на съня, намаляване на тревогата и безпокойството могат да повлияват епилептични прис-
тъпи и имат изявен мускулен релаксиращ ефект.
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циите, мисленето, възприятията и поведението поради оказване на определе-
но въздействие върху невротрансмитерите, в следствие на което съществува 
възможност за развитие на различни психични проблеми като тревожност, 
психоза, депресия, мания и други (Landry, M. J., 1994).

За поставяне на диагноза „синдром на зависимост“ към психоактивни 
вещества медицинските професионалисти използват специализиран диагнос
тичен инструментариум, базиран на критериите от Международната класи-
фикация на болестите – 10-та ревизия (МКБ-10) или върху критериите на 
Диагностичния и статистически наръчник за психични разстройства, пето из-
дание, пета текстова ревизия3 (DSM-5-TR), която включва актуализации, ос-
новани на най-новите данни в научната литература, обобщени и представени 
от повече от двеста експерти в областта на психиатрията (American Psychiatric 
Association, 2022). Продължителната употреба на психоактивни вещества 
причинява трайни промени в биохимията на мозъка, от което произтичат нат
рапчиви и трудно контролируеми поведенчески промени, характеризиращи 
се с търсене и прием на веществата въпреки вредните последици от тяхната 
употреба. Тези изменения водят до развиване на зависимост, която се раз-
глежда като психично заболяване.

Зависимостта е включена в раздел „Психични и поведенчески разстройст
ва, дължащи се на употребата на психоактивни вещества“ на МКБ-10 и обхва-
ща широк спектър от различни по тежест и клинични прояви разстройства, раз-
витието на които винаги е свързано с употребата на едно или повече психоак-
тивни вещества (предписани или непредписани от лекар). В класификацията са 
разграничени психичните разстройства, съобразно вида на употребяваното ве-
щество и клиничното състояние на лицето. DSM-5 определя зависимостта като 
разстройство, свързано с употребата на вещества, и обединява категориите за 
злоупотреба и зависимост в едно разстройство, което се измерва в континуума 
от леко до тежко. И в двете медицински класификации продължителната упо-
треба на всяко психоактивно вещество се разглежда като отделно разстройство 
(например разстройство на употребата на алкохол, разстройство на употребата 
на стимуланти и др.), като злоупотребата с почти всички вещества се диагно-
стицира на основата на едни и същи общи критерии. Поставянето на диагноза 
не просто механично обединява критериите, а оценява тяхната тежест. Зави-
симостта се характеризира с непреодолимо желание за употреба на веще-
ството и натрапчивост на мислите за него до степен на загуба на контрол 
в поведението по отношение на употребата. С развитието на зависимост ми-
сълта за веществото, начина за неговото набавяне и следващата употреба стават 
водещи в психичния и социален живот на човека. Загубата на контрол върху 
употребата и върху поведението, когато човекът е под влияние на психоактив-

3 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision 
(DSM-5-TR).
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ното вещество, са характерни за зависимостта и с времето все повече нарастват. 
При стартиране на употребата обикновено лицето има някакъв контрол над ве-
ществото – върху количеството и честотата на употреба, който, с развитие на 
заболяването, все повече намалява. Намалява и контролът над поведението под 
влиянието на веществото, което може да доведе до агресивни прояви, импул-
сивни действия и рисково поведение. 

В медицината синдром на зависимост представлява съчетание от пове-
денчески, когнитивни и физиологични прояви, които се развиват след продъл-
жителна употреба на определено психоактивно вещество и обикновено включ-
ва силно желание за приемане на веществото, затруднен контрол върху приема, 
продължаване на употребата въпреки наличието на вредни последици, даване 
на приоритет на приема на веществото пред другите видове активност и анга-
жименти, повишен толеранс и понякога физиологично състояние на абстинен-
ция (МКБ 10, Клас V, F10-F19). Синдромът на зависимост може да е налице по 
отношение на определено психоактивно вещество (алкохол, хероин, кокаин и 
др.), група вещества (опиоиди, стимуланти и др.) или по отношение на по-ши-
рок кръг от фармакологично различни пихоактивни вещества. 

В по-широк медико-социално-психологически план продължаването на 
употребата, въпреки вредните последици, е основна характеристика на зави-
симостта. Въпреки произтичащите от употребата нарушения в здравния и со-
циалния статус, въпреки загубата на семейство, работа или финансови ресур-
си, зависимият човек не може да преустанови употребата сам, без съответната 
специализирана професионална подкрепа (Landry, M. J., 1994).

Зависимостта води до разстройство на мисленето, което най-често се ха-
рактеризира с отричане на проблема. Отричането има много измерения: от-
ричане на употребата, отричане на сериозността на проблема, отричане на 
нуждата от лечение и подкрепа за справяне със зависимостта, отричане на 
съпътстващите и причинени от зависимостта проблеми. Често срещано яв-
ление е, че зависимият човек възприема проблемите произтичащи от заболя-
ването като причини за употребата на психоактивното вещество. Отричането 
е характерен защитен механизъм, който предпазва лицето от осъзнаване на 
дълбочината и сериозността на проблема (пак там).

Зависимото поведение не се ограничава само с честотата, вида на ве-
ществото, количеството и продължителността на употреба. Зависимостта е 
първично, прогресивно, хронично заболяване, характеризиращо се с принуда 
и загуба на контрол, продължаване на употребата, въпреки възникналите фи-
зически увреждания на здравето и разстройство на мисловния процес, вклю-
чително невъзможност за обективна оценка на ситуацията, което често води 
до отричане на проблема (пак там).

Зависимостта е заболяване. Заболяването е патологично (абнормално) 
състояние, съпътствано от определени характеристики и симптоми, характер-
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ни за повечето хора страдащи от него. Развитието на заболяването може да 
бъде прогнозирано като стадии на развитие и резултат. Много заболявания 
имат наследствени, поведенчески или средови влияния, които могат да бъдат 
причини за възникването им. Заболяването предполага нежелано увреждане, 
което не е търсено като съзнателно последствие от страна на лицето (Miller, 
W. R. et al., 2019).

Зависимостта е първично заболяване, което означава, че не е симптом 
на друго медицинско или психиатрично състояние, като тревожност напри-
мер. Други симптоми, като безпокойство и тревожност, могат да бъдат причи-
на за началото на употреба на вещества, но веднъж възникнала, зависимостта 
се развива и изисква лечение като самостоятелно и специфично заболяване 
(Landry, M. J., 1994).

Зависимостта е прогресивно заболяване, което, ако не бъде лекувано, 
води до влошаване на здравословното състояние, не преминава от само себе 
си. В медицината терминът „хроничен“ е противоположен на „остър“. Острото 
заболяване има бързо начало и кратък период на развитие и макар че при някои 
хора зависимостта може да има бързо начало, заболяването остава продължи-
телно във времето, поради което се характеризира като хронично (пак там).

Последствия от развиването на зависимост към психоактивни 
вещества. Като първично, хронично, рецидивиращо заболяване зависимост-
та към психоактивни вещества причинява нарушения, които засягат не само 
зависимия индивид (физическото и психическото му здраве), но оказват вли-
яние върху неговото семейство, приятели, близки и върху обществото като 
цяло. Последствията от заболяването са основен фокус на интервенциите 
в процесите на лечение, рехабилитация и превенция на рецидив (повторно 
връщане към употребата на вещества, след период на въздържание). Landry 
(1994) обобщава основните нарушения в следствие на развиване на зависи-
мост към психоактивни вещества по следния начин:

Нарушения във физическото състояние. Тези нарушения повлияват об-
щото здраве на индивида и са естествено последствие от заболяването. Често 
това е областта, която зависимостта повлиява последно и която първа започва 
да се възстановява в процеса на лечение. Именно усещането за подобряване 
на физическото състояние след детоксификация кара пациентите да се чувст-
ват излекувани и е причина за преустановяване на лечебния процес въпреки 
медицинските предписания. 

Нарушения в мисловния процес. Мисленето е свързано с разсъждение, 
преценка, интуиция, памет и възприятие. Нарушенията в тази област, причи-
нени от интоксикация с псхиоактивни вещества, могат да бъдат свързани с 
проблеми с краткосрочната памет, краткосрочна амнезия, нарушения на кон-
центрацията и други неврологични проблеми. Тези нарушения могат да бъдат 
както краткосрочни, така и дългосрочни. 
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Нарушения в психичните процеси. При зависимостта се наблюдава на-
рушено възприемане на околната среда, което засяга слуха и зрението и води 
до грешно интерпретиране на събитията. Това от своя страна води до делю-
зии, подозрителност и параноя, които са причина за изпитване на раздразни-
телност, фрустрация4, агресия и депресия. 

Промени в емоционалното състояние. Емоционалното състояние при 
зависимостта се характеризира с крайности, като негативните емоции са пре-
обладаващи. Често в спектъра на емоциите се наблюдава гняв, омраза, възму-
щение, липса на привързаност, топлота, радост, интимност и надежда.

Социално функциониране. При зависимостта социалното функционира-
не бързо се влошава. Когато влечението към психоактивното вещество започва 
да нараства, социалното функциониране се променя. Старите познанства и со-
циални кръгове се изоставят за сметка на тези, които са свързани с набавянето 
и употребата на веществото. С напредването на заболяването, взаимоотноше-
нията в работата, със семейство, приятели и близки се разпадат, а финансовите 
проблеми и в някои случаи проблемите със закона, се задълбочават. 

Промени в духовната сфера. При зависимостта ежедневието е концен-
трирано върху психоактивното вещество – неговото набавяне и употреба. Ин-
дивидът не се чувства свързан с обществото и останалите хора, което го кара 
да изпитва чувство на липса на смисъл в живота и безнадеждност по отноше-
ние на настъпване на промяна в него.

Изводът, който може да бъде направен, е, че зависимостта се разглежда 
като комплексно състояние, което има няколко измерения. На първо място това 
е употребата на психоактивни вещества – вид на употребяваното вещество, на-
чин на употребата, количество и честота. На второ място се поставят пробле-
мите, възникнали в следствие на употребата. Това са негативните последици, 
които засягат както индивида, така и неговото обкръжение, а именно: промени 
във взаимоотношенията със семейството и другите социални връзки, промени 
в настроението и психичния статус, финансови и правни проблеми.

На следващо място се поставят физическите промени, които настъпват в 
човека в следствие на употребата и които са пряко свързани със симптомите 
на зависимостта – развиване на толеранс, физическа зависимост към веще-
ството и в някои случаи абстиненция. Четвъртото измерение е поведението 
и доколко психоактивното вещество заема централна роля в живота на упот
ребяващия, измествайки други активности, връзки и социални роли. Каква 
част от времето и ресурсите на човека са посветени на набавяне, употреба и 

4 Термин от психологията, който обозначава емоционално състояние, което възниква 
от блокирането на очакванията на човека или невъзможността да се постигне силно же-
лана цел. Фрустрацията се разбира като цялостен поведенчески механизъм, в който човек 
изпитва гамата от негативни емоции, причинени от разочарование.
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възстановяване след употребата и доколко индивидът „разчита“ на вещество-
то при преодоляване на ежедневните предизвикателства. 

На пето място се поставят нарушенията в мисленето, свързани с критич-
на оценка на ситуацията и проблемите възникнали в следствие на употребата, 
следвани от физическите увреждания на здравето. Физическите нарушения 
се оценяват от гледна точка на интоксикацията, рисковата употреба (най-вече 
инжекционна, свързана със споделяне на общи инструменти за инжектира-
не), агресивни прояви, риск от свръхдоза, неглижиране на личната хигиена и 
храненето, развиване на други хронични състояния в следствие употребата на 
наркотици, като вирусни хепатити Б и С, ХИВ/СПИН, сифилис и други сексу-
ално предавани инфекции, туберкулоза, съдови увреждания и т.н.

На последно място, но не по значение, се поставя наличието на мотива-
ция за промяна, която е важно измерение не само за нивото на зависимост, 
но и за възможността за постъпване на лечение и възстановяване. Обща ха-
рактеристика на зависимостта е нежеланието за разпознаване на нуждата от 
предприемане на действия за промяна.

Значението на рисковите и протективни фактори за развиване 
на зависимост към психоактивни вещества 

за диагностичния процес

Диагностичните подходи в социалната работа с лица, зависими към пси-
хоактивни вещества, като цялостен процес, обхващат не само дейностите по 
идентифициране и оценка на степента на зависимост, но също и тези, насоче-
ни към проучване и оценка на факторите, допринесли за развитие на заболя-
ването. Предвид спецификата на проблема, оценката неизбежно се разпрости-
ра в сферите не само на социалната работа, но и на психологията, медицината 
и нерядко – педагогиката и правото. Основните зони за оценка са: ниво на са-
моконтрол и социално функциониране, трудности в детството, проблеми със 
закона, възбудимост на психичните процеси (импулсивност) и темперамент, 
умения за адаптация и учене (в смисъл на усвояване не само на нови знания, 
но и на умения за справяне). 

На база направени изследвания, Националният институт на САЩ по зло-
употреба и зависимост (NIDA, 2018) разграничава няколко нива на рискови и 
протективни фактори, които могат да служат за основа в процеса на диагно-
стициране в социалната работа:

1. Фактори на индивидуално равнище
Като основен фактор на индивидуално ниво е определена възрастта на 

първа употреба. Употребата на психоактивни вещества в ранна възраст може 
да повлияе развитието на мозъка и поведението по начин, който увеличава 
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вероятността от по-нататъшна употреба на други наркотици и развиване на 
зависимост. Следователно хората, които започват употребата на вещества в 
ранна и юношеска възраст, е по-вероятно да развият синдром на зависимост 
към психоактивни вещества, отколкото тези, които за първи път употребя-
ват вещества в по-късна, младежка възраст. Поради тази причина повечето 
програми за превенция се фокусират върху предотвратяване или забавяне на 
употребата на вещества.

Генетични фактори: вече са налични достатъчно изследвания, които по-
казват, че наследствените биологични фактори могат да играят значителна роля 
за вероятността човек да употребява вещества и да развие зависимост към тях. 
Други проблеми, свързани с психичното здраве: хората, които имат други пси-
хични заболявания като депресия, тревожност, посттравматично стресово раз-
стройство и други психиатрични състояния, са по-склонни да употребяват пси-
хоактивни вещества и рискът за развиване на зависимост при тях е по-висок.

Биологичен пол: факторите, свързани с биологичния пол, като например 
различната структура и функция на мозъка, съставът на тъканите, ендокрин-
ните и метаболитните функции при мъжете и жените, могат да повлияят на на-
чина, по който човек реагира на приема на психоактивни вещества. По данни 
на Националния институт по зависимости на САЩ жените употребяват нар-
котици по-рядко и в по-малки количества от мъжете, но се повлияват по-сил-
но от въздействието им, поради което употребата на вещества при жените има 
тенденция да се развива в зависимост по-бързо, отколкото при мъжете.

Влияние на индивидуалните характеристики: индивидуалните характе-
ристики, като например склонност към поемане на риск, търсене на силни 
усещания, агресия или засилени реакции на хроничен стрес, могат да повли-
яят началното решение за употреба на вещества, което в последствие да дове-
де до развитие на синдром на зависимост.

Видът на веществото и начинът на употреба също оказват влияние върху 
вероятността от развиване на заболяването. Употребата на определени веще-
ства като опиоиди и метамфетамини е свързана с по-голяма вероятност за 
развиване на зависимост, отколкото приемът на други наркотици като напри-
мер психоделици (халюциногени). По подобен начин употребата на нарко-
тици чрез инжектиране е по-силно свързана с развитието на зависимост, тъй 
като по този начин наркотиците се доставят по-бързо в мозъка, отколкото чрез 
другите начини на прием.

2. Фактори на равнище семейство:
Израстването в подкрепяща и стабилна семейна среда, в която родители-

те участват активно в живота на децата и са запознати с техните дейности, е 
защитен фактор за ранна употреба на психоактивни вещества. Създаването на 
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доверителни връзки и ясни правила на поведение в семейството също играят 
съществена роля в превенцията на употребата на психоактивни вещества. 

Израстването в среда, в която самите родители употребяват вещества или 
са толерантни към приема им, среда, в която няма ясни норми на приемливо 
и неприемливо поведение, както и такава, създаваща травматични преживя-
вания, отчужденост и незаинтересованост към нуждите на детето, може да 
повлияе ранната употреба при децата и юношите. 

3. Фактори на равнище общност:
 За диагностиката в социалната работа основно значение има проучване-

то на рисковите и протективни фактори в общността, в която живее и функ-
ционира индивидът. Оценката на факторите на ниво общност включва анализ 
на рисковете в училище, в квартала и кръга от връстници. 

Както при факторите на семейно равнище, така и при факторите на ниво 
общност, положителните взаимоотношения и среда, свързана с по-благопри-
ятни нива на социално-икономическо развитие, по-малко наличие и употреба 
на психоактивни вещества и чувство на принадлежност към общността, пре-
дотвратяват ранната употреба на психоактивни вещества и намаляват риско-
вете от развиване на зависимост.

4. Структурни фактори:
Изхождайки от изследванията на Мармот и Уилкинсън за концептуалните 

рамки на социалните детерминанти на здравето, на Алвидрес за неравнопос-
тавеността в здравеопазването и на Анешенсел за стресорите на социалната 
среда, през 2021 г. екип от изследователи (Amaro H., M. Sanchez, T. Bautista, R. 
Cox, 2021) публикува материал, посветен на социалните детерминанти за упо-
требата на психоактивни вещества (Marmot, M., R. Wilkinson, 2006; Alvidrez, 
J., et al, 2019; Aneshensel, C. S., 1992; цитирани от Amaro, H., et al, 2021). В 
статията тези детерминанти са обединени под наименованието „структурни 
фактори“, което се възприема и от Националния институт по зависимости 
на САЩ, който започва да разграничава факторите на равнище общност от 
структурните фактори, които до преди това са обединени под общото наз-
вание „фактори на средата“. Съгласно тази сравнително нова класификация 
структурните фактори обхващат социалните, икономическите, законови и 
културни измерения на обществото. Към социалните фактори авторите при-
числяват стигматизацията и дискриминацията на основа раса, етническа при-
надлежност, пол или други, които могат да причинят хроничен стрес, който 
да повиши уязвимостта към употребата на вещества и развитието на зависи-
мост. Икономическите фактори обхващат нивото на доход на домакинството 
и квартала, жилищната осигуреност, достъпа до образование и заетост. Не 
на последно място са поставени законовата уредба и политиките, свързани с 
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намаляване на търсенето и предлагането на психоактивни вещества, както и 
културните норми, обхващащи нагласите, свързани с употребата на вещества 
в обществото.

Същите променливи, които предсказват началната и ранна употреба на 
психоактивни вещества, могат да допринесат за продължаването на употре-
бата и развиването на зависимост, да повлияят потенциала за възстановяване 
и ресоциализация на клиентите, както и да бъдат от съществено значение при 
оценка на рисковете от рецидив (повторно връщане към употребата след пе-
риод на въздържание). 

Разбирането на зависимостта като психично и поведенческо разстройст
во се развива през годините въз основа на извършени изследвания в областта, 
които водят до промяна на фокуса, първоначално от физиологичното към пси-
хичното, след това към по-широкото възприемане на поведенческия синдром, 
докато се стигне до съвременното възприемане, при което поставянето на  
диагноза е свързано със степента на задълбоченост на проблемите на персо-
нално ниво и социалните отговори, които тези проблеми получават. 

Зависимостта към психоактивни вещества се причислява към хронични-
те, социално значими заболявания с комплексен характер, които повлияват не 
само личното, но и общественото здраве. Факторите, които определят степен-
та на задълбоченост на заболяването, имат поведенчески, психологически, 
физиологични и социални измерения. Оценката се поставя върху това докол-
ко употребата на вещества засяга живота на човека, кои сфери са най-засегна-
ти и какво е необходимо да бъде направено за преодоляването на проблемите. 

По този начин и фокусът на работа с хора, които са зависими към психоак-
тивни вещества, обхваща не само специализираната медицинска грижа и пси-
хичното здраве, но и другите системи, в които клиентът функционира – соци-
ална, семейна, общностна, образователна, професионална, правораздавателна 
и др. И ако при децата има основание за изследване на рисковете за развиване 
на зависимост, когато се забелязва някакъв вид проблемно поведение, то при 
възрастните индивиди заболяването рядко възниква само по себе си, изолирано 
от останалите фактори на социалната среда. Поради това и проучването на ети-
ологията на зависимостта – на причините за възникване на заболяването, него-
вото развитие и степен на сериозност, е различно от поставянето на медицинска 
диагноза. Инструментите, които се използват за събиране на информация по 
отношение на етиологията на заболяването, са съществени и при оценката на 
рисковете за възникване на рецидив (повторно връщане към употребата на пси-
хоактивни вещества след период на въздържание).
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Концептуализация на понятието „рецидив“ в областта 
на зависимостта към психоактивни вещества

Рецидивът е често срещан аспект в процеса на лечение и рехабилитация 
на зависимост към психоактивни вещества. Превенцията на рецидив е от съ-
ществено значение при лечението на разстройства, свързани с употребата на 
вещества. Въздържането от употреба на наркотици, намаляването на честота-
та и тежестта на рецидивите и подобряването на психологическото и социал-
но-когнитивното функциониране са основните цели на лечението и психосо-
циалната рехабилитация при лица със зависимост. 

По данни на Националния институт за наркотици и зависимост (NIDA) 
на САЩ (2018) процентът на рецидивите по време на лечението на зависи-
мости варира от 40 до 60%. Този процент е сравним с честотата на рецидиви-
те при други хронични заболявания като хипертония, астма или диабет. Спо-
ред Института основната причина за рецидивите са сигналите за стрес, свър-
зани с употребата на наркотици (например хора, места, предмети и емоции) 
или взаимодействие с наркотици (NIDA, 2014, цит. от Bashir, S., et al, 2021). 
Поради високия процент на рецидиви изследването на факторите за тяхно-
то възникване е от съществен научен интерес за изследователите. Човешкото 
поведение, личностните характеристики и факторите на средата са основните 
проблемни области, които са проучвани, както поотделно, така и в тяхното 
взаимодействие, като повлияващи повторното връщане към употребата на 
психоактивни вещества. Връзката между причините за начална употреба и 
причините за рецидив след преминато лечение се изследва все по-активно. 

Основна проблемна област за изследователите на превенция на рецидив 
при зависимост към психоактивни вещества е доколко понятието е операцио-
нализирано по еднакъв начин така, че инструментите, които се използват за 
неговото измерване да са надеждни и валидни (Moe, F. D., et al, 2022). Изсле-
дователите започват от определението на термина „рецидив“, който се разби-
ра като връщане към предишното ниво на употреба на вещества след период 
на значително намаляване или въздържане от употреба. Милър (1996) твърди, 
че дихотомната класификация на въздържание и рецидив е твърде проста за 
такова сложно явление като зависимостта към психоактивни вещества. Той 
показва, че определението на понятието „рецидив“ е неясно и не отразява 
адекватно начина, по който се случва промяната в поведението при зависи-
мост (Miller, W. R., 1996). 

Милър разглежда изследвания, които показват, че възстановяването и 
ремисията включват периоди на въздържание с постепенно намаляване на 
употребата на наркотици и подобряване на някои психосоциални области на 
функциониране на индивида. Разграничението между въздържание и рецидив 
не отразява факта, че възстановяването е непрекъснат динамичен процес на 
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промяна на поведението, включващ различни пътища за постигане и поддър-
жане на възстановяването (Moe, F. D., et al, 2022). В този смисъл Милър счита, 
че концепцията за рецидив е свързана с възстановяването и ремисията, които 
са динамични явления. Единното определение на рецидив се оказва предиз-
викателство за изследователите, защото рецидивът може да се различава в 
зависимост от вида на употребяваното вещество, характеристиките на насе-
лението и социалния контекст на употребата. В литературата често се говори 
и за lapse – срив (еднократен акт на употреба след период на въздържание) и 
понякога разликата между него и рецидива (relapse), може да бъде пропусната 
(Miller, W. R., 1996).

Изследванията на рецидивите, ремисиите и възстановяването в областта 
на зависимостите показват, че съществува разлика в причинно-следствените 
фактори при ранния (възникнал след краткотрайно въздържание) и късния ре-
цидив (възникнал след продължително въздържание от употреба на вещества). 
В дългосрочен план положителните промени във функционирането, включи-
телно социалното и професионалното функциониране, както и чувството за 
общност, принадлежност и промяна на идентичността, са по-продължителни 
процеси, отколкото симптоматичното облекчение на абстинентните симпто-
ми или симптоматичната ремисия. Изследване на Мартинели (2020) показва, 
че възстановяването е постепенен, дългосрочен процес, който се състои от 
отделни фази, включващи различни житейски сфери отвъд въздържанието от 
употребата на вещества (Martinelli, T. F., et al, 2020). Резултатите от изслед-
ването показват, че възстановяването е непрекъснат динамичен процес на по-
веденческа промяна. Лицата в дългосрочно възстановяване обикновено имат 
по-малко проблеми, свързани с жилището, престъпността и употребата на ве-
щества, и е по-вероятно да имат работа или да посещават учебно заведение, 
отколкото лицата в началото на възстановяването. 

Късният рецидив включва други предизвикателства в социалното пове-
дение и функциониране в сравнение с ранния. Освен това проучванията на 
първите дванадесет месеца въздържание показват, че когнитивното функцио-
ниране и способността за учене са значително намалени през първата година 
от въздържанието, което вероятно прави тези фактори по-значими при ранния 
рецидив. Освен това физическите неразположения, предизвикани от симпто-
мите на абстиненцията и необходимостта от промяна в храненето и физиче-
ската активност, са по-изразени при ранния рецидив, което налага извода, че 
е вероятно той да е свързан с намален когнитивен и физически капацитет. 
Тези констатации подчертават, че ранните и късните рецидиви са свързани с 
различни области на живота и следователно са различни явления.

Ранният рецидив е свързан с депресивни емоции, психични заболявания, 
безработица и липса на социална подкрепа. Късният рецидив е свързан с из-
ползването на стратегии за избягване на места и хора, употребяващи веще-
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ства, ниска самооценка и неприемане на злоупотребата с вещества като проб
лем. Въпреки това няма консенсус по отношение на операционализациите на 
рецидива, както и по отношение на прилагането на времеви критерии. Някои 
проучвания използват 2–6 месеца въздържание, докато други са използвали 
времеви период между 3 и 12 месеца. За късен рецидив някои изследовате-
ли приемат период от 18 месеца, други – период от 3 години. Следователно 
съществуващата литература затруднява да се определи дали даден рецидив е 
ранен или късен само по периода на въздържание (Moe, F. D., et al, 2022). 

Когато се говори за изследвания в областта на рецидив при употребата на 
психоактивни вещества първата стъпка е постигане на единна дефиниция за 
понятието. Едно от решенията, които предлагат изследователите, е да се де-
финира рецидивът като отсъствие на абстиненция. Въпреки това се отбелязва, 
че твърде тясното или твърде широкото определение може да повлияе специ-
фичните за отделните фази нужди и по този начин да затрудни прилагането на 
добре планирани и съобразени с потребностите методи за лечение и социална 
рехабилитация. Без съгласувано операционализиране на понятието за рецидив 
съществува риск явлението да бъде неадекватно представено, което затруднява 
сравняването на резултатите от изследванията на причините за неговото въз-
никване и прилагането на стратегии за предотвратяването му (пак там). 

Анализаторите на изследванията в областта приемат, че конструктът има 
сходно значение в различните изследвания, но в действителност често се бо-
рави с различна терминология, което ги води до заключението, че констатаци-
ите за рецидив са непоследователни. Извод, който се налага от боравенето с 
непоследователна терминология от страна на различните изследователи. 

С цел уеднаквяване дефиницията на понятието Мое и екип извършват 
анализ на литературата, свързана с рецидива при употребата на психоактивни 
вещества. В резултат на проучването авторите постигат подробно описание 
на различните операционализации на ключови понятия за разбиране на реци-
дива при зависимост от психоактивни вещества. Различията в дефинирането 
на понятията са предизвикателство за натрупването на знания и респективно 
създаването на научни хипотези, които да бъдат проучвани и тествани ем-
пирично. Изследователите заключават, че периодът на употреба се появява 
във всички операционализации. Други общи понятия са количеството и чес-
тотата на употребявано вещество и диагностичните критерии за оценка на 
зависимост, като периодът на употреба е най-често използваният фактор за 
операционализация на въздържанието и ремисията. Изследването показва, че 
операционализациите варират, а проучванията на по-кратки периоди на въз-
държание (3–12 месеца) са повече от дългосрочните такива (над 12 месеца). 
Сред дългосрочните проучвания някои докладват за ранен рецидив и дълго-
срочно въздържание, докато други говорят за късен рецидив и дългосрочно 
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въздържание, което показва, че в изследванията не се прави последователно 
и ясно разграничение между ранен и късен рецидив (Moe, F. D., et al, 2022). 

Мое и колегите му установяват, че операционализацията на рецидива, ма-
кар и различна, включва четири основни категории: време, употреба, количе-
ство и честота. Четирите категории варират в различните операционализации 
в зависимост от конкретното проучване. В някои се посочва, че всяка употре-
ба след период на въздържание или лечение се счита за рецидив, докато други 
уточняват количеството и честотата на употреба на дадено вещество, необ-
ходими за приемане на явлението като рецидив. Следователно съществуват 
различни нива на детайлност в операционализациите на рецидивите, което 
прави тези, използващи всяка употреба на вещества сравними помежду им. 
Въпреки това определянето на всяка употреба след период на въздържание 
като рецидив прави трудно разграничаването между рецидив и срив (в първия 
случай връщане към предишно ниво на употреба, а при втория – еднократен 
акт на употреба след период на въздържание). Операционализациите, използ-
ващи като критерий връщането към предишното ниво на употреба на веще-
ства, могат да бъдат по-адекватни като определение на рецидива, отколкото 
отчитането на всяка употреба след период на въздържание. Това съответства 
на общата идея, че рецидивът е връщане на симптомите на дадено заболяване 
след период на подобрение.

Използвайки критериите количество и честота, както и уточняването на 
нивата на предишната употреба на вещества, прави възможно да се извърши 
оценка на степента на рецидив. При количеството и честотата на употреба 
трябва да се отразяват нивата на предишна употреба на вещества преди нама-
ляване или спиране, за да може даденият епизод на употреба да бъде класифи-
циран като рецидив. По този начин рецидивът се дефинира като връщане към 
нивото на предишната употреба. При тази дефиниция предизвикателството е, 
че при лицата, които употребяват различно вещество от предишното, състоя-
нието няма да бъде класифицирано като рецидив. Освен това ако фокусът се 
постави основно върху количеството и честотата на употреба, това може да 
даде приоритет на употребата на вещества пред други симптоми, използвани 
за оценка на рецидив, които също са важни, тъй като зависимостта включ-
ва и фактори, различни от употребата на вещества (включително социални, 
професионално функциониране и промени в поведението). Критерият време 
отразява продължителността на рецидива и го разграничава от епизодите на 
срив. Времето трябва да бъде свързано с количеството и честотата на упот
реба, тъй като тези критерии дават информация за тежестта на рецидива. Въ-
преки че в повечето научни публикации критериите за операционализация 
на рецидив са общи, изследователите установяват, че се прилагат различни 
процедури за неговото измерване (Moe, F. D., et al, 2022). 
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Най-разпространеният модел за измерване на рецидива е чрез използва-
нето на биологични маркери (кръв, урина и др.), които отчитат на практика 
всяка употреба на вещества след период на въздържание, което от своя страна 
поставя фокуса върху въздържанието от употреба като най-важната част от 
възстановяването. Резултатите от проучването показват, че няма консенсус 
по отношение на операционализацията на рецидива и че операционализаци-
ите се фокусират предимно върху употребата на вещества, без да се отчитат 
поведенческите промени и промените в социалното функциониране. В това 
отношение резултатите на екипа на Мое са в унисон с тези на Милър, според 
когото понятието „рецидив“ се възприема най-вече като бинарна преценка за 
въздържание или употреба (Miller, W. R., 1996). Операционализацията на ре-
цидива по този начин не отчита колко често явлението се среща при възстано-
вяване от зависимост към психоактивни вещества, както и че продължителни-
те поведенчески промени настъпващи в личното и социалното функционира-
не са хетерогенни и се повлияват от различни фактори (Moe, F. D., et al, 2022).

Концептуализирането на понятието „рецидив“ като бинарна преценка 
води до възприемането му като статично явление, което възниква в процеса 
на възстановяване. По този начин се пренебрегва значението на промяната в 
поведението за поддържане на въздържанието и фокусът се поставя основно 
върху намаляване на употребата на вещества. Бинарната концептуализация не 
отчита динамичността на явлението и повлияването му от продължителнос-
тта на въздържанието, поведенческите промени и различните влияния (соци-
ални, психологически, на средата), които оказват въздействие върху процеса 
на възстановяване.

Един от възможните резултати при разглеждането на рецидива по този 
начин е, че проучванията и насоките за лечение могат да разграничават слабо 
ранния и късния рецидив. Различните операционализации на понятията за 
въздържание, ремисия, възстановяване, рецидив и срив затрудняват сравня-
ването на проучванията в областта и водят до извода, че валидността на кон-
структа е ниска. 

Конструкт – валидността се отнася до връзката на конструкта с негово-
то теоретично значение. Различните операционализации означават, че се из-
ползват различни критерии за измерване на явлението. Тъй като различните 
операционализации се използват за обозначаване на един и същи конструкт, 
това предполага, че операционализациите частично отразяват теоретичното 
значение на конструкта. Използването на несъответстваща терминология за 
един и същи конструкт в социалните науки предполага възпрепятстване на 
натрупването на научни открития за него. Освен това тъй като операционали-
зациите се различават по отношение на едни и същи явления, техните прояв-
ления в реалността се измерват по различен начин, което води до това едни и 
същи подходи да се използват за предотвратяване на ранен и късен рецидив, 
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което предполага неоптимално лечение и рехабилитация и социална подкре-
па (пак там).

Тъй като зависимостта към психоактивни вещества се характеризира с 
цикличност, ремисията, възстановяването и рецидивът са взаимосвързани 
понятия. Изследователите считат, че операционализациите на ремисията и 
възстановяването са фокусирани главно върху употребата, времето, психо-
социалните фактори и диагностичните критерии. При ремисията критериите 
за употреба се основават главно около това дали се употребяват или не се 
употребяват вещества, или друга симптоматика (т.е. диагностични критерии). 
В някои операционализации на ремисията се посочва, че „известна употреба“ 
се определя като частична ремисия (пак там). 

Подобна операционализация предполага, че въздържанието е основна-
та цел в подходите към превенция на рецидив, без да се взима предвид цик
личността на процеса на възстановяване. При някои от операционализациите 
на понятието „възстановяване“ въздържанието също се възприема като осно-
вен критерий, което е в противоречие с неговото теоретично значение. По този 
начин настоящите операционализации на ремисията и възстановяването дават 
предимство на въздържанието и не отразяват степента, в която личното и соци-
ално функциониране се разглеждат като фактори от първостепенно значение 
за поддържането на стабилно намаляване или въздържание на употребата на 
психоактивни вещества. Следователно тези определения не успяват да обхва-
нат многоизмерния и хетерогенен аспект на възстановяването, както и това, че 
хората във възстановяване могат да функционират добре въпреки употребата на 
вещества. Освен това рецидивът не е включен като общ аспект на възстановява-
нето и ремисията, тъй като в по-голямата част от изследванията въздържанието 
има предимство в изследователските операционализации (пак там). 

Тъй като изследванията на рецидивите оказват влияние върху подходите 
за лечение на зависимост в практиката, поставянето на фокуса върху въздър-
жанието в изследванията може да повлияе разбирането на професионали-
стите за рецидива в практиката. Практическият резултат е, че рецидивът се 
разглежда като често срещан неуспех при възстановяването, а не като често 
срещан етап от процеса на възстановяване. Това от своя страна води до слаба 
мотивация на пациентите, които се възстановяват, тъй като преминаването 
от „пълна“ ремисия или възстановяване към „частична“ означава неуспех в 
лечението, въпреки че се очаква рецидивът да се случи нееднократно в този 
процес. По този начин се пренебрегва фактът, че възстановяването включва 
повече от въздържание от употреба на вещества и липса на симптоми на за-
висимо поведение.

При операционализирането на ремисията и възстановяването има различ-
ни времеви критерии. За ремисия в повечето случаи се приемат 6 месеца, до-
като за възстановяване се говори след изтичане на една година от лечението. 
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Тези времеви критерии обаче изглеждат твърде кратки, когато се взимат пред-
вид поведенческите промени, които изисква възстановяването от зависимост 
към психоактивни вещества. В операционализациите на ремисията и възста-
новяването се дава приоритет на способността за поддържане на въздържа-
ние във времето, докато едновременно с това поведенческите промени, необ-
ходими за това поддържане, се свеждат до минимум. Заключението на Мое 
(2022) и неговите колеги е, че тесният фокус върху въздържанието затруднява 
оценката на това колко често и при какви фактори се среща рецидивът. По 
този начин рецидивът, ремисията и възстановяването не могат да бъдат оце-
нени само от гледна точка на употребата на вещества. Оценката трябва да 
вземе предвид постепенното настъпване на промени в поведението. Поради 
това и изследователите предлагат един от подходите за подобряване на опе-
рациите на рецидива да бъде чрез интервюиране на потребителите на услуги 
за личните предизвикателства, свързани с краткосрочното и дългосрочно въз-
държание. По този начин може да се събере информация за факторите, при-
чиняващи рецидив, и да се повиши валидността на понятието по отношение 
на различните сфери от човешкия живот, оказващи влияние върху процеса 
(личностна, семейна, социална, духовна и др.). Така може да се дадат насоки 
за разработване на мерки и за определяне на времевите критерии, които да се 
използват в изследванията на рецидива (пак там). 

Разделянето на въздържанието на краткосрочно и дългосрочно, като се 
използва времевият период от една година, може да бъде полезна отправна 
точка за операционализация на понятието „рецидив“. Фокусирането върху ас-
пекти, различни от намаляване или преустановяване на употребата на веще-
ства, може да увеличи валидността на понятието и да подчертае важността на 
факторите на социалната среда и как тяхната промяна влияе върху явлението. 
Също така изследването на разликите в индивидуалните проявления на ре-
цидива може да даде по-добра представа за подходите за работа за неговата 
превенция с различни индивиди, групи и популации.

Рискови фактори за възникване на рецидив

Използването на диагнстични подходи за превенция на рецидив е тясно 
обвързано с рисковите фактори, които го предизвикват. Въпреки че модели-
те на рецидив са различни при различните индивиди, по-задълбоченото раз-
биране на критичните детерминанти и процесите, които го обуславят, дава 
основа за избора на диагностични инструменти и подходи и практики за ин-
тервенции, които най-ефективно да подпомогнат личността в превенцията на 
повторното връщане към употребата на психоактивни вещества.

Най-известният изследовател на рецидивите в областта на зависимостите 
към психоактивни вещества Alan Marlatt поставя началото в дефинирането 
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на основните детерминанти за възникване на рецидив, които могат да бъдат 
разпределени в две основни категории: интраперсонални и интерперсонални 
(по: Marlatt, G. A., W. H. George, 1984; Marlatt, G. A., 1985 и Marlatt, G. A., D. 
M. Donovan, 2005). Към интраперсоналните се причисляват:

● Самоефективност
Самоефективността се определя като степента, в която човек се чувства 

уверен и способен да извърши определено поведение в конкретен ситуацио-
нен контекст (Bandura, A., 1977). В когнитивно-поведенческия модел на реци-
див е описано, че по-високите нива на самоефективност предсказват по-доб
ри резултати при лечението на зависимост (Marlatt G. A., 1985). 

Конор и екип са изследвали самоефективността и резултатите от лечение-
то една година след престой в болнична и амбулаторна програми (Connors, G. 
J., et al, 1996, цитирани от Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005). Авторите уста-
новяват, че самоефективността е положително свързана с процента на дните 
на въздържание и отрицателно с броя на употребата на вещества на дневна 
база. Разгледана е и връзката между самоефективността и възникването на ре-
цидив в групи от мъже и жени, пациенти с алкохолна зависимост, подложени 
на болнично лечение. Резултатите от това проучване подкрепят твърдението, 
че самоефективността е предиктор за въздържането от употреба на психоак-
тивни вещества (Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005). Тази констатация по-
казва, че оценката на самоефективността на дадено лице предсказва както 
времето до първата употреба, така и времето до настъпването на рецидив в 
рамките на първите 12 месеца след лечението.

● Очаквания от резултатите при употреба на психоактивни 
   вещества
Това са ефектите, които индивидът очаква да настъпят в резултат на 

употребата на алкохол или наркотици. Очакванията могат да бъдат свърза-
ни с физически, психологически или поведенческите ефекти от употребата 
на психоактивни вещества. Тези очаквани ефекти невинаги съответстват на 
действителните ефекти, които настъпват след употреба. Например индивидът 
може да очаква да се почувства по-отпуснат (физически), по-щастлив (психо-
логически) и по-общителен (поведенчески) след употребата на наркотици, но 
действителното преживяване може да включва повишено напрежение (физи-
ческо), тъга (психологическа) и отдръпване (поведенческа). Резултати от про-
учвания на ефективността на различни терапевтични програми показват, че 
положителните очаквания за резултата от употребата на психоактивни вещес
тва (например „Една цигара марихуана би била релаксираща“) са свързани с 
по-лоши резултати от лечението, докато негативните очаквания за ефектите 
(например „Утре ще се чувствам изтощен на работа“) са свързани с по-до-
бри резултати (Connors, G. J., A. R. Tarbox, L. A. Faillace; 1993; Jones, B. T., J. 
McMahon, 1996, цитирани от Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005).
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Изследвания на Джоунс и колеги (2001) показват, че независимо от това 
че очакванията от употребата на психоактивни вещества са силно свързани с 
резултатите от лечението, няма убедителни доказателства, че насочването на 
тези очаквания в процеса на лечението води до повишаване на ефективността 
му и редуциране на употребата. Намаляването на очакванията за положител-
ни резултати от въздействието на психоактивните вещества невинаги води 
до намаляване на консумацията, а ролята на очакванията за прогнозиране на 
резултатите от лечението може да зависи от групата, към която принадлежи 
клиентът и неговата мотивация (Jones, B. T., 2001).

Мотивацията за употреба в определена ситуация се основава на очаква-
ната положителна или отрицателна стойност на конкретен резултат в тази си-
туация (Bolles, R. C., 1972, цитиран от Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005). 
Например ако индивидът се намира в силно стресова ситуация и има очаква-
не, че пушенето на марихуана ще намали нивото на стреса, тогава стимулът 
за изпушване на една цигара е силен мотиватор за връщане към употребата. 
Поради това в практиката често се наблюдава как очакванията за негативните 
резултати от абстиненцията представляват препятствие за постъпване на ле-
чение на зависимостта към психоактивни вещества. Колкото по-дълъг е пери-
одът на употреба, толкова по-сложни са асоциациите на индивида, свързани 
с очакваните резултати от ефекта на употребяваните вещества. Това от своя 
страна води до по-трудно осъзнаване на негативните последици от употреба-
та и до автоматизирането на поведението при стресови ситуации, т.е. при въз-
никване на стрес лицето намалява психическото и емоционално напрежение 
чрез употребата на наркотици (Vuchinich, R. E., J. E. Tucker, 1996 г., цитирани 
от Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005).

● Мотивация
Мотивацията се свързва с процеса на рецидив по два различни начина – 

мотивация за положителна промяна в поведението и мотивацията за продъл-
жаване на проблемното поведение. Оксфордският речник на английския език 
(2002)5 определя мотивацията като „съзнателен или несъзнателен стимул за 
действие към желана цел, предоставен от психологически или социални фак-
тори; това, което дава цел или насока на поведението“. Използвайки примера 
с употребата на наркотици, можем да определим първия тип мотивация (мо-
тивация за промяна) като стимул за действие, насочен към въздържание или 
намаляване на употребата, а вторият тип мотивация (мотивация за употреба) 
като стимул за нейното продължаване. Амбивалентността по отношение на 
промяната често е силно свързана както със самооценката (например „Наис-
тина искам да спра наркотиците, но не мисля, че ще успея“), така и с очаква-
нията за резултатите (например „Бих се отказал от наркотиците, но тогава ще 
изпадна в депресия“). 

5 https://www.oxfordlearnersdictionaries.com/definition/academic/
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Прохаска и Диклементе (1982) предлагат теоретичен модел на мотиваци-
ята, включващ пет етапа на готовност за промяна: предварително обмисляне, 
обмисляне, подготовка, действие и поддържане на промяната (Prochaska, J. 
O., C. C. DiClemente, 1982). Всеки етап характеризира различно ниво на моти-
вационна готовност, като предварителното обмисляне представлява най-ни-
ското ниво на готовност, при което мотивацията за промяна е много слаба, но 
с преминаването към подготовката се наблюдава увеличаване на амбивалент-
ността и „говорене за промяна“. 

Интервенции, които се фокусират върху разрешаване на амбивалентност-
та (например оценка на плюсовете и минусите на промяната срещу липсата на 
промяна), могат да повишат вътрешната мотивация, като позволяват на кли-
ентите да изследват собствените си ценности и как те се различават от дейст-
вителните поведенчески избори (например: „Искам да бъда добър родител, но 
често, когато съм с децата, се чувствам уморен и тъжен и мисля как по-бързо 
да взема следващата си доза“). Мотивационното интервюиране (МИ), разра-
ботено от Милър и Ролник, е ориентиран към клиента стил на интервюиране, 
чиято цел е именно разрешаване на противоречието по отношение на плюсо-
вете и минусите на промяната, засилване на мотивацията и насърчаване на 
положителна промяна в поведението (Miller, W. R., S. Rollnick, 2002). 

● Справяне с рискови ситуации
Въз основа на когнитивно-поведенческия модел на рецидива най-критич-

ният предиктор за рецидив е способността на индивида да използва ефектив-
ни стратегии за справяне във високорискови ситуации. Справянето включва 
когнитивни и поведенчески стратегии, предназначени да намалят желанието 
за връщане към употреба в дадена ситуация, определена като „критична“ или 
„рискова“ за конкретния човек. Литман предлага модел на рецидив, който 
включва взаимодействие между ситуацията, личността, ефективността на по-
веденията за справяне и индивидуалната самоефективност (Litman, G. K, et al, 
1984). Шифман разграничава справяне със стреса, което функционира, за да 
намали въздействието на стресорите и справяне с изкушението, което има за 
цел да се противопостави на изкушението за употреба независимо от стреса 
(Shiffman, S., 1989). 

Връзката между справянето със стреса и изкушението и реакцията на 
индивида е описана като транзакционна, при която индивидите правят ког-
нитивна оценка на способността си да се справят с дадената ситуация и тази 
оценка определя реакцията им (Lazarus, R., S. Folkman, 1984, цитирани от 
Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005). Справянето може да бъде процес на ког-
нитивно равнище, при който се използват умствени процеси за контролира-
не на поведението или поведенческо справяне, което се отнася към някаква 
форма на действие. Един пример за когнитивно справяне с изкушението е 
мисленето за негативните последици от употребата, докато поведенческото 
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справяне е насочено към активното избягване на ситуации и хора, които са 
свързани с употребата на наркотици. Когнитивното равнище включва опити 
за приемане, конфронтация или преосмисляне на ситуацията, докато пове-
денческото е свързано с отвличане на вниманието от сигналите за употреба 
или ангажиране с други дейности. Чънг и колеги проследяват справянето с 
рискови ситуации в 12-месечен период при хора, преминали лечение на за-
висимост (Chung, N., et al, 2001, цитирани от Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 
2005). На база резултатите от изследването когнитивното справяне се опре-
деля като опитите на индивида за придобиване на представа за стресора и 
неговото положително преосмисляне, избягване на мисленето за стресора 
или неговото приемане. Поведенческото справяне се разглежда като търсене 
на подкрепа за решаване на проблеми и включва емоционално разтоварване 
посредством алтернативни дейности носещи приятни усещания. Резултатите 
показват, че когнитивното и поведенческо справяне водят до по-малък брой 
рецидиви независимо от тежестта на зависимостта. Изследванията на Чънг 
(2001) показват съществуващото тясно взаимодействие между уменията за 
справяне, мотивацията и самоефективността. От изключителна важност е и 
емоционалното състояние, в което се намира индивидът.

● Емоционално състояние
В извършено качествено изследване на епизодите на рецидив още през 

1980 г. Марлат и Гордън стигат до извода, че негативното емоционално със-
тояние е най-силният предиктор за рецидив (Marlatt, G. A., 1985). През 2004 
г. Бейкър и колегите му също идентифицират негативния афект като основен 
мотив за употреба на наркотици (Baker, T. B., et al., 2004). Според този афекти-
вен модел на мотивацията употребата на вещества е мотивирана от афективна 
регулация както положителна, така и отрицателна. Употребата на вещества 
често се свързва с подобряване на негативното афективно състояние, което 
кара индивида да се ангажира с употребата на вещества в бъдеще. Поради 
високото ниво на коморбидност6 при разстройствата, свързани с употреба на 
вещества, се стига до хипотезата, че лицата, които изпитват тежки афективни 
разстройства, може да използват психоактивни вещества като механизъм за 
справяне, който макар и ефективен в краткосрочен план често може доведе до 
развиване на зависимост. Идеята е, че индивидите употребяват вещества, за 
да облекчат симптомите на вече съществуващи разстройства на настроението 
и приемането на наркотици се разглежда като опит за самолечение (Raimo, E. 
B., M. A. Schuckit, 1998). 

Поведенчески анализ на зависимостта показва, че много наркотици оси-
гуряват както намаляване на негативния афект, така и очаквания за положи-

6 Коморбидност тук се употребява в медицинския смисъл на наличие на едно или 
повече заболявания в допълнение към основното заболяване, които се развиват едновре-
менно или последователно.
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телни резултати, или така нареченият „ефект на незабавното удовлетворе-
ние“. Хипотезата за самолечението се прилага, когато индивидът употребява 
веществото като средство за справяне с негативни емоции, конфликти или 
стрес. Ефектът на незабавното удовлетворение възниква, когато лицето се фо-
кусира върху положителните аспекти и еуфорията от употребата на дадено 
вещество и игнорира негативните последици (чувство на отпадналост след 
употребата, загуба на работа, финансови затруднения) (Marlatt, G. A., 1988, 
цитиран от Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005). Както беше описано по-ра-
но, резултатите от последствията се проявяват с увеличаване на продължи-
телността на употребата във времето (Bickel W. K., R. E. Vuchinich, 2000). 
Някои от най-негативните последици, произтичащи от зависимото поведение 
(например заразяване с ХИВ или хепатит С, чернодробно заболяване, рак на 
белия дроб, съдови проблеми), често се установяват години след появата на 
зависимостта. Това забавяне във времето на негативните последици, както и 
липсата на други начини за изживяване на положителни емоции увеличава 
вероятността от рецидив (Bickel,W. K., G. J. Madden, N. M. Petry, 1998). 

● Непреодолимо желание за употреба (крейвинг)
Непреодолимото желание за употреба е може би най-широко проучваната 

и най-слабо разбираната концепция в изследването на зависимостта (Lowman, 
C., W. A. Hunt, R. Z. Litten, D. C. Drummond, 2000). Пациентите, клиницисти-
те и изследователите често описват това желание (терминологично известно 
като крейвинг7) като най-високорисковия фактор при възстановяването и про-
дължаването на лечението. Историята на изследванията на крейвинга започва 
от Исбел още през 1955 г. (Isbell, H., 1955) с изследване на непреодолимото 
желание за употреба на алкохол. Исбел описва състоянието като физическа 
(изразяваща се в симптоми на абстиненция) и психологическа нужда (свърза-
ни с очаквания за положителни резултати). По-късно Джелинек (1960) свърз-
ва крейвинга със загубата на контрол и с невъзможността за въздържане от 
употреба, като набляга върху симптома на абстиненцията – физическото от-
немане на веществото и импулсивно желание да се употребява (Jellinek, E. M., 
1960). С времето концепцията се развива и от Едуардс и Грос (1976), които 
описват „синдром на алкохолна зависимост“, който се характеризира с повта-
рящ се репертоар на пиене, важност на пиенето, толерантност, абстиненция и 
„субективно осъзнаване на принудата да се пие“. Тази последна характерис-
тика се свързва както с влечението, определено като ирационално желание за 
пиене, така и със загубата на контрол (Edwards, G., M. M. Gross, 1976).

Бикел (1998) предлага феноменът на загубата на контрол да бъде обяснен 
в рамките на поведенческата парадигма въз основа на забавения ефект (Bickel, 
W. K., et al., 1998). Хипотезата му е, че хората със зависимост към психоактив-

7 Craiving, от англ. – страстно, ненаситно желание; жажда, жадуване, ненаситен апе-
тит, непреодолима нужда/жажда 
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ни вещества импулсивно избират по-малки и по-незабавни изживявания на 
удоволствие и удовлетворение вместо по-големите и забавени, възникващи в 
по-отдалечен момент във времето. 

Различните изследователи се опитват да дефинират крейвинга въз осно-
ва на различни теории и модели. Грейс го свързва с физическите сигнали на 
тялото, които подготвят индивида за ефектите на веществото и с регулаци-
ята на допаминовата система (Grace, A. A., 1995). Ли (2000) се основава на 
моделите на условното подсилване, Робинъсн и Биридж (2000) на моделите 
на стимулиращата сенсибилизация, Марлат (1985) на теорията на социалното 
учене, а Тифани (1990) на моделите на когнитивната обработка (Li, T. J., 2000; 
Robinson, T. E., K. C. Berridge, 2000; Marlatt, G. A., 1985; Tiffany, S. T., 1990). 

Една от общите констатации в изследванията на зависимостта към психо-
активни вещества е липсата на силна връзка между субективните преживява-
ния на крейвинга и рецидива (Kassel, J. D., S. Shiffman, 1992). Дръмонд (2000) 
и колегите му идентифицират четири възможни обяснения за тази констата-
ция: (1) крейвингът и рецидивът са уникални и независими явления, (2) крей-
вингът предсказва рецидив, но използваните диагностични инструменти за 
неговото измерване не са достатъчно чувствителни, за да открият тази връзка, 
(3) крейвингът предсказва рецидив само при определени съпътстващи усло-
вия и (4) субективното преживяване на желанието за употреба не предсказва 
рецидив, но взаимовръзката между крейвинг и други рискови фактори може 
да представлява предиктор за рецидив (Drummond, D. C., et al, 2000). 

Следователно субективното желание за употреба само по себе си не пред-
сказва рецидив, но факторите, които предизвикват това желание, могат да се 
приемат като сигнали за неговото настъпване (Sayette, M. A., et al, 2000). Това 
обяснение на крейвинга съответства на когнитивния модел на социалното 
учене, според който когнитивните очаквания оказват влияние върху начина, 
по който индивидът реагира на обусловени стимули свързани с веществата. 
Тези реакции са свързани със способността да се използват ефективни меха-
низми за справяне. Въз основа на този модел Марлат и Донован (2005) разгра-
ничават непреодолимото субективно желание (craving) да се изпитат ефекти-
те на пристрастяващото вещество от поведенческия импулс да се консумират 
наркотици (Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005). Използвайки тази концептуа-
лизация, крейвингът може да бъде намален или елиминиран чрез фокусиране 
върху субективните очаквания на клиента за резултата от ефекта на желаното 
вещество. Съвременното разбиране на връзката между крейвинг и рецидив ни 
кара да се съсредоточим върху интеграцията на физиологичните, обучителни-
те и когнитивните теории за зависимостта към наркотични вещества. 

Наред с описаните интраперсонални детерминанти съществуват и интер-
персонални такива, които се отнасят до междуличностните взаимоотношения 
и наличието на социална подкрепа. 
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Социалната подкрепа играе решаваща роля като фактор, определящ въз-
никването на рецидив. Положителната социална подкрепа е силно предсказ-
ваща за дългосрочните нива на въздържание при зависимост към психоактив-
ни вещества (McMahon, R. C., 2001). По подобен начин негативната социална 
подкрепа, под формата на междуличностни конфликти и социален натиск за 
употреба на вещества, е свързана с повишен риск от рецидив (Cummings, C., 
et al, 1980; Brown, S. A., P. W. Vik, V. A. Craemer, 1989). Социалният натиск 
може да бъде изпитван пряко, като например връстници, които се опитват 
да убедят лицето да употребява, непряко (например партньор, който пуши 
марихуана вкъщи) или чрез излагане на „изкушения“ (приятели с атрибути 
за употреба на наркотици в къщата). Изследвания показват, че размерът на 
социалната мрежа и нивото на социална подкрепа прогнозират вероятността 
от рецидив (Marlatt, G. A., D. M. Donovan, 2005). По подобен начин липсата на 
социална среда изключва положителните социални взаимоотношения и често 
се свързва с повишен риск от рецидив. 

Съществуват изследвания, които показват, че функционалната социална 
подкрепа може да бъде използвана за предсказване на резултатите при лече-
ние на зависимост и психологическото благополучие на индивида (Beattie, M. 
C., R. Longabaugh, 1997). В по-късно проучване се установява, че целенасоче-
ната социална подкрепа (например партньор, подкрепящ пациента в целите за 
въздържание) е по-ясен предиктор за краткосрочните (3 месеца) и дългосроч-
ните (15 месеца) нива на въздържание след лечението, отколкото нецеленасо-
чената подкрепа (подкрепа от приятели, семейство и познати). Това води до 
извода, че пациентите трябва да бъдат насърчавани да търсят лица, които ги 
подкрепят в решенията им да намалят употребата или да запазят въздържание 
след лечението. Поради това включването в терапията при лечение на зави-
симост на брачния партньор и подходът за укрепване на общността, основан 
на обучение в умения, което се фокусира върху изграждането на подкрепяща 
социална мрежа, се разглеждат като ефективни модели на работа при превен-
ция на рецидив.

От направения кратък обзор на развитието на разбирането за детерминан-
тите, водещи до възникване на рецидив, се налагат два основни извода. Пър-
вият е, че проучванията, на които се основават дефинициите на понятията, 
са направени преди повече от двадесет години и са съсредоточени предимно 
върху популации със зависимост към алкохол и хероин. Вторият е, че нивото 
на влияние на факторите на социалната среда, както и връзката между тях и 
персоналните характеристики на индивида е недостатъчно изследвано. Не на 
последно място стои и проблемът с използването на адекватни инструменти, 
които да оценят нивото на риск за възникване на рецидив при лица със зави-
симост. Тези предизвикателства се основават и на факта, че синтезирането 
на емпирични открития в единна теория изисква степен на сложност, която 
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е трудно достижима за изследователите на зависимостта към психоактивни 
вещества поради естеството на проблематиката. 

За разлика от теорията, предложена от когнитивно-поведенческия модел, 
която е съсредоточена върху поведението на индивида в ситуации на висок 
риск, теорията за превенция на рецидив предполага многоизмерни и динамич-
ни детерминанти. Използването на ефективен отговор за справяне може да не 
гарантира повишаване на самоефективността и продължително въздържание, 
но в съчетание с функционална социална подкрепа, положителен афект и  
очаквания за негативни резултати от употребата може значително да подобри 
вероятността за въздържание. На пръв поглед незначителни промени в един 
рисков фактор (например намаляване на самоефективността) могат да дове-
дат до повишено желание за употреба, положителни очаквания за резултата 
от употребата и засилен негативен афект. Тези малки промени могат да бъдат 
причина за рецидив, често иницииран от незначителен стимул. Процесът на 
внезапно връщане към предишните нива на употреба, особено след дълъг пе-
риод на въздържание, все още е недостатъчно добре разбран от изследовате-
ли, експерти и пациенти. Често рецидивът се възприема като непредвидим и 
хаотичен процес, дължащ се на случайни фактори (Shiffman, S., 1989). 	

Съвременните изследователи на рецидива признават сложността и дина-
мичността на процеса и отчитат взаимодействието между повече от един фак-
тор, което може да причини срив. Затова и съвременните стратегии за анализ 
на данни, свързани с възникването на рецидив, се стремят да отчитат слож-
ните и непрекъснати връзки между различни променливи. Поради това една 
от проблемните области в работата по превенция на рецидив е измерването 
на тези променливи. Видът на използваните инструменти е от съществено 
значение за идентифициране и оценка на рисковите фактори, анализиране на 
тяхното взаимодействие и изработване на адекватен план за подкрепа с цел 
превенция на връщането към употребата на психоактивни вещества.

Инструменти за измерване на риска от рецидив

Основно предизвикателство при разработването на интервенции в соци-
алната работа за превенция на рецидив е ограничената наличност на стандар-
тизирани инструменти за измерване на риска от рецидив на български език.

В международната практика един от най-разпространените инструменти 
за оценка на риска от рецидив е Въпросник за времето на рецидив8 (TRQ), 
който измерва времето за възникване на внезапен рецидив при зависимост от 
психоактивни вещества (Adinoff, B., et al, 2010). Инструментът е разработен 
на база на разбирането, че рецидивът може да настъпи внезапно, след кратък 

8 Time to Relapse Questionnaire (TRQ): A Measure of Sudden Relapse in Substance De-
pendence.
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период на въздържание, или след период на продължително обмисляне. Вре-
мето до рецидива може да разкрие основните механизми на процеса и да даде 
възможност за целенасочена работа за неговата превенция. Въпросникът е 
самооценъчен и се попълва самостоятелно от лицето, като целта е да се оцени 
времето от първоначалната мисъл за употреба на наркотици до действителна-
та такава. Въпросникът е създаден от Адинов и екип, които изследват психо-
метричните му свойства в две различни популации с първични разстройства, 
свързани с употребата на вещества диагностицирани по Диагностичния и 
статистически наръчник, пето издание (DSM-5). Изследването идентифицира 
три отделни типа на рецидив: внезапен рецидив, рецидив с кратко закъснение 
и рецидив с дълго закъснение. Заключението на изследователския екип е, че 
въпросникът е полезен инструмент за самооценка и помага за разграничава-
нето на пациентите със зависимост, които имат рецидив без предварително 
предупреждение, от тези с период на забавяне. По този начин клиничните ин-
тервенции могат да бъдат по-целенасочени в зависимост от индивидуалните 
особености на човека и различните типове рецидив.

Въпросникът за времето на рецидив е инструмент, който оценява риско-
вете от рецидив при лица, зависими към психоактивни вещества, като използ-
ва времето до рецидива като критичен елемент за оценка. Въпросникът се 
състои от девет елемента и три субскали. Подскалата „внезапен рецидив“ се 
състои от три елемента и се отнася до бърз (например няколко минути) реци-
див на употреба на психоактивни вещества. Подскалата за рецидив с кратко 
закъснение е с 3 айтема и се отнася до връщането към употребата на вещества 
в много кратък период от време (по-малко от един ден). Трите елемента на 
субскалата за рецидив с дълго закъснение отразяват когнитивния контрол и 
показват по-дълъг процес на обмисляне на употребата на вещества. Всеки 
елемент се оценява по 4-степенна скала на Ликерт: 1 = невярно, 2 = малко 
вярно, 3 = предимно вярно и 4 = много вярно. По този начин общата оценка 
може да варира от 3 до 12 за всяка субскала. Резултат над 9 точки по даде-
на подскала (внезапен рецидив, рецидив с кратко закъснение или рецидив с 
дълго закъснение) предполага, че тази субскала отразява стила на рецидив 
за съответния човек. Някои от въпросите, включени в рамките на всяка от 
подскалите, са формулирани по следните начини: „Когато отново започна да 
употребявам наркотици, това не е планирано“ (внезапен рецидив); „Започвам 
да мисля за употреба по-малко от един ден преди да започна да взимам отно-
во“ (рецидив с кратко закъснение); „Обмислям няколко дни преди да започна 
да употребявам отново“ (рецидив с дълго закъснение). 

Критериите за прилагане на инструмента са: (а) зависимост от наркоти-
ци в съответствие с диагностичния и статистически наръчник за психични 
разстройства, пето издание (DSM-5); б) наличие на анамнеза за предишно 
лечение и опит за рецидив; и в) липса на анамнеза за психично заболяване.
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Друг инструмент за оценка на риска от рецидив е така наречената еко-
логична моментна оценка на въздействието, която измерва въздействието на 
желанието и афекта върху риска от рецидив по време на лечението на зависи-
мост от психоактивни вещества9 (Moore, T. M., et al, 2014). Терминът е въве-
ден от Стоун и Шифман (2003) с цел описание на набор от методи, свързани 
с многократното прилагане на оценки в реално време (или близо до него) в 
естествената среда на човека (Stone, A. A., et al, 2003). При този метод учас-
тниците са помолени да докладват за текущи или скорошни психологически 
състояния (например негативен афект), рискови поведения (като злоупотреба с 
психоактивни вещества или алкохол и др.) и/или условия на средата (стресови 
събития), които се записват многократно всеки ден в продължение на дни или 
седмици. Екологичната оценка представлява многократно измерване на раз-
лични области в ежедневието на хората като: емоции, здравословно състояние, 
работа и социални взаимоотношения (Wrzus, C., A. B. Neubauer, 2023).

Вземайки предвид, че екологичната момента оценка се използва за оцен-
ка на различни области от живота, то разгледаните теми и популации изис-
кват различни графици за оценка. Например състоянията с по-ниска често-
та изискват по-чести оценки и по-дълга продължителност на проследяване 
развитието на събитията в сравнение със състоянията с по-висока честота на 
проявление. При взимането на решение относно графика за извършване на 
оценка, т.е. броят на оценките на ден и общата продължителност на просле-
дяването, изследователите трябва да балансират между конкуриращи се цели. 
Първата е да се получи достатъчен брой оценки за човека, за да се изследва 
надеждно явлението, което представлява интерес, и да се получи достатъчна 
статистическа сила и прецизност на анализа. Втората цел при изследване на 
динамиката и моделите на поведение на човека е да се съобрази графикът на 
извадките с предполагаемата „естествена честота“ на изследваното явление. 
Такъв пример е оценката на умората поне два пъти дневно, преди и след нощ-
ния сън, вместо извършване на оценка всеки втори ден. Затова при използване 
на този инструмент за оценка трябва да се реши колко често на ден ще бъде 
прилаган и в продължение на колко дни или седмици ще се оценява целевото 
явление. Това е свързано с крайната цел – да се идентифицира необходимият 
брой оценки за съответната целева група съобразно оценяваното явление.

Предимства на използването на екологичната моментна оценка са свърза-
ни с това, че тя се извършва в реално време и засяга актуалния живот на едно 
лице (Mehl, M. R., T. S. Conner, 2012). По този начин ретроспективната памет 
и пристрастията при докладване на минали събития са значително намалени 
дори в сравнение с дневниците от края на деня, тъй като участниците биват 
питани какво са правили, чувствали или мислили в даден момент или през 
последния час/часове. Характерното поведение се наблюдава в ежедневието, 

9 Ecological Momentary Assessments (ЕМА).
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а многократните оценки за всяко лице позволяват да се натрупа повече ин-
формация за него (например как трудовата заетост влияе върху физическото 
и психическото му състояние), както и да се види динамиката на промените 
в поведението на лицето за значителен период от време, който е по-дълъг от 
типичните експерименти (например как се променят чувствата и поведението 
в рамките на един час, ден или седмица).

В свое изследване Wrzus & Neubauer (2023) правят преглед на досегашни-
те познания за това по какъв начин прилагането на моментната оценка (нап
ример графици за оценка, стимули и теми на изследването) и характеристи-
ките на извадката (пол, възраст и здравословно състояние) могат да повлияят 
върху участниците и респективно върху данните в изследването. Обикновено 
честотата на събиране на информация от участниците е от 4 до 6 пъти дневно 
в продължение на две седмици. Изключения се наблюдават при популацията 
на младежи (18–25 г.), при които честотата на събиране на информация е 2 
пъти на ден в продължение на най-малко 2 месеца. Тъй като събирането на 
информация по този начин е свързано с желанието за съдействие и мотивация 
от страна на участващите лица, то колкото по-дълъг е периодът на оценката, 
толкова по-разреден е графикът на дневното събиране на информация (Wrzus, 
C., A. B. Neubauer, 2023). 

Екологичната моментна оценка представлява събиране на информация по 
отношение на възникнали мисли, чувства и проявено поведение в по-кратко-
срочни интервали от време, обикновено през последните няколко часа. Затова 
е особено важно към каква област точно ще бъде насочена тази оценка, за да 
се изработи съответно и адекватен график за отчитане. Например положител-
ните емоции и социалните взаимодействия се проявяват често и следователно 
могат да бъдат надеждно уловени с няколко оценки на ден в продължение на 
няколко дни, докато мислите за самоубийство се появяват по-рядко и затова 
тяхното измерване обикновено се планира при 4 дневни оценки в продъл-
жение на поне 28 дни (Kleiman, E. M., et al, 2017). Освен изследваната проб
лемна област на лицето екологичната моментна оценка се съобразява също 
с пол, възраст и здравословен статус. Изследванията на различията между 
половете по отношение на отговорността и съвестността показват, че жените 
са по-надеждни в изпълнението на поставените инструкции, което допринася 
за по-тясното спазване на графика за оценяване (Schmitt, D. P., et al, 2008).

По отношение на възрастовите разлики изследователите прилагат по-мал-
ко сложни графици за оценка при децата и юношите в сравнение с възраст-
ните, за да намалят тежестта за участниците. Интересно е, че степента на 
съответствие не се различава в зависимост от възрастта или не са отчетени 
възрастови разлики, въпреки че юношите са средно по-малко надеждни и си-
гурни при даване на информация в сравнение с децата в предюношеска въз-
раст (van Roekel, E., et al, 2019). 
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Сред пълнолетните възрастовите разлики могат да бъдат нелинейни по 
отношение спазване степента на изискванията. Най-висока степен на спаз-
ване има сред хората в по-зряла възраст, което може да се дължи на факта, 
че по-младите и лицата в трудоспособна възраст може да са както по-малко 
заинтересовани от извършване на оценка, така и невинаги да са в състояние 
да реагират на подкани за оценка по време на ежедневието си (Ono, M., et 
al, 2019). Теоретично се приема, че съответствието, свързано с възрастта, е 
нелинейно, като то е най-високо сред децата в началното училище и зрели-
те лица. Стимули, предоставяни на лицата, могат да компенсират половите 
и възрастовите различия в спазването на правилата, като Wrzus & Neubauer 
предполагат, че възрастовите различия могат да бъдат модулирани от опреде-
лени характеристики на дизайна на въпросите и графика на оценяване (Wrzus, 
C., A. B. Neubauer, 2023). 

Друга характеристика, с която се съобразява екологичната моментна 
оценка, е здравословното състояние на оценяваните лица. Наличието на пси-
хично заболяване извън обхвата на зависимостите (психози, депресия и др.) и 
здравословното състояние (дали човекът изпитва болка или някакъв друг вид 
физическо неразположение в периода на оценката) са важни при планиране 
на графика на натоварването на участниците, т.е. повече оценки на ден и по-
вече дни за оценка, може да смекчи ефекта на клиничните заболявания върху 
резултатите от оценката (пак там).

В заключение, Wrzus & Neubauer определят няколко основни положения, 
които са важни при извършването на екологичната моментна оценка. На пър-
во място, броят на оценките варира спрямо съдържанието на въпросите, като 
най-висок брой оценки на ден се извършват за анализиране на афективните 
състояния. При по-голям брой оценки съответствието е по-ниско и е по-веро-
ятно лицата да се откажат от извършване на оценката в процеса на нейното 
осъществяване. Ако дните на оценката се разредят, то това води до по-високо 
мотивиране за участие на хората и намалява риска от отпадането им. Съот-
ветствието, т.е. процентът на попълнените оценки, варира в зависимост от 
възрастта на участниците и следва U-образна крива, като съответствието е 
най-високо сред децата и по-възрастните участници и най-ниско сред юно-
шите, както е и по-високо сред жените в сравнение с мъжете. Отпадането е 
по-голямо сред извадките с болни участници, освен когато темата на изслед-
ването е свързана със здравето (темата на изследването смекчава ефекта на 
здравето върху отпадането). Негативната връзка между броя на оценките и 
спазването на правилата се влияе умерено от възрастта, стимулите и грижите 
за участниците, като съответно е установено, че тази връзка е: по-изразена 
сред юношите; когато няма или са налични малко стимули; и в случаите, ко-
гато няма допълнителни грижи или контакти с участниците. Положителната 
връзка между броя на оценките и отпадането се влияе умерено от възрастта 
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на извадката (връзката е по-силно изразена сред юношите и по-слабо изразена 
сред по-възрастните участници), от пола (по-слабо изразена сред жените), от 
здравословното състояние (връзката е по-силно изразена сред болните учас-
тници) и при наличието на стимул и грижи (по-слабо изразена, когато са на-
лице парични стимули или при предоставени допълнителни грижи) (пак там).

Друг инструмент, който се използва за оценка на риска от рецидив, е така 
наречената проста скала на предупредителните знаци за рецидив на Горски10. 
Въпреки че се радва на широка популярност, моделът на Горски за рецидив 
след остър абстинентен синдром е подложен на малко научни изследвания. 
Разработена е скала за операционализиране на 37-те предупредителни знака 
на Горски, която е тествана в по-голямо проспективно проучване на предикто-
рите на рецидив. Основен интерес представлява: (1) дали предупредителните 
знаци, хипотезирани от Горски, са взаимосвързани в значим единен фактор и 
(2) дали хипотетизираният синдром ще предскаже точно последващ рецидив 
(Miller, W. R., R. J. Harris, 2000).

Въпросите са подредени по реда на появата на предупредителните знаци, 
както предполага Горски. В проучването на Милър и Харис (2000) не се от-
криват доказателства, че предупредителните знаци действително се появяват 
в този ред в реално време. По-скоро общият брой точки е най-добрият пре-
диктор за предстоящ рецидив. Колкото по-висок е резултатът, толкова повече 
предупредителни знаци за рецидив се съобщават от клиента. Диапазонът на 
оценките е от 28 (най-ниска възможна оценка) до 196 (най-висока възможна 
оценка) (пак там). 

Още през 1986 г. Горски и Милър публикуват сборник, базиран на резул-
татите от проследяването на процеса на рецидив сред 118 хронично рециди-
виращи лица, зависими от психоактивни вещества (Gorski, T. F., W. R. Miller, 
1986). От подробните оценки на клиничните интервюта е изведен списък с 37 
предупредителни признака за рецидив, като е очертаван и времевият период, 
през който много от лицата съобщават, че са преминали, преди да възобновят 
употребата на вещества и да рецидивират. Тези предупредителни знаци се 
характеризират с области, отнасящи се до познанието (неадаптивни убежде-
ния и нагласи), поведението (избягване на отговорности) и остатъчните нев-
рофизиологични симптоми на абстиненцията (безсъние, слаба концентрация 
и др.), наречени „симптоми на пост-острата абстиненция“ и причинени от 
хронична интензивна употреба на психоактивни вещества. Тези предупреди-
телни знаци са и в основата на терапията за превенция на рецидив, която е с 
доказана клинична полза (Gorski, T. F., 1995, цитиран от Kelly, J. F., et al, 2011). 
Списъкът от 37 предупредителни знака е бил официално оценен и като мярка 
за риска от рецидив, в резултат на което е създадена по-кратка емпирично ва-
лидирана мярка за риска от рецидив, която съдържа 28 елемента е и известна 

10 A simple scale of Gorski's warning signs for relapse.



75

като скалата за предупредителните знаци за рецидив (AWARE11) (Miller, W. R., 
R. J. Harris, 2000). 

При прилагането на въпросника участникът трябва да използва 7-степен-
на скала на Ликерт (с диапазон от „никога“ до „винаги“), за да посочи „до-
колко твърдението е било вярно за него напоследък“. Самите твърдения се 
отнасят до поредица от мисли, чувства и преживявания, отразяващи ранни 
предупредителни признаци за рецидив.

Изследване на Кели и екип, проведено през 2011 г. с млади хора, упот
ребяващи наркотици, оценява психометричните свойства на инструмента за 
оценка на риска от рецидив. Резултатите показват висока вътрешна съгласу-
ваност на въпросника и добра конвергентна валидност на мярката за психи
атричен дистрес, която се оказва значим предиктор на рецидив в проучването. 
Доказано е, че скалата AWARE притежава висока прогностична валидност по 
отношение на риска от бъдещ рецидив, тъй като измерва основно психиатрич-
ния дистрес при прогнозирането (Kelly, J. F., et al, 2011). 

Извършен факторен анализ показва, че Въпросникът изследва когнитив-
ни, афективни и поведенчески проблеми, които се отнасят до пасивността, 
изолацията, негативния афект и общите невровегетативни симптоми, свър-
зани с ранното възстановяване (като сън, концентрация и проблеми с апети-
та и храненето). Въпреки че тези симптоми са общи за много психиатрични 
проблеми, скалата AWARE изглежда притежава по-голяма специфичност по 
отношение на риска от рецидив при употребата на психоактивни вещества. 
Важно е да се отбележи, че елементите на скалата AWARE първоначално са 
извлечени от действителния опит на пациенти със зависимост към психоак-
тивни вещества, преживели рецидив.

Разгледаните инструменти показват сложността и обвързаността на про-
цеса на рецидив както с личностните фактори на психо-емоционално ниво, 
така и с факторите на средата. 

В контекста на професионалната социална работа от значение е да бъде 
изследвана връзката между личностните характеристики на лицето, влияние-
то на социалните фактори и средата върху процеса на възникване на рецидив 
при хора със зависимост към психоактивни вещества.

Мястото на диагностиката в социалната работа за превенция 
на рецидив при лица със зависимост към психоактивни вещества

Всички клинични социални работници в пряката си работа диагностици-
рат хората, с които работят. Това означава, че те трябва да правят преценки, 
въз основа на които да предприемат професионални действия, за които носят 
отговорност (National Association of Social Workers,1994). 

11 Advance Warning of Relapse.
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В областта на зависимостите оценката е свързана не само с това дали да-
дено лице е със зависимост към психоактивни вещества, но също и с оценка 
на нивото на неговото социално функциониране, настоящата житейска ситу-
ация, факторите и влиянията, довели до и поддържащи употребата на психо-
активни вещества. Оценката включва и идентифициране на силните страни 
и протективните фактори, които ще бъдат използвани в работата с клиента 
с цел подобряване на неговата социална и житейска ситуация. За разлика от 
медицинската диагноза в социалната работа диагностиката се простира отвъд 
конкретното заболяване. Това диагностициране е необходимо, за да се пре-
доставят адекватни услуги за социална подкрепа.

Професионалната социалната работа разглежда въздействието на инди-
видите и тяхната среда върху човешкото поведение (Andreae, D., 1996). Тази 
психосоциална перспектива е широко застъпена в клиничната социална ра-
бота, която се фокусира върху човека не в контекста на неговото заболяване, 
а върху неговото функциониране в средата, което се възприема като непре-
къснат транзакционен процес, който улеснява или блокира способността на 
индивида да изпитва задоволително социално функциониране. Качеството на 
социалното функциониране се свързва с биологичните, психологическите и 
социалните фактори в живота на човека.

Тази перспектива идентифицира три вида ситуации, които могат да дове-
дат до проблеми в социалното функциониране. Това са: стресиращи промени 
в живота, трудности във взаимоотношенията и липса на реакция от страна 
на околната среда (Germain, C. B., A. Gitterman, 1996). Всички тези ситуации 
са транзакционни и не акцентират върху наличието или отсъствието на лич-
ностни характеристики. Интервенциите в социалната работа са насочени към 
индивида и/или към неговата среда, като клиничната социална работа, от своя 
страна, е фокусирана върху индивидите функциониращи в определена среда. 

Националната асоциация на социалните работници в САЩ определя 
практиката на клиничната социална работа като „прилагане на теорията и 
методите на социалната работа за лечение и превенция на психосоциални 
дисфункции, увреждания или нарушения, включително емоционални и пси-
хични разстройства при индивиди, семейства и групи. Тя се основава на при-
лагането на теориите за човешкото развитие в психосоциалния контекст“ (The 
National Association of Social Workers, 1994).

Това определение подчертава взаимовръзката между философията на 
професията и пряката работа на практикуващите я клинични специалисти. 

В областта на предоставяне на социални услуги на лица със зависимост 
диагностицирането се извършва на база на Диагностичния и статистически 
наръчник за психични разстройства, пета текстова ревизия (DSM-5-TR) и 
Международната класификация на болестите (МКБ-10). Класификационните 
системи и на двете са продукт на медицинските професионалисти и като та-
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кива не представят базата от знания и ценности на социалната работа. Въпре-
ки това тези две диагностични системи се използва широко и от социалните 
работници поради следните причини:

	 В световен мащаб медицинската професия е водеща в определянето 
на стандарти за практиката в областта на психичното здраве, поради 
което се очаква социалните работници също да използват медицин-
ските диагностични системи в работата си.

	 Компетентното използване на диагностичните системи помага на со-
циалните работници да претендират за експертиза, подобна на тази 
на другите професии (Brubeck, M., 1999).

	 Работейки с еднакви диагностични системи, специалистите от раз-
лични области могат да говорят на общ език за заболяванията.

	 Социалните работници са професионалисти, които работят в сферата 
на психичното здраве, където клиничната диагноза се счита за необ-
ходима преди избора на подходяща интервенция (Gambrill, E., 2002; 
O‘Neill, J. V., 2004).

	 В Съединените американски щати перспективата на диагностичната 
система е включена в програмите за професионално обучение на со-
циалните работници.

Същевременно използването само на диагностичните системи не е пре-
поръчително в социалната работа поради това, че процесът на медицинска 
диагностика не предвижда идентифициране на силните страни на клиента, а 
се придържа изцяло към медицинския модел на възприемане заболяването. 
Разстройствата се схващат като намиращи се в клиента и често при диагно-
стицирането се дава предимство на биологичните предпоставки за развиване 
на психични разстройства, докато психосоциалните интервенции остават на 
заден план. Социалната работа, от своя страна, разглежда взаимодействието 
между индивидуалните, биологичните и психологическите характеристики и 
средата – включително непосредствената социална среда и по-широките со-
циални влияния, в които хората функционират. 

Друга характеристика на диагностичните системи е, че те разглеждат чо-
века изолирано, без да взимат под внимание проблемите, свързани с взаимо-
действието и ролята на различните системи за възникването на проблемите. 

В медицинската практика поставянето на диагноза се извършва преди 
определянето на интервенции, т.е. решението се взима преди началото на 
клиничния процес, като по този начин поведението на конкретния човек се 
разглежда само в контекста на диагнозата. В социалната работа двата проце-
са са непрекъснати. Диагностицирането в социалната работа е непрекъснат 
процес, който съпътства работата с клиента през цялото време, като новите 
хипотези се проверяват в зависимост от новата информация. Социалната ра-
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бота отчита възможните разлики в поведенческите прояви в зависимост от 
личностовите и средови влияния.

Поради това през 1981 г. калифорнийският клон на Националната асоци-
ация на социалните работници в САЩ (NASW) разработва класификацион-
на система за оценка на индивидуалните социални проблеми и трудности, с 
което цели укрепване на професионалната идентичност и ценностната база 
на социалната работа. Тази система се нарича Система за класификация на 
човека в околната среда и е разработена, за да описва и класифицира пробле-
мите на социалното функциониране при пълнолетни лица (Karls. J. M., K. E. 
Wandrei, 1994). Целта на класификацията е да изясни практическата област 
на социалната работа, да осигури основа за събиране на данни за измерване 
на нуждите от услуги, да насърчава по-ясна комуникация между социалните 
работници и да създава общи дефиниции на ситуациите на клиентите, за да се 
улесни изборът на интервенции.

Системата за класификация на човека в околната среда е разработена и 
апробирана между 1981 и 1984 г. с цел установяване на надеждността между 
експертите и валидността на съдържанието, но поради проблеми с финанси-
рането проектът е прекратен. Въпреки че към настоящия момент тази система 
не се използва, тя служи като напомняне, че социалните работници могат да 
участват в разработването на класификационни системи, които се занимават 
задълбочено с био-психо-социалните компоненти на човешкото функциони-
ране и остава пример за алтернативен метод за поставяне на диагноза, кой-
то е в съответствие с перспективата на професията на социалния работник 
(Corcoran, J., J. Walsh, 2010). Създаването на подобна система всъщност цели 
балансиране между уязвимите и силните страни на клиента без да се основава 
на конкретна теория за човешкото развитие. Тя отчита едновременно пробле-
мите в социалното функциониране, в социалната среда, както и психичното и 
физическото здраве на индивида. 

Друга подобна класификация е Международната класификация на функ-
ционирането, уврежданията и здравето на Световната здравна организация, 
публикувана за първи път през 2001 г., която също все още не е широко раз-
пространена (O‘Neill, J. V., 2004). Тази класификация предоставя на клинич-
ните специалисти средство, което позволява да се погледне „отвъд“ здравната 
диагноза и да се отчетат нивата на функциониране на клиентите и техните 
дисфункции. Кодирането се основава на био-психо-социален подход и включ-
ва моделите на практиката „човек и среда“, екологичния модел и модела на 
силните страни (вж. Приложение 1 Бланка за оценка по системата за класи-
фикация на човека в околната среда).

В областта на зависимостите към психоактивни вещества социалните 
работници са ангажирани с извършването на оценка на рисковите и протек-
тивни фактори за клиента. Тези фактори се разглеждат както от гледна точка 
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на измерване тежестта на социалните проблеми, така и в перспективата за 
възстановяване на социалното функциониране. Препоръчително е оценката 
да засегне следните фактори (по: Bukstein, O., Y. Kaminer, 1994):

	 начало, прогресия, модели, контекст и честота на употреба на психо-
активните вещества;

	 развиване на толеранс и симптоми на абстиненция (ако има такива);
	 основни събития в живота;
	 други разстройства, включително връзката между началото и прогре-

сията на симптомите и употребата на вещества;
	 отключващи фактори и събития, контекст на употребата;
	 възприемани предимства и недостатъци на употребата;
	 мотивации и цели за лечение;
	 брой предишни опити за преустановяване на употребата и стратегии, 

които са били използвани за справяне и поддържане на въздържание-
то;

	 финансов и правен статус;
	 образователен и трудов статус;
	 здравословно състояние (необходимост от медицински преглед);
	 мрежи за социална подкрепа;
	 умения за справяне;
	 семейна история на употреба и взаимоотношения в семейството.
В Приложение  2 е даден пример за обобщена оценка на рисковите и 

протективни фактори за клиента, която може да се използва от социалните 
работници.

Надеждността на самооценката при хората, употребяващи психоактив-
ни вещества, носи риск от недостатъчна достоверност поради отричането 
на проблема, чувството за вина и стигмата. Влияние оказва също социална-
та желателност и загубата на памет за събития, случили се под влиянието 
на психоактивни вещества. Скринингът за злоупотреба с психоактивни ве-
щества включва: (а) количеството и честотата на консумация на веществата; 
(б) свързани с употребата социални и правни проблеми (жилищни проблеми, 
злополуки, лошо хранене, неадекватни грижи за себе си и за дома, липса на 
физически упражнения, социална изолация, криминални прояви); (в) свър-
зани с употребата здравословни проблеми; (г) симптоми на зависимост; д) 
разпознаване на свързани с употребата проблеми от страна на самото лице 
(по: Vinton, L., K. Wambach, 2005).

В заключение, социалната работа с лица, зависими към психоактивни 
вещества, е комплексен и многопластов процес, който изисква познаване на 
спецификите на заболяването, неговите симптоми и причини за възникване 
и не на последно място, последствията, които то оказва върху различните 
сфери от живота на засегнатите лица. Целите на социалната работа могат да 
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бъдат насочени както към намаляване или преустановяване на употребата на 
вещества, така и към предотвратяване на рецидив и подобряване на психо-
логическото и социалното функциониране. Последната цел включва възста-
новяване на нарушените взаимоотношения, намаляване на импулсивността, 
изграждане на социални и професионални умения и поддържане на трудова 
заетост. Поради това в тази специфична област на професионалната социална 
работа най-ясно може да се види взаимовръзката между процесите на оценка 
и прилаганите интервенции, което в основата си представлява и същността 
на диагностичния процес в практиката на социалните работници. Именно тук 
ясно проличава, че оценяването не се ограничава само с идентифициране на 
проблемните области, степените и видовете необходима подкрепа за клиен-
тите, а включва и проучване на силните страни, които могат да бъдат използ-
вани в социалната работа с тях както за мотивиране и поддържане на постиг-
натата промяна, така и за превенция на рецидив. Диагностиката в работата 
по превенция на рецидив се очертава като процес на съзнателно формирана 
поредица от оценки, направени по време на работата по случая, върху които 
практикуващият основава избора на подходи и методи за работа с индивиду-
ални клиенти.
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Приложение  1 

Бланка за оценка по системата за класификация на човека 
в околната среда*12

Фактор I: Проблеми със социалното функциониране
A. Социална роля, в която е идентифициран всеки проблем
1. Семейство (родител, съпруг/съпруга, дете, брат/сестра, друг значим 

човек)
2. Други междуличностни отношения (партньор, приятел, съсед, друг)

B. Вид проблем в социалната роля
1. Власт 6. Изолация
2. Амбивалентност 7. Виктимизация
3. Отговорност 8. Смесени
4. Зависимост 9. Други
5. Загуба

C. Тежест на проблема
1. Няма проблем  4. Голяма тежест
2. Ниска сериозност    5. Висока тежест
3. Умерена сериозност  6. Много висока тежест

                                      
D. Продължителност на проблема
1. Повече от 5 години  4. От 2 до 4 седмици
2. От 1 до 5 години  5. От 2 седмици или по-малко
3. От 6 месеца до 1 година

                  
E. Способност на клиента да се справи с проблема
1. Изключителни умения за справяне  4. Донякъде недостатъчно
2. Над средното ниво   5. Недостатъчно
3. Адекватни 6. Няма умения за справяне

                                                                         

* Адаптирано по: Corcoran, J., J. Walsh (2010) Clinical assessment and diagnosis in social 
work practice (2nd ed.). Oxford University Press.
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Фактор II: Проблеми на околната среда
A. Социална система, в която е идентифициран всеки проблем
1. Икономически/основни нужди  4. Здравеопазване, безопасност,

    социални услуги
2. Образование/обучение    5. Доброволно сдружение
3. Съдебни/правни 6. Афективна подкрепа

                                      
F. Специфичен тип проблем в рамките на всяка социална система
G. Тежест на проблема
H. Продължителност на 

Фактор III: Проблем с психичното здраве
A. Клинични синдроми (диагностицирани по МКБ-10)
B. Личностни разстройства и разстройства на развитието (диагно-

стицирани по МКБ-10)

Фактор IV: Проблем с физическото здраве
A. Заболяване, диагностицирано от лекар 
B. Други здравословни проблеми, съобщени от клиента и от други лица
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Приложение 2

Рискови и протективни фактори за употребата на психоактивни 
вещества при подрастващите*13

Системно ниво Рискове Протективни фактори

Генетични Пол
Наследственост

Биологични
характеристики

Пол 
Семейна история на употреба и пси-
хични заболявания

Липса на история на употреба и 
психични разстройства

Психологически

Импулсивност и симптоми за психи-
чески разстройства

Житейски цели

Ранно начало на експериментиране
Агресия и недостатъчен контрол на 
поведение в детството
Поведение, насочено към търсене на 
усещания
Ниско чувство за вина
Проблеми с поведението и криминал-
ни прояви
Депресивност
Антисоциално поведение Добри комуникационни умения

Връстници

Социални проблеми Наличие на приятели, които не 
употребяват

Присъединяване към девиантни 
връстници
Злоупотреба с вещества от връстници Връстници, които не употребяват 

психоактивни вещества

Училище

Ниски постижения и академичен не-
успех

Позитивна връзка/ отношение към
училището

Отпадане от училище Получаване на адекватна и навре-
менна образователна подкрепа

Временно отстраняване
Ниска мотивация, негативно отноше-
ние към училището
Училищен тормоз Липса на училищен тормоз

* Адаптирано по: APA, 2000; Rush, A.J., A.Frances, 2000; Szymanski, L., B. H. King, 
1999; Watson, G.S., A. M. Gross, 1997; Greenbaum. C. W., J. G. Auerbach, 1998; Jancin, B., 
2003; Taanila, A., et al. 2002, цитирани от Corcoran, J., J. Walsh (2010) Clinical assessment 
and diagnosis in social work practice (2nd ed.). Oxford University Press.
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Системно ниво Рискове Протективни фактори

Семейство

Злоупотреба с вещества от страна на 
родителите
Разрешаващи родителски ценнос-
ти по отношение на тийнейджъра за 
употреба на алкохол и наркотици
Злоупотреба с наркотични вещества 
от страна на братята и сестрите
Строги, непоследователни и неефек-
тивни дисциплинарни стратегии
Липса на наблюдение и надзор
Злоупотреба с деца и други травми
Лоши взаимоотношения с родителите 
и братя и сестри, слаба връзка
Безработица, ниско образование на 
майката
Тийнейджъри, които бягат от дома
Сексуална злоупотреба и насилие в 
семейството

Липса на сексуална злоупотреба и 
насилие в семейството

Наличност/ангажираност на 
общността

Ясни обществени забрани и данъ-
ци за продажба на алкохол и тю-
тюневи изделия

Общност
Жилищен квартал
Наличие на лесен достъп до психоак-
тивни вещества

Липса на лесен достъп до психоак-
тивни вещества

Етническа 
принадлежност
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ПАЦИЕНТСКАТА НАВИГАЦИЯ КАТО ИНСТРУМЕНТ НА 
КЛИНИЧНАТА СОЦИАЛНА РАБОТА В ОНКОЛОГИЧНАТА 

ГРИЖА

АЛЕКСАНДЪР МИЛАНОВ⁎

Резюме. Статията изследва функциите на пациентската навигация в контекста 
на клиничната социална работа с онкологични пациенти в България. Взима се предвид 
разбирането, че клиничната социална работа е ключов елемент на интегрираната гри-
жа, която съчетава медицински, психологически и социални интервенции. Представен е 
историческият генезис на концепцията за пациентска навигация, създадена от д-р Ха-
ролд Фриймън в края на ХХ век, и нейната еволюция като инструмент за преодоляване на 
здравните неравенства. Анализирани са основните принципи на модела (ориентация към 
пациента, премахване на бариери, интегриране на фрагментираната здравна система, 
индивидуален подход и ясно дефинирана роля на навигатора). Разгледани са европейски-
те подходи към навигацията, включително британският модел на „ключови работници“, 
германско-австрийските и скандинавските практики. На тази основа се анализира бъл-
гарският опит чрез програмата за пациентска навигация на Асоциацията на пациентите 
с онкологични заболявания (АПОЗ), която демонстрира приложимостта на концепцията 
в местен контекст. Емпиричните данни показват, че навигацията подобрява достъпа до 
грижа, координацията между звената и психосоциалната подкрепа. Подчертава се роля-
та на клиничния социален работник като медиатор между пациента и здравната систе-
ма и се обсъждат възможностите за институционализиране на навигацията в рамките 
на Националния антираков план. Заключението очертава навигацията като стратеги-
чески инструмент за интегрирана, пациент-центрирана онкологична грижа в България.

Ключови думи: клинична социална работа, пациентска навигация, онкология, инте-
грирана грижа, психосоциална подкрепа
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PATIENT NAVIGATION AS A CLINICAL SOCIAL WORK TOOL IN 
ONCOLOGICAL CARE

Alexander Milanov

Abstract. The article explores the function of patient navigation within the framework of 
clinical social work for oncology patients in Bulgaria. It is based on the understanding that 
clinical social work is a key component of integrated care, combining medical, psychological, 
and social interventions. The text presents the historical origins of the patient navigation 
concept, developed by Dr. Harold P. Freeman in the late 20th century, and its evolution as a 
tool for overcoming health inequalities. The core principles of the model (patient-centeredness, 
barrier removal, system integration, individualized approach, and a clearly defined professional 
role) are analyzed. European perspectives on navigation are reviewed, including the British 
“key worker” model, as well as German, Austrian, and Scandinavian practices. The Bulgarian 
experience is discussed through the patient navigation program of the Association of Cancer 
Patients (APOZ), demonstrating the applicability of the concept in the local context. Empirical 
data indicate that navigation improves access to care, coordination among providers, and 
psychosocial support. The role of the clinical social worker is emphasized as a mediator 
between patients and the health system, and the article concludes by outlining the potential for 
institutionalizing patient navigation within Bulgaria’s National Cancer Plan as a strategic tool 
for integrated, patient-centered oncology care.

Keywords: clinical social work, patient navigation, oncology, integrated care, psychosocial 
support, cancer survivorship

Въведение

Клиничната социална работа е професионално направление, което съче-
тава методите на социалната работа с терапевтични и консултативни подхо-
ди, насочени към възстановяване, поддържане и подобряване на психичното, 
емоционалното и социалното функциониране на личността. В междунаро-
ден контекст тя се определя като специализирана форма на социална рабо-
та, фокусирана върху психичното здраве и емоционалното благополучие, но 
осмислена през социалните детерминанти на човешкото поведение и функ-
циониране. Според Международната асоциация на училищата по социална 
работа и Международната асоциация за образование и обучение в социал-
ната работа клиничните социални работници „извършват диагностика и/или 
оценка и предоставят терапевтично ориентирани или социално-педагогиче-
ски интервенции. В основата си тяхната клинична дейност е насочена към 
проблеми, свързани с психичното здраве, емоционалното и поведенческото 
функциониране, включително въпроси, свързани с употребата на алкохол и 
други вещества“ (IASSW/AIETS, 2023, п. 1).

Тази дефиниция ясно подчертава двуизмерния характер на професията, 
едновременно клиничен и социален. От една страна, тя включва терапевтич-
ни и психотерапевтични интервенции, насочени към справяне с индивиду-
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ални и семейни трудности, а от друга, интегрира социален анализ, застъпни-
чество и работа в общността, насочени към промяна на средата, която влияе 
върху психосоциалното функциониране на човека. Тъкмо тази комбинация 
между клиничен подход и социална перспектива отличава клиничната соци-
ална работа от психологията, медицината или психотерапията, като я пози-
ционира в междинното пространство между здравеопазването и социалната 
политика. Исторически погледнато, клиничната социална работа има корени 
в болничната социална работа. Ида Кеннон, която работи в Масачузетската 
болница в Бостън, се смята за пионер в тази сфера. В своя труд тя обосновава 
необходимостта социалният работник да бъде медиатор между пациента, ме-
дицинския екип и семейството, подчертавайки, че здравето не може да бъде 
сведено единствено до медицинска диагноза, а включва и социални и емо-
ционални измерения (Canon, 1913: 12). Впоследствие клиничната социална 
работа се институционализира и развива стандарти на практика, особено в 
САЩ и Западна Европа.

Важен принос за разширяването на професионалната рамка на клинична-
та социална работа има д-р Джими С. Холанд, която се счита за основател на 
психоонкологията – интердисциплинарната област, обединяваща медицински 
и психосоциални подходи в грижата за пациенти с онкологични заболявания. 
В своята публикация History of Psycho-Oncology: Overcoming Attitudinal and 
Conceptual Barriers Холанд (2002) подчертава, че онкологичното заболяване 
не може да бъде разглеждано единствено като биологична диагноза, а пред-
ставлява събитие, което засяга цялото семейство и социалната среда на 
пациента. Както отбелязва тя, „ракът не е просто биологично заболяване; той 
е семейно и социално събитие, което променя живота на всички около па-
циента“ (пак там: 208). Тази перспектива извежда на преден план нуждата от 
мултидисциплинарен екип, в който социалният работник има ключова роля 
като медиатор между медицината и социалната подкрепа, подпомагайки па-
циента и неговото семейство в процеса на адаптация и справяне.

Интегративният подход, върху който Холанд изгражда психоонкология-
та, се основава на биопсихосоциалния модел на Джордж Енгел (1977), който 
предлага холистична концепция за здравето и болестта. Енгел поставя под 
съмнение биомедицинския модел и предлага нова рамка, която разглежда 
човека като система от взаимодействащи си биологични, психологически и 
социални фактори. Тази перспектива намира естествено продължение в кли-
ничната социална работа, която разглежда пациента не само като носител на 
диагноза, а като личност в конкретен социален контекст. В съвременен план 
Карбан (2016) допълва това разбиране, като отбелязва, че клиничната соци-
ална работа не се изчерпва с реакцията на вече настъпила криза, а има и пре-
вантивен характер. Нейната сила произтича от факта, че тя „работи във и чрез 
отношенията“ (Karban, 2016: 43), изграждайки доверие, подкрепа и чувство 
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за свързаност между професионалиста и клиента. Именно тази способност 
за поддържане на терапевтични взаимоотношения прави социалния работник 
незаменим член на мултидисциплинарния екип, който съчетава медицински 
и психосоциални интервенции в подкрепа на пациента.

В българския контекст клиничната социална работа постепенно се ут-
върждава като поддисциплина, която интегрира медицински и социални ин-
тервенции в подкрепа на хора, изправени пред болест или загуба на функцио-
налност. Проф. Гинка Механджийска подчертава, че „методите на клиничната 
социална работа са начини за помагане, които се практикуват по спецификите 
и смисъла на методите на директната социална работа“, като клиничният со-
циален работник участва активно във възстановяването и стабилизирането на 
личностните и психосоциалните ресурси на клиента (Механджийска, 2017: 
12). В същата посока Симеон Сапунджиев отбелязва, че „клиничната соци-
ална работа при хора с хронични заболявания е насочена към адаптацията 
им към промененото социално функциониране, чрез комплекс от интервен-
ции, включващи подкрепа, мотивация и посредничество между здравната 
система и социалната среда на пациента“ (Сапунджиев, 2020: 153).

Значимостта на клиничната социална работа се разкрива особено ясно 
в онкологията, където диагнозата рак често предизвиква не само физическо 
страдание, но и социална изолация, силна тревожност и екзистенциална кри-
за. В такава среда социалният работник се явява не просто предоставящ соци-
ални услуги, а придружител в процеса на преосмисляне на живота, справяне 
със загуби и изграждане на нови стратегии за устойчивост. Тази роля поставя 
клиничната социална работа като неразделен елемент от интегрираната гри-
жа, при която медицинската, психологическата и социалната помощ се преп
литат в полза на пациента и неговото семейство.

Пътят на онкологичния пациент в България

Пътят на пациента с онкологично заболяване в България отразява сис-
темните слабости на здравната система и нейната ограничена способност да 
осигури навременна, координирана и непрекъсната грижа. Националният 
план за борба с рака в Република България (2021–2027) очертава този път не 
просто като последователност от медицински етапи, а като процес, белязан 
от множество дефицити, сред които недостатъчната превенция и липсата на 
устойчиви скринингови програми, неравномерния достъп до диагностика и 
лечение, слабо развитата подкрепа за качество на живот и палиативни грижи. 
Още във въведението на плана се отбелязва, че макар регистрираната заболе-
ваемост у нас да е по-ниска от средната за Европейския съюз, смъртността 
остава сходна, а преживяемостта при редица локализации изостава значи-
телно. Това съотношение между ниска заболеваемост и висока смъртност е 
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ясен индикатор за късно откриване на заболяванията и затруднен достъп до 
ефективна терапия въпреки многото онкологични центрове у нас. Документът 
подчертава, че липсата на организирани скринингови програми и недостатъч-
ният капацитет за ранна диагностика водят до забавено поставяне на диагноза 
и започване на лечение. Проблемът се задълбочава от териториалните нера-
венства. Големите онкологични центрове са концентрирани в няколко градски 
региона, докато пациентите от по-малки населени места често нямат достъп 
до специализирани услуги. Наред с това се открояват недостигът на квали-
фициран медицински и помощен персонал, остарялата апаратура и слабата 
координация между различните звена на здравната система. Всички тези 
фактори превръщат навигацията през здравната система в предизвикателство, 
което често изисква активна подкрепа от страна на пациентски организации. 
Националният план за борба с рака отчита дефицита на мултидисциплина-
рен подход, който да свързва медицинската, психологическата и социалната 
подкрепа в общ модел на грижа. Така пътят на пациента остава фрагменти-
ран, преминава през различни институции без координирана проследимост 
и без ефективна връзка между здравния и социалния сектор. Именно тези 
пропуски очертават необходимостта от прилагане на навигационни и клинич-
но-социални модели, които да гарантират цялостност на грижата и равен дос-
тъп до лечение и подкрепа. В превенцията и ранното откриване българският 
пациент среща ограничено покритие на първична профилактика (например 
нисък обхват на HPV имунизация въпреки дългогодишни програми) и липса 
на устойчив, организиран скрининг за водещите злокачествени заболявания. 
Историческият пример „Спри и се прегледай“ (2009–2014) показа, че дори 
при мащабна подготовка реално извършените скринингови изследвания ос-
тават малко, а последващо устойчиво внедряване не се осъществи. Етапът 
на проследяване, качество на живот и палиативни грижи също е критичен за 
българските пациенти. Данните в плана показват крайно ограничен леглови 
капацитет за палиативно лечение и незадоволителна организация на немеди-
цинските грижи, включително социална подкрепа и реинтеграция на работ-
ното място. В резултат на това тежестта пада върху семействата, а пациентите 
често се сблъскват с административни пречки и дискриминационни нагласи 
при завръщането си към професионалния и социалния си.

Историческо възникване и развитие на концепцията за пациент-
ска навигация

Концепцията за пациентска навигация се оформя в края на XX в. в САЩ 
като отговор на нарастващите здравни неравенства, които особено тежко за-
сягат хората от социално уязвими общности. Нейният създател, д-р Харолд П. 
Фриймън, който е хирург-онколог в Harlem Hospital Center, Ню Йорк, наблю-
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дава значително по-висока смъртност от рак сред афроамериканското и лати-
но население в квартала Харлем. През 1989 г., в качеството си на президент на 
American Cancer Society, Фриймън организира национални изслушвания под 
наслов “National Hearings on Cancer in the Poor”, проведени в седем американ-
ски града. Тези изслушвания целят да дадат гласност на преживяванията на 
пациенти от ниски социално-икономически групи и да идентифицират основ-
ните пречки пред достъпа до навременна диагностика и лечение. Получените 
данни показват, че бедността, културните бариери и социалната несправед-
ливост са трите основни фактора, които възпрепятстват ранното откриване 
и успешното лечение на онкологичните заболявания. В отговор на тези кон-
статации през 1990 г. д-р Фриймън създава първата програма за пациентска 
навигация в Harlem Hospital Center, финансирана от American Cancer Society. 
Нейната цел е да подпомага пациентите от уязвими групи да преодолеят ба-
риерите по пътя от първичния преглед до започването на лечение, като им 
осигури навигатор – обучен специалист, който ги съпровожда, информира и 
свързва с необходимите ресурси. Така се поставя началото на нов модел на 
грижа, ориентиран към човека, който интегрира медицински и социални ин-
тервенции в борбата срещу здравните неравенства. Първоначално програмата 
е насочена към жени с рак на гърдата, тъй като именно в Харлем се наблюда-
ва изключително висока смъртност от това заболяване. Резултатите обаче се 
оказват впечатляващи. Преди въвеждането на навигация (1964–1986.) петго-
дишната преживяемост при жените с рак на гърдата в Harlem Hospital е едва 
39%. След прилагането на програмата (1950–2000) тя нараства до 70%, почти 
изравнявайки се със средните за страната показатели (Freeman et al., 2003). 
Този пробив доказва, че навременният достъп до диагностика и лечение може 
да промени траекторията на заболеваемост и смъртност при рака дори в общ-
ности с тежки социални дефицити. От този момент насетне концепцията за 
пациентска навигация се разпространява извън границите на Харлем и ста-
ва модел за редица програми в цялата страна. Постепенно тя надхвърля 
онкологията и започва да се прилага и в други области – например при HIV 
и СПИН, хронични заболявания като диабет, а също и към социални пробле-
ми като бездомност (Freeman & Rodriguez, 2011). Въпреки това онкологията 
остава домът на пациентската навигация, тъй като именно в тази сфера са 
натрупани най-силни доказателства за нейната ефективност в спасяването на 
животи и повишаването на качеството на живот. Историческият опит от Хар-
лем е фундаментален за разбирането на пациентската навигация. Той показва, 
че дори при най-неблагоприятни социално-икономически условия изгражда-
нето на доверие, осигуряването на координация и целенасоченото премахване 
на бариери може да доведе до революционни резултати.

В Европейския съюз концепцията за пациентска навигация постепенно се 
интегрира в рамките на националните планове за борба с рака, особено след 
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приемането на Европейския план за борба с рака (Europe’s Beating Cancer 
Plan, 2021). В Германия и Австрия навигаторските функции се изпълняват от 
онкологични медицински сестри и социални работници, които са интегри-
рани в комплексните онкологични центрове. В Обединеното кралство кон-
цепцията за пациентска навигация се развива в рамките на National Cancer 
Survivorship Initiative (NCSI), националната програма, реализирана съвмест-
но от Macmillan Cancer Support и National Health Service (NHS England). В 
нейното ядро стои моделът на така наречените „ключови работници“ (key 
workers), които осигуряват непрекъснатост на грижата и координация меж-
ду болничното лечение, първичната помощ и общностните услуги. Това са 
обучени специалисти (социални работници, медицински сестри или психо-
онколози), които действат като постоянна контактна точка за пациента и не-
говото семейство. Както посочват Ричардс, Корнър и Махер, „оцелелите след 
рак често се сблъскват с фрагментирана грижа. Въвеждането на ролята на 
ключови работници помогна за осигуряване на непрекъснатост на грижата, 
координация между услугите и една единствена контактна точка за пациента“ 
(Ричардс, Корнър и Махер, 2011: 2). Този подход е допълнително потвърден от 
по-късни оценки на програмата, според които моделът на ключовите работни-
ци подобрява комуникацията между екипите и улеснява прехода от болнична 
към домашна и общностна грижа (Foster et al., 2012). В скандинавските 
страни услугите на навигаторите се финансират от държавата като част 
от социално-здравния модел на грижа и са непосредствено на разположение 
на пациентите.

Основни принципи на пациентската навигация

Пациентската навигация се оформя като уникален модел на здравна гри-
жа, изграден върху няколко ключови принципа, които я отличават от другите 
форми на медицинска и социална подкрепа. В основата ѝ стои идеята, че па-
циентът трябва да бъде в центъра на системата, а не пасивен обект на нейното 
действие. Затова още първият принцип е ориентацията към пациента – всеки 
човек със съмнение за или поставена диагноза рак трябва да бъде придружен в 
своя път през здравната система чрез индивидуална подкрепа, съобразена със 
социалния, културния и икономическия му контекст (Freeman & Rodriguez, 
2011: 3539). Вторият принцип е премахването на бариерите пред достъпа до 
навременна грижа. Опитът от Харлем показва, че най-честите препятствия 
са финансови (липса на осигуровка), информационни (недостатъчна здрав-
на грамотност), системни (загубени резултати, пропуснати часове), култур-
ни (езикови различия, недоверие към институциите) и емоционални (страх 
и фатализъм). Пациентската навигация адресира именно тези бариери, за да 
гарантира, че никой пациент няма да бъде „изгубен“ между отделните етапи 
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на диагнозата и лечението. Третият принцип е свързан с интегрирането на 
една по същество фрагментирана здравна система. В много държави, вклю-
чително и в България, медицинските грижи често са организирани по отдел-
ни звена – първична помощ, специализирана диагностика, болнично лечение, 
проследяване. Пациентската навигация функционира като механизъм за ко-
ординация и интеграция на фрагментираните елементи на здравната система, 
като ги обединява в по-ефективен и ориентиран към пациента континуум на 
грижа. По този начин тя осигурява непрекъснатост на процеса на лечение 
и предотвратява пропуските и забавянията при преминаването на пациента 
между отделните нива на системата (Freeman & Rodriguez, 2011: 3540). Чет-
въртият принцип е индивидуалният подход. Навигацията е най-ефективна, 
когато се основава на доверителна връзка между пациента и навигатора. Тази 
връзка позволява задълбочено разбиране на нуждите, страховете и ресурсите 
на пациента и неговото семейство. В литературата често се подчертава, че 
„сърцето на навигацията“ е именно персоналната връзка, която трансформи-
ра абстрактната система в конкретна подкрепа за конкретен човек. Петият 
принцип е ясно разграничената роля на навигатора. Въпреки че пациентските 
навигатори могат да бъдат с различен професионален профил (обучени пред-
ставители на общността или здравни специалисти като медицински сестри, 
социални работници или психолози), тяхната функция не трябва да се смесва 
с тази на останалите участници в екипа. Ролята на навигатора е да съпътства 
пациента през целия процес на лечение, да координира връзките между от-
делните специалисти, да идентифицира и елиминира бариери пред достъпа 
до грижа, но не и да замества лекаря, клиничния психолог или друг клини-
цист. Ясното дефиниране на тази роля е необходимо условие за ефективност-
та на навигацията и за признаването ѝ като отделна професионална практика. 
Както се посочва в съвместната позиция на Обществото на онкологичните 
медицински сестри (ONS), Асоциацията на онкологичните социални работ-
ници (AOSW) и Националната асоциация на социалните работници (NASW), 
„пациентската навигация представлява целенасочен процес на координирана 
грижа, осигуряван от обучени навигатори, който елиминира бариерите пред 
достъпа до навременна диагностика, лечение и подкрепа, като се различава 
по функции и отговорности от медицинските и социалните професионали-
сти в екипа“ (Общество на онкологичните медицински сестри, Асоциация на 
онкологичните социални работници, & NASW, 2010: 1). В допълнение, прин-
ципите на пациентската навигация включват идеята за ефективност и целесъ-
образно разпределение на ресурсите в зависимост от сложността на случая и 
нуждите на пациента. Това означава, че нивото на квалификация на навига-
тора трябва да съответства на естеството на задачите и на етапа от грижата, 
в който той се включва. В ранните фази, например при скрининг или първо-
начална диагностика, навигаторът може да бъде представител на общността, 
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който познава психосоциалните потребности на пациентите. При по-сложни 
или напреднали случаи обаче често е необходим специалист със здравна или 
социална професионална подготовка, способен да координира комплексни 
клинични и психосоциални процеси. Както отбелязват Фриймън и Родригес 
(2011), „нивото на образование и подготовка на навигатора трябва да бъде 
съразмерно със сложността на задачите, които се изпълняват, и с контекста, в 
който се осъществява навигацията“ (пак там: 3540). Тази гъвкавост прави на-
вигацията устойчив модел, който позволява ефективно използване на човеш-
кия ресурс и постигане на максимален ефект върху достъпа, непрекъснатост-
та и качеството на онкологичната грижа. Всички тези принципи очертават 
пациентската навигация като модел, който не просто добавя още една фигура 
в здравната система, а структурира нова философия на грижата, която да е 
ориентирана към пациента, ангажирана с премахването на бариери и насоче-
на към изграждане на доверие и интегрирана подкрепа. Именно това я прави 
толкова ценна в сферата на онкологията, където всеки един ден забавяне или 
липса на координация, може да представлява заплаха за живота.

Добра практика в България – програмата за пациентска  
навигация на Асоциацията на пациентите с онкологични  

заболявания (АПОЗ)

Асоциацията на пациентите с онкологични заболявания (АПОЗ) е водеща 
гражданска организация, която активно работи за подобряване на достъпа до 
лечение, качеството на живот и социалната подкрепа на хората, засегнати от 
рак. Организацията се отличава със своята ангажираност към индивидуални-
те потребности на пациентите и техните семейства, като комбинира предос-
тавяне на информация, психосоциална подкрепа и застъпничество за правата 
на пациентите. Навигаторската програма на АПОЗ се базира на философията, 
че пациентът не трябва да бъде оставян да се ориентира сам в сложната и чес-
то фрагментирана здравна система. Напротив, той трябва да има до себе си 
човек или екип, който да го съпровожда във всяка стъпка от неговия път – от 
поставянето на диагнозата, през избора на лечение, достъпа до него и про-
веждането му, до периода след успешното приключване на активното лечение 
или етапа на палиативните грижи

Екипът на АПОЗ, който изпълнява програмата за навигация, е мултидис-
циплинарен и интегрира няколко ключови професионални роли:

• Клиничен социален работник. Това е водещата фигура, която коор-
динира навигационния процес. Неговата функция е да извършва оценка на 
психосоциалните потребности на пациента, да идентифицира бариери 
(финансови, психологични, административни) и да подпомага достъпа до со-
циални и здравни услуги. Клиничният социален работник прилага техники на 
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интервюиране, кризисна интервенция и консултиране, като в същото време 
поддържа активна връзка с медицинския екип.

• Пациенти с онкологичен опит. Това са парапрофесионалисти, които 
изпълняват ролята на „навигатори-експерти от опита“. Техният специфичен 
принос е в това, че могат да предложат на пациента автентично разбиране и 
емпатия, основана на личен житейски опит с болестта. Те осигуряват морал-
на и емоционална подкрепа, помагат за преодоляване на страха и фатализма, 
като дават пример с това, че диагнозата не е присъда и пред пациента има 
пътища за справяне и адаптация.

• Супервизори – клиничен психолог и медицински онколог, които осигу-
ряват професионален контрол и супервизия върху работата на навигаторите. 
Тяхната роля е да гарантират, че предоставяната информация е медицински 
коректна, че се спазват етичните стандарти и че безопасността на пациента е 
осигурена. Супервизорите, също така, участват в обсъждането на по-сложни 
случаи и предлагат насоки за оптимизирането на навигационния процес.

По този начин екипът от социален работник, навигатори от опита и су-
первизори превръщат програмата на АПОЗ в пример за мултидисциплинарен 
и интегриран модел, който съчетава професионални знания, личен опит и ме-
дицинска експертиза.

През 2024 г. програмата за пациентска навигация на АПОЗ е обхванала 
1729 души, които са потърсили съдействие. От тях 509 пациенти са били на-
сочени към хирург, 593 са насочени към медицински онколог, на 439 е пре-
доставена информация за необходимостта от лъчетерапевт, 269 са насочени 
към психолог, 119 са консултирани от клиничен социален работник, а 20 па-
циенти са получили навигация за лечение в чужбина. Контактът с пациентите 
е реализиран чрез разнообразни канали – лични срещи (845), онлайн срещи 
(183), имейл кореспонденции (198) и телефонни разговори (506). Демограф-
ските данни показват, че преобладаващата част от навигираните пациенти са 
жени (1184 срещу 545 мъже), а географското разпределение сочи концентра-
ция в София (1401 души), следвана от Пловдив (135), Варна (48), Бургас 
(12), Стара Загора (8) и Плевен (4). Деветдесет души са от вътрешността на 
страната, а 31 са българи, живеещи в чужбина. Това разпределение показва 
неравномерния достъп до навигационни услуги в страната и необходимостта 
от тяхното по-широко териториално разгръщане. Особено значим е показате-
лят за 619 пациенти, използващи лична асистенция – данни, които демонстри-
рат сериозните социални и психоемоционални последици от онкологичните 
заболявания и потребността от интегрирана социално-здравна подкрепа.

Програмата на АПОЗ е отличителна в българския контекст, защото пред-
лага практическа реализация на принципите на пациентската навигация, до-
казани в международния опит (Freeman, 2004; Freeman & Rodriguez, 2011). 
Нейният принос може да бъде систематизиран в три направления:
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• подобряване на достъпа до грижа чрез премахване на организацион-
ни, информационни и емоционални бариери;

• повишаване на качеството на живот чрез психосоциална подкрепа, 
консултиране и свързване със социални услуги;

• застъпничество за системни промени чрез събиране на данни и демон-
стриране на ефективността на навигационния модел.

Сред основните предизвикателства се откроява липса на нормативна рам-
ка, която да регламентира ролята на пациентските навигатори, недостигът на 
устойчиво финансиране (програмата се самофинансира от АПОЗ чрез частни 
дарители) и необходимост от по-широка териториална достъпност. В също-
то време обаче тази програма представлява първи по рода си системен опит 
в България да се адаптират доказани международни модели за съпътстване 
на пациенти с онкологични заболявания към местния социално-здравен кон-
текст. В международен план резултатите на АПОЗ се вписват в емпиричната 
база, натрупана след започването на първата програма в Harlem Hospital Center 
през 1990 г. Данните от Харлем показват, че навигацията води до по-ранна 
диагностика и съществено подобряване на петгодишната преживяемост при 
рак на гърдата (Freeman & Wasfie, 1989; Oluwole et al., 2003). Макар в случая с 
АПОЗ да не се представят клинични данни като преживяемост например, ин-
дикаторите за достъп до специалисти и психосоциална подкрепа са косвен 
знак, че подобен модел може да има положителен ефект върху качеството на 
живот и резултатите от лечението.

Едно от значимите предимства на програмата на АПОЗ е нейният му-
лтидисциплинарен екип, включващ клиничен социален работник, пациенти 
парапрофесионалисти и супервизори – медицински онколог и психолог. Така 
се комбинират професионалната експертиза, личният опит и медицинската 
компетентност – подход, който съответства на препоръките на Общество на 
онкологичните медицински сестри, Асоциация на онкологичните социални 
работници и Национална асоциация на социалните работници (2010), според 
които навигацията трябва да бъде ясно разграничена професионална дейност, 
интегрирана в мултидисциплинарния екип. Това е и отличителен принос на 
АПОЗ спрямо практиките в някои европейски страни, където навигацията 
се изпълнява основно от медицински сестри или администратори. Въпреки 
това анализът на демографските данни разкрива сериозни предизвикателства. 
Мнозинството от обслужените пациенти са от София (1401 души), докато 
във Варна, Бургас, Стара Загора и Плевен броят е символичен. Това подчер-
тава неравномерното географско разпределение на достъпа до навигация и 
предполага необходимост от разширяване на програмата чрез регионални 
центрове или дигитални платформи. Европейският план за борба с рака (Ев-
ропейска комисия, 2021) изисква до 2030 г. всички пациенти да имат достъп 
до всеобхватни онкологични центрове, свързани в мрежа. За да бъде България 
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в синхрон с тези цели, моделът на АПОЗ може да се използва като пилотен 
проект за въвеждане на национална навигационна програма.

Друга важна находка е свързана със значителния дял пациенти, насочени 
към психолог (269) и клиничен социален работник (119). Това показва, че пот
ребността от психосоциална подкрепа е реална и значима, а навигацията не 
може да бъде сведена единствено до логистика или координация. Този извод 
съответства на международните наблюдения, според които психосоциални-
те бариери (страх, недоверие, липса на подкрепа) са не по-малко значими от 
финансовите или организационните (Freeman, 2016). Следователно бъдещото 
развитие на програмата трябва да включва устойчиво финансиране и кадрова 
обезпеченост за психолози и социални работници, които да бъдат устой-
чиво интегрирани като част от екипа. Наличието на 619 пациенти, използ-
ващи придружаване и информиране за асистенция, също е показателно. То 
демонстрира, че голяма част от хората с рак изпитват сериозни ограничения 
и имат нужда от съпътстваща социална подкрепа. Тук ролята на социалния 
работник е не само в индивидуалното консултиране, но и в застъпничеството 
пред институциите за достъп до услуги. Това съответства на виждането, че на-
вигацията е не само медицинска, но и социална интервенция, която се намира 
на границата между двете системи.

В контекста на България трябва да се подчертае и липсата на нормативна 
рамка за пациентската навигация. Докато в САЩ концепцията е институцио-
нализирана чрез Patient Navigator Outreach and Chronic Disease Prevention Act 
(2005), а в редица европейски държави навигаторите са интегрирани в ком-
плексните онкологични центрове, у нас подобна професионална роля все още 
не е призната. Програмата на АПОЗ може да послужи като доказателство за 
ефективността на този модел и като аргумент за включването му в официал-
ните политики. Ограниченията на настоящите данни също трябва да бъдат 
отчетени. Представената статистика дава информация за броя и профила на 
подкрепените пациенти, но не включва показатели като време от диагнозата 
до лечението, етап, в който се намира пациента, или промени в качеството на 
живот. За да се докаже пълноценно ефективността на навигацията, са необ-
ходими дългосрочни проследявания и сравнителни анализи. Това е посока за 
бъдещи изследвания, които могат да утвърдят навигацията като доказател-
ствено базирана практика в българската онкология.

Добра практика от България – образователното развитие  
на професионални навигатори

Една от идентифицираните добри практики, които могат да се използват 
като пример за изграждането на системна подготовка на бъдещи пациентски 
навигатори и клинични социални работници в България, е създаването на 
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университетската дисциплина „Здравно-социално консултиране“ в магистър-
ската програма „Социална работа с деца и семейства“ на Факултета по педа-
гогика към Софийския университет „Св. Климент Охридски“. Дисциплината 
е разработена от проф. дпн Моника Богданова и Евгения Александрова (пред-
седател на АПОЗ) и отразява стремежа на академичната общност да подготви 
специалисти, които не само познават системата на социалната работа, но и 
притежават необходимите умения да я свързват със здравната система. Тя от-
говаря на нарастващата потребност от професионалисти, способни да изпъл-
няват навигаторски функции, които в международен план вече са доказали 
своята ефективност в онкологичната грижа.

Същността на дисциплината е да изгради компетентности за подпомага-
не на пациенти с тежки или хронични заболявания чрез консултиране, инфор-
миране и посредничество. Студентите се подготвят да оценяват психосоциал-
ните потребности на пациента, да идентифицират бариери пред достъпа до 
услуги и да изграждат индивидуални планове за подкрепа. Учебното съдър-
жание е замислено като процес, който обхваща цялата динамика на пациент-
ския път, включваща първоначалния контакт и разпознаването на проблемите, 
консултирането и навигацията между институции, проследяването и оценката 
на резултатите. Включени са теми, свързани с емоционалното преживяване на 
болестта, комуникацията с пациенти и техните семейства, организацията на 
здравните и социалните услуги в България, правата на пациента и етичните 
дилеми в работата на социалния работник. Особен акцент е поставен върху 
практическите упражнения, които включват ролеви игри за консултиране, си-
мулации на трудни разговори, анализ на реални случаи и разработване на ин-
дивидуални навигационни планове. Чрез тях студентите развиват умения за 
работа в условия на висока емоционална натовареност и за справяне със си-
туации, при които пациентът и неговото семейство са подложени на сериозен 
емоционален дистрес. В този смисъл дисциплината съчетава класическите 
техники на социалната работа с иновативни елементи, характерни за пациент-
ската навигация, каквито са системното проследяване на пътя на пациента, 
координацията между различните звена на системата и посредничеството при 
достъпа до специфични услуги.

Значението на дисциплината може да бъде осмислено и през призмата 
на международните практики. В САЩ, където се заражда концепцията за па-
циентската навигация, университетските програми отдавна включват 
специализирани курсове по онкологична социална работа и психоонкология. 
Факт са и магистърски курсове по клинична социална работа в здравеопаз-
ването, които съдържат модули, посветени на пациентското застъпничество 
и координацията на грижата. Там социалният работник се обучава не само в 
техники за консултиране, но и в организационни умения за работа със здрав-
ни институции, за осигуряване на достъп до ресурси и за застъпничество пред 
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осигурителните системи. Подобна логика откриваме и в британски универси-
тети, например в King’s College London, където обучението по онкологична 
социална работа се свързва пряко с ролята на ключови работници в рамките 
на NHS. Те са натоварени със задачата да координират целия процес на ле-
чение и да бъдат основна контактна точка за пациента и неговото семейство.

В този контекст дисциплината „Здравно-социално консултиране“ може да 
се разглежда като български аналог на тези международни курсове, макар и 
в по-ранен етап на развитие. Нейното особено предимство е, че е адаптирана 
към специфичните особености на българската здравна и социална система 
и подготвя специалисти, които познават нейните дефицити и възможности 
отвътре. Както стана ясно, в България здравната система е фрагментирана, 
липсва нормативно призната роля на пациентския навигатор и се наблюдават 
сериозни различия в достъпа до услуги в зависимост от региона. Именно тук 
социалният работник, подготвен чрез тази дисциплина, може да компенсира 
системните празноти, като съчетае знания за институционалната структура с 
умения за директна работа с пациента. Важно е да се подчертае и ролята на 
дисциплината като форма на академично институционализиране на пациент-
ската навигация в България. Докато в редица европейски държави навигаци-
ята вече е интегрирана в рамките на националните планове за борба с рака 
и се изпълнява от обучени професионалисти, у нас тази концепция все още 
няма нормативна рамка. В този смисъл включването на подобна дисциплина 
в университетска програма е първа стъпка към изграждане на професиона-
лен стандарт и подготовка на кадри, които могат да поемат водеща роля при 
бъдещото институционализиране на навигацията в България. Това е особено 
важно в контекста на Националния антираков план (2021–2027), който залага  
на създаването на всеобхватни онкологични центрове и интегрирана грижа, 
но не предлага конкретен механизъм за въвеждане на навигаторска роля.

Сравнението с международните практики показва, че общите принци-
пи са сходни. Пациентът се поставя в центъра, осигурява се координация на 
грижата и се работи за преодоляване на бариери, но формите на реализация 
се различават. В САЩ и Великобритания акцентът е върху интегрирането 
на социалния работник и медицинската сестра като навигатори в рамките 
на здравната система. В Скандинавия често се използват представители на 
общностите, финансирани от държавата, за да се осигури културна близост и 
достъпност на услугата (Knudsen et al., 2019). В България, напротив, първи-
те стъпки идват от академични среди и пациентски организации, които раз-
работват пилотни програми и обучителни курсове. Това е специфичен път 
на развитие, който показва, че адаптацията на модела към местния контекст 
може да бъде движеща сила за по-късното му нормативно признаване.

Дисциплината „Здравно-социално консултиране“ може да бъде опреде-
лена като добра практика, защото представлява стратегическа подготовка на 
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специалисти, които могат да поемат ролята на пациентски навигатори и кли-
нични социални работници в България. Тя съчетава международните принци-
пи на пациентска навигация с местни специфики, подготвя професионалисти 
с практически умения и етична чувствителност и осигурява академична ос-
нова за бъдещото институционализиране на тази роля в системата на онколо-
гичната грижа. Така дисциплината се явява мост между глобалните доказани 
модели и локалните нужди, като допринася както за качеството на образова-
нието, така и за устойчивото развитие на интегрираната грижа в България.

Обсъждане

Адаптирането на концепцията за пациентска навигация в българския кон-
текст изисква внимателно съобразяване както със специфичните характерис-
тики на здравната система, така и със социално-икономическите условия в 
страната. Въпреки че историческият модел от Харлем се ражда в отговор на 
социална бедност, етническа маргинализация и липса на здравно осигуря-
ване, редица от идентифицираните бариери имат своите аналози и в България –  
например късно откриване на онкологични заболявания, липса на устойчиви 
и всеобхватни скринингови програми, неравномерно разпределение на диаг-
ностична и терапевтична апаратура, недостига на специалисти и отсъстви-
ето на добре координирани услуги за проследяване и палиативни грижи. В 
Националния план за борба с рака в Република България (2021–2027) тези 
слабости са изрично разпознати. Планът подчертава, че смъртността от рак у 
нас остава близка до средната за ЕС, въпреки по-ниската регистрирана забо-
леваемост, което е индикатор за късна диагностика и пропуснати възможнос-
ти за ранна интервенция. Липсата на действащи популационни скринингови 
програми, фрагментираното предоставяне на грижи и липсата на единен и ак-
туален национален раков регистър са сред най-сериозните препятствия пред 
ефективното лечение и проследяване на пациентите. Тези системни дефицити 
очертават именно пространството, в което пациентската навигация може да 
се превърне в ценен инструмент.

Една от най-преките възможности за адаптация е свързана с въвеждането 
на всеобхватни онкологични центрове, предвидени в плана като бъдещи ядра 
на мултидисциплинарна, координирана грижа. В тази структура навигаторът 
би могъл да играе ролята на посредник между отделните специалисти (онко-
лог, хирург, патолог, лъчетерапевт, психолог, социален работник) и пациента, 
гарантирайки, че информацията се предава навременно, че назначенията се 
спазват и че пациентът разбира терапевтичния си план.

Друга възможност е свързана с подобряване на достъпа до скрининг и 
ранна диагностика. Българският опит показва, че кампанийният подход (нап
ример инициативата „Спри и се прегледай“) не води до устойчив резултат. В 
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този смисъл обучени навигатори, включително социални работници и пред-
ставители на общностите, могат да бъдат използвани за мотивиране на хората 
да участват в скринингови програми, за насочване към конкретни услуги и за 
преодоляване на бариери като липса на информация, страх или недоверие към 
институциите.

Третата област, в която пациентската навигация може да се адаптира, е 
подкрепата за качество на живот и палиативни грижи. В България този сег-
мент остава слабо развит, защото легловият капацитет за палиативно 
лечение е ограничен, а социалните услуги не са интегрирани с медицински-
те. Навигаторите могат да бъдат ключови фигури за свързването на пациента 
и неговото семейство с наличните социални ресурси (финансова подкрепа, 
домашни грижи, психологично консултиране и програми за реинтеграция в 
трудовия живот). Така навигацията би могла да облекчи тежестта върху близ-
ките и да подобри преживяването на пациента в късните етапи на болестта.

Не на последно място, дигитализацията и създаването на Национален 
раков регистър също предполагат включването на навигатори. Те могат да 
подпомагат събирането на данни, да проследяват реалния пациентски път и 
да идентифицират „отклоненията“ в него, което ще даде важна информация за 
системни подобрения. В този смисъл навигаторите не са само в услуга на от-
делния пациент, но и важен елемент от политиките за качество и ефективност.

Съществуват и предизвикателства пред адаптацията на модела в практи-
ката. Сред тях са липсата на нормативно признание за ролята на пациентския 
навигатор, недостигът на кадри в социалната работа и медицината, както и 
необходимостта от устойчиво финансиране. Въпреки това, ако бъдат заложе-
ни в рамките на Националния антираков план, особено в частта за мултидис-
циплинарен подход и качество на живот, пациентските навигатори могат да се 
превърнат в ключова фигура за постигане на европейските цели – 90% достъп 
до всеобхватни онкологични центрове и 90% обхват на скрининг до 2030 г.

Заключение

Пациентската навигация се появява в САЩ в края на ХХ в. като отговор 
на дълбоки социални неравенства и ограничен достъп до навременна диагно-
стика и лечение. Историческият опит от Харлем демонстрира, че наличието 
на навигатор може да трансформира резултатите при уязвими групи – петго-
дишната преживяемост при рак на гърдата се увеличава от 39 до 70% след въ-
веждането на програмата (Oluwole et al., 2003; Freeman, 2004). Тези резултати 
поставят начало на доказателствено базирана практика, която постепенно се 
институционализира в САЩ чрез законодателство и се разпространява в дру-
ги сфери на здравеопазването.
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Обсъждането на съвременните данни показва, че основните принципи, 
дефинирани от Фриймън (ориентация към пациента, премахване на барие-
ри, интегриране на фрагментираната система, индивидуален подход и ясно 
разграничена роля), остават актуални и универсални (Freeman & Rodriguez, 
2011). Те могат да бъдат приложени както в големи университетски болници, 
така и в общностни програми, както и в различни културни и социални среди.

Емпиричните доказателства за ефективността на навигацията не се огра-
ничават до Харлем. Национални пилотни програми в САЩ показват съкраща-
ване на времето от съмнителна находка до лечение, увеличаване на процента 
на завършени лечебни планове и повишена удовлетвореност на пациентите 
(Freeman, 2016). В Европа навигацията се вписва в стратегическите рамки на Ев-
ропейския план за борба с рака, който поставя цел 90% от пациентите до 2030 г.  
да имат достъп до всеобхватни онкологични центрове и 90% от населението в 
риск да бъде обхванато със скрининг за водещите онкологични заболявания. 
Практиките в Германия, Обединеното кралство и Скандинавия показват, че со-
циалните работници често са гръбнакът на навигационните екипи, особено ко-
гато става въпрос за подкрепа на уязвими групи и преодоляване на културни и 
социални бариери (Knudsen et al., 2019; Richards et al., 2018).

В този контекст програмата на българската неправителствена организа-
ция АПОЗ се явява първи целенасочен опит в България да се въведе навига-
ция в онкологията. Данните от 2024 г. показват значителен обхват (1729 па-
циенти, 845 лични срещи, 506 телефонни разговора) и ясно демонстрират, че 
пациентите активно търсят подкрепа в ориентирането си в системата. Това е 
индикатор за наличието на системен вакуум и липса на официално признати 
навигационни услуги в рамките на държавната здравна система.

Екипът на АПОЗ, включващ клиничен социален работник, парапрофе-
сионалисти с личен опит и супервизори – онколог и психолог, отговаря на 
международните стандарти за мултидисциплинарен и интегриран подход 
(Общество на онкологичните медицински сестри et al., 2010). Сравнението 
между европейския и българския опит показва значителни различия. 
Докато в ЕС навигацията се интегрира в националните стратегии и често се 
финансира от държавата, в България тя се осъществява основно чрез инициа-
тиви на пациентски организации. Националният антираков план (2021–2027) 
предвижда изграждане на всеобхватни онкологични центрове и въвеждане на 
организирани скринингови програми, но не съдържа ясна нормативна рамка 
за пациентската навигация. Това оставя терен за АПОЗ и други граждански 
организации да демонстрират пилотни модели, които впоследствие да бъдат 
институционализирани.

Отчитайки всички налични данни, можем да формулираме няколко клю-
чови извода. Първо, пациентската навигация е доказано ефективна интервен-
ция за подобряване на достъпа и качеството на грижите в онкологията. Второ, 
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социалните работници имат уникален професионален профил, който ги прави 
естествени навигатори, особено в мултидисциплинарни екипи. Трето, българ-
ският контекст изисква адаптация на международния модел чрез включване на 
навигатори в бъдещите всеобхватни центрове, развитие на нормативна рамка и 
устойчиво финансиране. Четвърто, пациентските организации, както показва 
примерът на АПОЗ, могат да бъдат катализатор за въвеждането на тази практи-
ка и за постигането на целите на националните и европейските стратегии.

В заключение, пациентската навигация следва да се разглежда не като 
допълнителна услуга, а като структурен елемент на съвременната онкологич-
на грижа. Тя има потенциал да намали смъртността, да подобри качеството 
на живот и да повиши удовлетвореността на пациентите, като същевременно 
оптимизира ресурсите на здравната система. За България това е стратегиче-
ска възможност: чрез интегриране на навигацията в националните политики 
страната може да се приближи до европейските стандарти и да гарантира, че 
пациентът ще бъде действително в центъра на грижата.

ЛИТЕРАТУРА

Механджийска, Г. (2017) Как помага клиничната социална работа: области и методи за интер-
венция. – Социална работа, V(2), 1–26. https://oaji.net/articles/2017/2961-1526883825.
pdf [Mekhandziyska, G. (2017) Kak pomaga klinichnata sotsialna rabota: oblasti i metodi 
za interventsia. – Sotsialna rabota, V(2), 1–26.]

Министерство на здравеопазването (2023) Национален план за борба с рака в Република 
България.

София: Министерство на здравеопазването. – https://www.mh.government.bg/upload/3460/ 
23rh003pr.pdf [Ministerstvo na zdraveopazvaneto (2023) Natsionalen plan za borba s raka 
v Republika Bulgaria. Sofia: Ministerstvo na zdraveopazvaneto.]

Общество на онкологичните медицински сестри, Асоциация на онкологичните соци-
ални работници, & National Association of Social Workers (2010) Joint position on 
patient navigation in oncology. Pittsburgh, PA: Общество на онкологичните медицин-
ски сестри. – https://aosw.org/wp-content/uploads/2023/08/PR-PositionPatientNav.pdf 
[Obshtestvo na onkologichnite meditsinski sestri, Asotsiatsiya na onkologichnite sotsialni 
rabotnitsi, & National Association of Social Workers. (2010). Joint position on patient 
navigation in oncology. Pittsburgh, PA: Obshtestvo na onkologichnite meditsinski sestri.]

Сапунджиев, С. (2020) Социална работа с хора с хронични заболявания и увреждания. – 
ГСУ, Факултет по педагогика, 113, 145–162. [Sapundzhiev, S. (2020) Sotsialna rabota 
s hora s khronichni zabolyavaniya i uvrezhdaniya. – GSU, Fakultet po pedagogika, 113, 
145–162.]

Cannon, I. M. (1913/2017) Social work in hospitals: A contribution to progressive medicine. 
Forgotten Books. (Original work published 1913).

Engel, G. L. (1977) The need for a new medical model: A challenge for biomedicine. Science, 
196(4286), 129–136. – https://doi.org/10.1126/science.847460

Foster, C., Wright, D., Hill, H., Hopkinson, J., & Roffe, L. (2012) Implementing improved 
post-treatment care for cancer survivors in England. British Journal of Cancer, 107(S1), 
S1–S7. – https://doi.org/10.1038/bjc.2012.554



107

Freeman, H. P. (2014) The History and Principles of Patient Navigation. – https://patientnavi-
gatortraining.org/wp-content/uploads/2014/02/1_prework_-freeman_principles_of_pn.pdf

Freeman, H. P., & Rodriguez, R. L. (2011) History and principles of patient navigation. – 
Cancer, 117 (15 Suppl), 3539–3542 – https://acsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/
epdf/10.1002/cncr.26262

Holland, J. C. (2002) History of psycho-oncology: Overcoming attitudinal and conceptual bar-
riers. – Psychosomatic Medicine, 64(2), 206–221. – https://doi.org/10.1097/00006842-
200203000-00005 International Association of Schools of Social Work (IASSW) & In-
ternational Association for Education and Training in Social Work (AIETS) (2023, June) 
Definition of Clinical Social Work. Retrieved from https://www.iassw-aiets.org/wp-con-
tent/uploads/2023/06/IASSW-Clinical-Definition-June-24_2023.pdf

Karban, J. (2016) Social work and mental health (2nd ed.). Cambridge, UK: Polity Press.
Richards, M., Corner, J., & Maher, J. (2011) The National Cancer Survivorship Initiative: New 

and emerging evidence on the ongoing needs of cancer survivors. – British Journal of Can-
cer, 105(S1), S1–S4. – https://doi.org/10.1038/bjc.2011.416




