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УВОД 
 

Наред с ползите, които спортът и физическата активност имат за 

човешкия организъм, те крият и своите рискове за здравословното 

състояние на практикуващите го. Въпреки напредъка в спортната наука и 

нарастващия интерес към превенцията, проблемът със спортните травми 

остава сериозно предизвикателство както в професионалния, така и в 

детско-юношеския футбол. Управлението на този риск изисква 

координация между спортни лекари, треньори, физиотерапевти, 

кондиционни треньори, спортни педагози, федерации, както и ясни 

организационни практики на клубно ниво. 

Футболът е най-популярната спортна игра, практикувана по цял свят. 

Този спорт се е превърнал в значим културен и социален феномен. 

Характеристиките на играта и постоянно увеличаващите се изисквания за 

реализация в професионалния футбол, обуславят нуждата от 

мултидисциплинарен подход при работата с подрастващи футболисти.  

Футболът е от най-травматичните спортове. Високата интензивност, 

многократните ускорявания и децелерации, рязките и чести промени на 

посоката, спринтовете и единоборствата определят високия риск от травми. 

Мускулните травми и в частност разтеженията на ишиокруралната 

мускулатура са най-честите травми при футболисти. Етиологията на тези 

травми е комплексна, включва множество рискови фактори, има голям риск 

от рецидиви и превръщане в хроничен проблем. Тук важна и основна роля 

заемат методите и средствата на превенцията. 

Наред с биомедицинските фактори, организационната среда в 

клубовете е критична предпоставка за успеха на превенцията: наличие на 

квалифицирани специалисти и материална база, протоколи за действие при 

травма, функционален скрининг, мониторинг и статистика на травматизма, 
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комуникация и координация между треньорския и медицинския щаб, както 

и образоване на родители и състезатели. 

Предвид особеностите на растежа и развиващите се 

мускулни/невромускулни качества при подрастващи, където растежът и 

съзряването могат да бъдат влияещи фактори, се препоръчва въвеждането 

на превенцията в тренировъчния режим да започне от рано, за да могат 

състезателите да достигнат до необходимите нива на тренираност и 

техническа компетенция своевременно.   

Това обуслови разработването на настоящия дисертационен труд, 

насочен към усъвършенстване на кинезитерапевтичните методи и средства, 

и въвеждане на превантивни практики в детско-юношеския футбол. 

Представена е авторска кинезитерапевтична методика за превенция на 

рисковите фактори, свързани с травмите на ишиокруралната мускулатура. 

Представени са резултати от пилотно проучване сред треньори за оценка на 

медицинското обезпечаване и клубната среда в детско-юношеския футбол 

в България. Разработен и валидиран е уред за оценка на ексцентричната 

сила на ишиокруралната мускулатура. 

Опитът ми като спортист, занимавал се активно с футбол и настоящ 

физиотерапевт, ми дава възможност да гледам от двете страни на проблема 

със спортния травматизъм. В голяма степен това допринесе за 

разработването на дисертационния труд и описаната авторска методика за 

превенция на рисковите фактори, свързани с травмите на ишиокруралната 

мускулатура при 15 – 16-годишни футболисти.  
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ГЛАВА ПЪРВА                                                                               

ТЕОРЕТИЧНА ПОСТАНОВКА НА ПРОБЛЕМА И ОБОБЩАВАНЕ 

НА ТЕОРЕТИКО-ПРИЛОЖНИЯ ОПИТ 

Футболен травматизъм 
Изследвания на ФИФА предполагат, че броят на хората, които играят 

футбол, е близо 270 милиона (FIFA, 2007). Както повечето спортове, 

футболът крие риск от травми както на професионално, така и на 

аматьорско ниво, във всяка една възраст (Junge & Dvorak, 2004).   

Въпреки постоянно подобряващото се възстановяване и повишените 

профилактични мерки за предпазване от травми, честотата и тежестта на 

травмите през последните години се увеличават. Този прираст се свързва с 

нарастването на тренировъчните натоварвания и с непрекъснато 

увеличаващите се изисквания на комерсиалния спорт – бързи успехи и 

задължителни победи (Тарълов & Тарълов, 2008; Hawkins & Fuller, 1998). 

Епидемиология на футболния травматизъм 

Във футбола се наблюдава тенденция, при която честотата на 

травмите нараства с увеличаването на възрастта (Le Gall et al., 2006; Le Gall 

et al., 2007; Arnason et al., 2004), като средната честота е между 15 и 20 

травми на 1000 игрови часа, при играчи над 15-годишна възраст (Faude et 

al., 2013).  

За период от 10 години са проследени всички спортни травми, като са 

регистрирани 19,530 травми при 17,397 спортиста. Футболът е определен 

като спортът с най-голям брой травми – 37% (7,769) (Majewski, Susanne & 

Klaus (2006). По-голяма част от травмите (60-90%) са локализирани в 

долните крайници, по-конкретно в глезена, коляното и бедрото. В 

систематичен обзор на проучвания с включени над повече от 3,800 

футболисти и над два милиона спортни часа (sport exposure hours), са 

представени данни за честота на травмите на ишиокруралната мускулатура 
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от между 0,3 до 1,9 на 1000 часа при мъже, с процент на повторно 

травмиране между 4% и 68% (Diemer et al., 2021).  

Проучвания с подрастващи футболисти показват честота на травми 

между 7,2 и 38,4/1000 мачови часа и 3,6 и 7,2/1000 тренировъчни часа 

(Hawkins & Fuller, 1999; Junge et al., 2000; Le Gall et al., 2006; Peterson et al., 

2000). Увеличаването на тренировъчното и мачовото натоварване 

увеличава и риска от травмиране (Hodson et al., 1999; Cloke et al., 2011).  

Най-честите локализации на травми при подрастващи футболисти са 

предната част на бедрото, коляното и задната част на бедрото (Le Gall et al., 

2006; Ekstrand et al., 2011a; Deehan et al., 2007). Високият брой на травми в 

зоната на коляното при 12–14-годишни може да се дължи на заболяванията, 

свързани с растежа като Osgood-Schlatter.  

Tравмите във футбола оказват негативно влияние върху развитието и 

реализирането на подрастващите футболисти (Larruskain et al., 2022; 

Bangert et al., 2024), върху отборното представяне (Carling et al., 2015; 

Hagglund et al., 2013b) и върху финансовото състояние (Hickey et al., 2014). 

Финансовата загуба поради футболни травми в професионалните футболни 

първенства в Англия за 1999-2000 г. е около 118 милиона евро (Woods et al., 

2002). Годишните разходи за футболни травми възлизат на около 95 

милиона евро през 2003 г. като са изгубени над 500 000 работни дни (Junge 

et al., 2011).  

Докато някои травми се считат за неизбежни, 58% от травмите 

настъпват без контакт и се считат за предотвратими (Hawkins et al., 2001). 

Най-честият вид травми във футбола са мускулните разтежения (12% – 31% 

от всички травми), като по-голямата част от тях (92%) засягат 

ишиокруралната мускулатура, аддукторите, четириглавия бедрен мускул и 

подбедрицата. Няма данни за значителна разлика в травматизма между 

доминантен и недоминантен крак (Van Beijsterveldt et al., 2015; Ekstrand et 
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al., 2011a; Ekstrand et al., 2012; Еkstrand et al., 2022; Hagglund et al., 2013; 

Hawkins et al., 2001).  

Отбор с 25 човека може да очаква по 15 мускулни травми за всеки 

сезон. Футболист обикновено получава 0,6 мускулни травми на сезон с 

приблизително двуседмично отсъствие за всяка травма, като най-често 

травмираната мускулатура е ишиокруралната (Ekstrand et al., 2011a).  

Епидемиология на травмите на ишиокруралната мускулатура  

Първата стъпка от превенцията на травматизма е да се оцени неговата 

епидемиология и да се определят рисковите фактори за настъпване на 

травматизъм (van Mechelen, Hlobil & Kemper, 1992).  

Разтеженията на ишиокруралната мускулатура са най-честият 

мускулен травматизъм и представляват 12% - 24% от всички травми 

(Ekstrand et al., 2012; Еkstrand et al., 2022) и 37% от всички мускулни травми 

при професионални футболисти (Ekstrand et al., 2011а). Броят на травмите 

на ишиокруралната мускулатура се увеличава с 4% годишно (Ekstrand et al., 

2016). 

Поради характеристиките на тези спортове, състезателите по лека 

атлетика, ръгби и футбол са най-предразположени към този тип травми 

(Bennell & Crossley, 1996; Hawkins et al., 2001; Orchard & Seward, 2002). При 

спортове, включващи бягане с висока скорост, дългата глава на m. biceps 

femoris (BFlh) е най-често (56,5%) травмираният мускул от ишиокруралната 

група (Hallén et al., 2014; Crema et al., 2016), като травмите най-често са 

локализирани в проксималното мускулно-сухожилно свързване (Askling et 

al., 2007; Crema et al., 2016).  

Късата глава на m. biceps femoris (BFsh) има ниска честота на 

травмиране, което може да се дължи на едноставния му компонент. 

Изолираните му травми представляват 5,6% от травмите на латералната 

ишиокрурална мускулатура (Crema et al., 2016). Травма на BFsh се среща 
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по-често в комбинация с травма на BFlh (Entwisle et al., 2017), вероятно 

заради общото им дистално мускулно-сухожилно свързване. 

В професионалния футбол, травмите на m. semitendinosus (ST) (24,4%) 

и m. semimembranosus (SM) (13,17%) са по-малко спрямо тези на m. biceps 

femoris (BF) и настъпват предимно в проксималното мускулно-сухожилно 

свързване (Crema et al., 2016, Ekstrand et al., 2012). Характерни са при 

дейности (спортове), които включват едновременна флексия в 

тазобедрената става и екстензия в колянна става (балет или удар по топка), 

като най-често травмите са представени на SM и неговото проксимално 

свободно сухожилие (Askling et al., 2006; Askling et al., 2007b; Askling et al., 

2008).  

По-голямата част от травмите на ишиокруралната мускулатура са 

локализирани в проксималното мускулно-сухожилно свързване (МTJ), 

където силите от мускулните влакна се предават към влакната на 

вътремускулното сухожилие. Отнемат по-кратък период на възстановяване 

и връщане в игра (van der Made et al., 2018a; Van der Made et al., 2018b). 

Могат  да възникват със или без съпътстващо увреждане на 

вътремускулното сухожилие. Травми, засягащи вътремускулното 

сухожилие (срещано още като централно), са свързани с по-дълъг 

възстановителен период (Comin et al., 2013; Pollock et al., 2016). Пълните 

авулзии настъпват предимно в проксималното сухожилие, но са 

сравнително редки (van der Made et al., 2019). 

Въпреки че миотендинозните и авулзионните увреждания са често 

срещани в SM, в литературата рядко се съобщава за пълни разкъсвания 

(Beltran et al., 2003).  

Рискът от настъпване на мускулна травма е 6 пъти по-голям по време 

на мач отколкото на тренировка (8,70 срещу 1,37/1000 часа), като 66% от 

всички травми на ишиокруралната мускулатура настъпват по време на мач 

(Ekstrand et al., 2011a).  
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По време на мач рискът от травмиране се увеличава с времето и е най-

голям в края на двете полувремена. Подобна тенденция е наблюдавана за 

травмите в областта на слабините към края на първото полувреме, докато 

риска за травми на подбедрицата е относително еднакъв през целия мач, 

като през последните 15 минути се увеличава значително (Ekstrand et al., 

2011а). 

Честотата на мускулни травми нараства при играчи на възраст над 30 

години. При по-млади играчи честотата на мускулните травми е 1,19/1000 

тренировъчни часа спрямо 1,63/1000 тренировъчни часа при по-възрастни 

играчи. По време на мач, играчи под 22-годишна възраст са със значително 

по-малък риск от травми спрямо играчи между 22 – 30-годишна възраст 

(Ekstrand et al., 2011a).   

Вследствие на този тип травми се наблюдава слабост на мускула, 

когато той е в удължено състояние. По време на ексцентрично съкращение 

с относително ниско натоварване, в близост до проксималното мускулно-

сухожилно свързване на m. biceps femoris, се повишава механичното 

разтягане. При лица с предишна травма на ишиокруралната мускулатура, 

това опъване е значително по-голямо в сравнение с лица без предишна 

травма. Това предразполага спортиста към повторно увреждане (Silder et al., 

2010; Schmitt et al., 2012).  

При 1/3 от мускулните разтежения, има голям риск те да настъпят 

отново през първите 2 седмици след завръщането към игра (Orchard & Best, 

2002). Тази висока честота може да се дължи на неоптимална 

рехабилитационна програма (Croisier, 2004), на преждевременно връщане 

към игра (Schneider-Kolsky et al., 2006) или комбинация от двете. 

Повторните травми обикновено са по-тежки от предходните и отнемат 

повече време за възстановяване, отколкото първично настъпила такава 

(Brooks et al., 2006; Heiderscheit et al., 2010).  
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Renshaw и Goodwin (2016) проследяват травматизма във футболна 

академия от Англия, като използват методологията, описана от Fuller et al., 

(2006). За 1 сезон, за 29 346 спортни часа са настъпили 127 травми. 72% от 

тези травми са били безконтактни. Най-голям брой травми са настъпили по 

време на мач – 49%. На тренировка са настъпили 32% от травмите, а 19% 

от травмите са съобщени в деня след мач или тренировка като играчите не 

могат да посочат точен момент за настъпването на симптомите им. 

Честотата на травми по време на мачове е най-голяма при U-15 

(80/1000часа), като 15% от получените травми са повторни (1,05/1000 часа). 

Най-чести са мускулните травми. При U-16 честота на повторни травми е 

0,54/1000 часа (Renshaw & Goodwin, 2016).  

С увеличаване на хронологичната възраст, рискът за травма по време 

на мач е по-голям отколкото на тренировка, докато по-малките футболисти 

са с по-висок риск за травмиране по време на тренировка. Вероятна причина 

за това са факторите, свързани с растежа – хипермобилност, Osgood-

Schlatter, Severe, Sinding-Larsen-Johanssonи т.н. (Le Gall et al., 2006).  

В проучване, в което се изследва само мускулния травматизъм, са 

проследени 227 футболиста от елитна испанска академия за период от три 

години (Raya-González et al., 2020). За този период са настъпили общо 207 

мускулни травми. Крайните защитници, външните нападатели и 

нападателите са с най-голям риск от такъв травматизъм. Честотата е 1,74 

мускулни травми на 1000 спортни часа. По-голяма честота се наблюдава по 

време на мач – 6,78 на 1000 часа. На тренировка честотата е 3,2 травми на 

1000 часа. Най-дълго отсъствие от терена се наблюдава при U-16 – 

26,45/1000 часа. Най-травмираната мускулатура е ишиокруралната, като m. 

biceps femoris е най-често засяганият мускул. 
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Етиология и патогенеза на травмите на ишиокруралната 

мускулатура 

Анатомичните и функционални особености, двуставният компонент 

на ишиокруралната мускулатура, ексцентричното ѝ съкращение по време 

на бягане, както и преразтягането ѝ в крайните обеми на движение я 

поставят под риск от разтежения и разкъсвания (Edouard et al., 2016). 

Тъй като изискванията в спорта продължават да се увеличават, както 

с по-високи скорости на бягане в мачовете, така и с по-голяма честота на 

излагане на бягане с максимална скорост, рискът от травми също се 

увеличава (Ekstrand et al., 2022; Allen et al., 2023).  

Високите биомеханични изисквания при бягането с висока и 

максимална скорост поставят ишиокруралната мускулатура на границата на 

физиологичния ѝ капацитет. Счита се, че мускулните травми са резултат от 

приложен механичен стрес (контракция или разтягане), надвишаващ 

капацитета на тъканите да издържат на този стрес (Kalkhoven et al., 2020).  

По-високите скорости на бягане изискват от ишиокруралната 

мускулатура и по-големи мускулни сили (Chumanov et al., 2011), нива на 

възбуждане (Cerone et al., 2023) и тъканно натоварване (Fiorentino et al., 

2014), особено в BFlh. По-честите излагания и/или претоварвания 

увеличават възможността за преумора на тъканите и натрупване на 

микротравми. Следователно, дори фини промени във факторите, влияещи 

върху приложеното механично натоварване или капацитета на натоварване 

на ишиокруралната мускулатура, могат да бъдат достатъчни, за да доведат 

до настъпване на травма.  

Рискови фактори 

Въпреки че спортните травми на пръв поглед изглеждат като резултат 

от някакъв инцидент, всъщност те възникват вследствие взаимодействието 

на редица рискови фактори и събития. Множество фактори определят риска 

от травми на ишиокруралната мускулатура, като те могат да бъдат 
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разделени на вътрешни и външни; променливи и непроменливи; 

първостепенни и второстепенни. Възможно е да си представим безкрайния 

брой от комбинации между тях (Mendiguchia et al., 2012).  

Към вътрешните рискови фактори спадат индивидуалните физически 

и психо-социални характеристики, които предразполагат един спортист 

към възникване на травматично увреждане. Те включват пол, възраст, 

състав на телесна маса, здравословно състояние, ниво на физическо 

състояние, някои анатомични особености (плоскостъпие/висок свод на 

стъпалото, варусни или валгусни деформации в колянна става и др.), 

предишни травми, специфични за спорта умения и способности, и 

психологически фактори. 

 Външните рискови фактори могат условно да бъдат разделени на 4 

групи – фактори, свързани със спорта, с тренировката, с екипировката и със 

средата. Видът на спорта, неговата продължителност, позицията в отбора и 

състезателното ниво са фактори, свързани със самия спорт. Факторите, 

свързани с тренировките, включват вида, количеството, честотата и 

интензивността на тренировъчната програма и са основно резултат от 

тренировъчни грешки. Факторите, свързани с екипировката, включват 

обичайната защитна екипировка за съответния спорт. Рисковите фактори, 

свързани с околната среда, са вида на игралната повърхност, 

метеорологичните условия, условията на закрито и открито, както и 

човешки фактори (треньор, правила, съдии, съотборници, опоненти и 

зрители). 

Вътрешните рискови фактори влияят върху риска от възникване на 

травми и предразположението на спортистите към тях. Външните рискови 

фактори модифицират този риск и може дори да го увеличат. Крайната 

връзка във веригата е отключващото събитие (например падане, удар, 

движение), което е видимата причина за настъпването на травмата 

(Димитрова, 2018). 
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В табл. 1 е представена класификацията на рисковите фактори според 

Buckthorpe et al. (2019). 
 

Таблица 1. Класификация на рисковите фактори според Buckthorpe et al. (2019) 
Първостепенни Второстепенни Разпонати 

Специфични Общи     
Предишна травма на 
ишиокруралната 
мускулатура 

ACWR*– съотношение 
между остро и хронично 
натоваране 

Мускулно-сухожилна 
архитектура на дългата 
глава на m. biceps femoris 

Дентална 
хигиена/мъдрец 

Ексцентрична сила на 
ишиокруралната 
мускулатура 

Лумбо-пелвисен контрол Глутеус-доминантен модел 
при екстензия в ТБС 

Дисфукнция в темпо-
мандибуларните стави 

Седмична дозировка на 
бягане с максимална скорост Функционална сила Кинематика в 

сакроилиачните стави 
 

Издръжливост на 
ишиокруралната 
мускулатура 

aHSR:cHSR** Дължина на мускулните 
фасцикули 

 

 Психосоциални фактори Тибио-фибуларна става  

 Възстановяване 
Фактори на външната 
среда: терен, настилка, 
екипировка, заряд на мача 
и т.н.) 

 

 Време между мачовете   
 Моторен контрол – 

качество на движенията 
  

 Всякаква предишна 
травма 

  
 Аеробна кондиция   
ACWR* (acute:chronic work ratio) – съотношение между настоящо и хронично физическо натоварване; 
aHSR:cHSR** (acute high speed running: chronic high speed running) – съотношение между настоящо и 
хронично натоварване с високо-скоростно бягане) 

 
Основните причини, свързани с мускулни травми на долните 

крайници при професионални футболисти, са: предишни травми, намалена 

мускулна сила и издръжливост, намалена гъвкавост, мускулен дисбаланс, 

напреднала възраст, мускулна слабост, силов и координационен дефицит на 

мускулатурата на таза и трупа, нарушен лумбо-пелвисен контрол, умора.   

Причини за възникването на този вид травми могат да бъдат и грешки 

в методологията на спортната тренировка и неоптималната дозировка на 

натоварванията. Пример за това са: неравномерност на тренировъчния 

процес, бързо увеличаване на физическите натоварвания, без опорно-

двигателния апарат да е готов за това, преждевременно включване на 

състезатели в тренировъчния процес след недоизлекувани травми и др.  
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В научната литература най-изследван и докладван рисков фактор е 

ексцентричната сила на ишиокруралната мускулатура (Heiderscheit et al., 

2010; Guex & Millet, 2013; Hagglund et al., 2013; Al Attar et al., 2017). По 

време на мач, рискът от травмиране се увеличава с времето и е най-голям в 

края на двете полувремена (Ekstrand et al., 2011a; Ekstrand et al., 2022). 

Умората води до намаляване на ексцентричната сила и потискане на 

невромускулната координация, което показва влиянието на умората върху 

риска от травмиране (Jones et al., 2015; Buckthorpe et al., 2018; Huygaerts et 

al., 2020).   

Значителният дисбаланс в силата между агонист и антагонист 

допълнително претоварва ишиокруралната мускулатура, която трябва да 

контролира доминантното действие на квадрицепса в крайна махова фаза.  

Издръжливостта също е значим рисков фактор (Danielsson et al., 2020; 

Watson et al., 2017; Farley et al., 2020). При футболисти с предишни травми 

на ишиокруралната мускулатура, ексцентричната силова издръжливост е 

значително намалена (Schuermans et al., 2014).  

Механизъм 

Основният механизъм на травмиране се проявява в крайна махова 

фаза или ранна опорна при бягане с максимална скорост, както и при 

махови движения или разтягане (удар или посягане към топката), при които 

едновременно се извършват флексия в тазобедрената става и екстензия в 

колянна става (голям елонгиращ стрес) (Chumanov et al., 2012; Orchard, 

2012). В тази позиция, поради двуставния си компонент, ишиокруралната 

мускулатура достига максималната си дължина и изпада в пасивна 

мускулна недостатъчност. Максималното контролиращо (ексцентрично) 

действие на ишиокруралната мускулатура се проявява в позиция, при която 

мускулатурата е максимално елонгирана. Това е механизмът, при който 

ишиокруралната мускулатура най-често се травмира – ексцентрично 

претоварване в крайна махова фаза при бягане с висока скорост. С 
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увеличаване скоростта на бягане, ексцентричното натоварване на 

ишиокруралната мускулатура нараства (Higashihara et al., 2010). Най-голяма 

част от мускулно-сухожилното разтягане се понася от m. biceps femoris 

(Thelen et al., 2005a; Thelen et al., 2005b), което вероятно е причината този 

мускул да бъде травмиран по време на бягане по-често, отколкото m. 

semitendinosus и m. semimembranosus (Askling et al., 2007a). Основният 

механизъм, при който се разтягат другите два мускула, съставляващи 

ишиокруралната група, е при мах или прекомерно разтягане, както при 

бавни, така и при бързи движения, като периодът за възстановяване тук е 

по-дълъг (Askling et al., 2007b; Brooks et al., 2006).  

Медицинско обезпечаване и травматизъм в детско-юношеския футбол 

в България 

Неизменна част от спорта е спортният травматизъм както на 

професионално, така и на аматьорско ниво във всяка една възраст. Голямата 

честота на спортните травми изисква внимание както от здравните 

специалисти, така и от треньорите.  

Много специалисти разглеждат спорта, спортното представяне и 

спортните резултати само като подобряване на тактико-техническата 

подготовка, подобряване на материалната база, проявяване на характер, 

желание и т.н. Пренебрегнато и подценено е значението на правилното 

възстановяване и грижите, които подрастващите спортисти трябва да 

полагат за оптималното си здраве както по време на тренировъчните 

занимания, така и извън тях. 

Необходимо е освен запознаване на работещите в сферата и 

спортуващите със значимостта на проблема, да се подготвят специалисти, 

да се предоставят материална база и условия за трениране, възстановяване, 

лечение и профилактика. Последните години в България се правят опити за 

въвеждане на съвременни тренировъчни методи за превенция. Добър 
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пример от практиката е въвеждането от някои клубове на GPS системи за 

мониторинг и контрол на натоварването.  

В достъпната литературата не се открива достатъчно информация 

относно спортния травматизъм в България. В проучванията, разглеждащи 

спортния травматизъм и неговата епидемиология, най-често използваният 

метод за събиране на информация е анкетното допитване до самите 

спортисти (Дагоров, 2002; Беломъжева-Димитрова & Ангелова, 2019; 

Dyakova et al., 2017; Georgiev, 2023; Зайкова & Кончев, 2022; Милошова, 

2022). Недостатъци на такива проучвания са, че те са за определен период, 

след който няма период на проследяване, както и че използването на 

анкетен метод в проучванията за спортни травми може да доведе до 

неточности. В някои случаи, респондентите нямат възможностите и 

познанията да определят какво точно е „травма“, да разграничат конкретния 

тип, точната диагноза, броя на травмите и т.н. Ето защо, в бъдеще е 

необходимо да се внедрят по-оптимални методи за епидемиологични 

проучвания на спортните травми, както в професионалния, така и в детско-

юношеския футбол. Като добър пример в тази насока, Тарълов и Тарълов 

(2008) са публикували данни, свързани с проследяването на спортния 

травматизъм в професионален футболен клуб. Подобна статистика е важна 

както за целите на превенцията, така и за индивидуалното проследяване на 

развитието на подрастващите футболисти. Такъв тип данни биха дали ясна 

и обективна представа за травматизма и неговото влияние във всеки отбор, 

за въздействието на физическите натоварвания върху здравето и биха 

предоставили насоки за оптимизиране на спортните дейности с цел 

поддържане или подобряване на здравето на футболистите. 

Ограничената информация, свързана с футболния травматизъм и 

медицинското обезпечаване в България, мотивира провеждането на 

пилотно проучване сред треньори за оценка на условията на медицинското 

обезпечаване и клубната среда в детско-юношеския футбол в България.  
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Резултатите от проведеното анкетно проучване показват, че по-

голямата част от академиите в България не разполагат със здравни 

специалисти и с материална база, в която да се извършва диагностика, 

лечение и рехабилитация на контузени състезатели.  

Липсата на здравни специалисти в академиите логично води и до 

липса на информация, документация и публикации относно 

епидемиологията на спортния травматизъм и влиянието му върху здравния 

статус на подрастващите футболисти. Това от своя страна води до пропуски 

при планирането и прилагането на тренировъчни, превантивни и 

рехабилитационни стратегии, както и до липса на обективно оценяване 

влиянието на тренировъчните методи върху здравословното и 

функционалното състояние и развитие на подрастващите футболисти.  

Подобряването на материално-техническата база, подготовката на 

квалифицирани специалисти и създаването на мултидисциплинарни екипи, 

обединяващи треньор, лекар, физиотерапевт, кинезиолог, кондиционен 

треньор, масажист, психолог, диетолог/нутриционист и анализатор, както и 

подобряване координацията и комуникацията между тези специалисти и 

въвеждането на ефективни методики и средства за превенция, биха 

подобрили резултатите както в здравословен и функционален аспект, така 

и от спортно-техническа перспектива.  

Разбира се, създаването и поддържането на необходимите структури 

е свързано с наличието на средства, материална база и квалификация на 

специалисти. Всеизвестно е, че клубовете не са заинтересовани да 

инвестират в медицинско обезпечаване и оборудване, като подценяват 

същността и важността им. От друга страна, искат да създават футболисти 

и да печелят мачове, като в същото време броят на травмите и времето, през 

което състезателят е извън игра поради травма, да намаляват. 

Липсата на медицински звена в академиите често води до ситуации, 

при които след настъпила травма, отговорността и грижите за оптимално 
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лечение на тази травма се изместват върху родителите, треньорите или 

върху самия състезател. Това от своя страна може да доведе до следните 

последствия: пропуски при избора на специалист с последващи пропуски 

при диагностицирането и лечението; пропуски при рехабилитацията; 

пропуски при протокола за връщане към игра (от практиката знаем, че такъв 

протокол дори липсва в повечето отбори); пропуски в комуникацията и 

вземането на решения между треньор – лекуващи специалисти – родител – 

състезател. Всички тези фактори поставят под риск здравословното и 

функционално състояние на футболистите в адолесцентна възраст както в 

краткосрочен план, така и в дългосрочен. Недоизлекуваните и повторните 

травми, хроничните травми ограничават възможностите за професионална 

реализация и спортно дълголетие.  

Подобряването на материално-техническата база във футболните 

академии, подготовката на квалифицирани специалисти, създаването на 

мултидисциплинарни екипи, както и усъвършенстването на 

тренировъчните методики имат пряко отношение към здравето на 

спортистите. Провеждането на целенасочени научни изследвания, които да 

открият липсващите методики в тази посока и намирането на актуални, 

ефективни и функционални решения за подобряване на методиката на 

работа във футболните академии, е предпоставка за изграждане и 

формиране на футболисти, отговарящи на изискванията на съвременния 

футбол.  

Актуалните световни практики, свързани с детско-юношески футбол, 

доказват необходимостта от разработване и прилагане на нови методики за 

превенция и профилактика на травмите още от ранна възраст и у нас.   

С оглед постоянно нарастващите физически натоварвания в 

съвременния спорт, мускулните травми са все по-актуален проблем по 

отношение на развитието на подрастващите футболисти и реализирането 

им в професионалния футбол (Larruskain et al., 2022; Bangert et al., 2024).  



 19 

Високата честота на мускулни разтежения и голямата вероятност те 

да се превърнат в хронични такива, ги правят основен проблем, влияещ 

върху професионалното развитие. Оттук идва и значението на първичната 

превенция, като точно в тази посока са насочени и нашите научно-

изследователски намерения – да разработим и апробираме в практиката 

методика за превенция на рисковите фактори, свързани с  травмите на 

ишиокруралната мускулатура при 15 – 16-годишни футболисти. В 

методиката са използвани съвременни концепции, отнасящи се до 

тренировъчния процес на подрастващите футболисти, чрез които се цели 

подобряване на физическите качества и нивото на спортната 

работоспособност, подобрявайки функционалното и запазвайки 

здравословното им състояние.  

Предвид развиващите се мускулни/невромускулни качества при 

подрастващи, където растежът и съзряването са влияещи фактори, се 

препоръчва въвеждането на превенцията в тренировъчния режим да 

започне от рано – U-14 / U-15, за да могат състезателите да достигнат до 

необходимите нива на тренираност и техническа компетенция 

своевременно.  

Работна хипотеза 

Въз основа на изложеното дотук се формулира работната хипотеза, 

а именно: допускам, че чрез прилагане на авторска методика за превенция 

на рисковите фактори, свързани с травмите на ишиокруралната 

мускулатура, ще се подобрят функционалните възможности и 

работоспособността, и ще се намали честотата на мускулните травми 

при подрастващите футболисти.  
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ГЛАВА ВТОРА 

МЕТОДОЛОГИЯ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 

 
Цел на изследването 

Целта на настоящoто проучване е разработване на специализирана 

кинезитерапевтична методика и изследване ефективността ѝ като средство 

за превенция на рисковите фактори, свързани с травмите на 

ишиокруралната мускулатура.  

Задачи на изследването 
1. Да се проучат и анализират специализирани литературни източници, 

свързани с разглеждания проблем. 

2. Да се подберат подходящи методи и средства за оценка на 

ефективността на изготвената и приложена методика за превенция.  

3. Да се разработи експериментален уред за оценка на ексцентричната 

сила на ишиокруралната мускулатура. 

4. Да се разработи експериментална методика за превенция на рисковите 

фактори при мускулен травматизъм. 

5. Да се обработят и анализират резултатите от изследването и да се 

установи ефективността на разработената методика, чрез проследяване 

състоянието и динамиката на изследваните показатели, преди и след 

провеждането на експеримента.  

6. Да се направят съответните изводи и препоръки за практиката. 

Методика на изследването 
Предмет на изследването  

Предмет на изследването е ефектът от разработената 

кинезитерапевтична методика за превенция на рисковите фактори, свързани 

с травмите на ишиокруралната мускулатура.  
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Обект на изследването 

Обект на е динамиката на изследваните показатели след прилагането 

на кинезитерапевтична методика за превенция на рисковите фактори, 

свързани с травмите на ишиокруралната мускулатура. 

Контингент на изследването 

Контингент на изследването са футболисти (n = 40) на 15 – 16-

годишна възраст, част от две отделни детско-юношески школи. Единият 

отбор (n = 20) е приет за експериментална група (ЕГ), а другият (n = 20) за 

контролна група (КГ). В началото на изследването в ЕГ участниците бяха n 

= 23, но двама от футболистите, в хода на изследването, смениха отбора си, 

а един прекрати тренировъчна дейност. Затова и техните резултати от 

първоначалните тестове не са включени в дисертацията. При КГ в началото 

на изследването участниците бяха n = 21, но в хода на проучването 1 

прекратява тренировъчна дейност.   

Методи на изследването 

За постигане целта на изследването, решаването на поставените 

задачи и за проверка на хипотезата, се използва инструментариум от методи 

за научно изследване.  

Проучване, анализиране и обобщаване на ползваните 

информационни източници 

Извършени са проучване, анализиране и обобщаване на информация 

от 347 специализирани български и чуждестранни източника, свързани с 

разглеждания проблем. На базата на подробен теоретичен анализ се 

формира работна хипотеза.  

Наблюдение  

Извършено е наблюдение на тренировъчни и състезателни занимания 

на двата отбора за установяване на педагогическите и тренировъчни 

средства. Това послужи за предварително ориентиране в проблема, за 

формулиране на задачите и хипотезата.  
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Анкетен метод  

Чрез стандартизирана анкета, свързана с научната цел и задачите на 

изследването, е събрана необходимата предварителна информация относно: 

- мнението и оценката на треньорите за медицинското обезпечаване в 

ДЮШ; 

- дали се води документация и статистика на травмите; 

- наличието на медицински специалисти в академиите; 

- мероприятията, свързани с диагностика и лечение при настъпване на 

травма; 

- отношението на треньорите към превенцията в спорта;  

- извършват ли се функционални прегледи. 

 След приключване с експерименталната част, отново чрез 

стандартизирана анкета, е събрана информация от участниците в ЕГ 

относно ефективността от приложената методика и нагласата на 

участниците към нея. 

Педагогически експеримент 

Формулира се темата на изследването, поставиха се цел, задачи и се 

определи методиката и организацията на изследването. 

Методи за изследване на антропометрични и функционални 

показатели 

За установяване на първоначалните резултати на изследваните показатели 

и тяхната динамика, като резултат от приложената методика, футболистите 

от ЕГ и КГ са изследвани преди да започнат изпълнението на методиката за 

превенция и след края на прилагането ѝ. Измерванията се провеждат по 

стандартна методика и при условия, еднакви за всички тестувани. Целта е 

да се определят и сравнят настъпилите евентуални промени в резултатите, 

за доказване или отхвърляне на работната хипотеза. 

За оптималния избор на методите за изследване на 

антропометричните и функционални показатели се потърсиха данни в 
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достъпната литература за рисковите фактори, предразполагащи към 

мускулни разтежения, след което се изготви тестова батерия, включваща 

валидирани, обективни и достоверни тестове, чрез които да се изследват 

показателите, свързани с рисковите фактори при изследвания контингент. 

Чрез съставената тестова батерия се изследваха 14 показателя, 

разпределени в 3 групи (табл. 7):  

– Антропометрични – 2 бр.;  

– Специализирани – 10 бр.;  

– Полеви – 2 бр.  

 

 

 

Таблица 7. Тестова батерия за оценка на антропометрични и 
функционални показатели 
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Математико-статистически методи за обработка на резултатите 

от изследването 

 Данните от изследването бяха подложени на математико – 

статистическа обработка чрез специализирана компютърна програма IBM 

„SPSS”19 и „Excel”. Приложени бяха вариационен анализ, честотен анализ, 

интраклас корелационен коефициент и сравнителен анализ,  в зависимост 

от задачите на проведения експеримент (Гигова, 1999; Гигова, 2009; 

Калинов, 2010; Abdul & Chuan, 2004; Hopkins, 2000; Koo & Li, 2016).  

Организация на изследването 

Изследването се проведе в рамките на три години – от 2023 г. до 2025 

г.  

За осъществяване целта на изследването и произтичащите от него 

задачи, беше създадена организация, включваща следните етапи:  

Първи етап: Подготвителен етап на изследването. 

 Този етап се проведе в периода октомври 2023 г. – юни 2024 г. и 

съдържа следните дейности: 

1. Проучване на специализирани литературни източници, свързани с 

разглеждания проблем, с цел определяне на подходящите методи и 

средства за превенция; 

2. Проучване на проблема в теорията и практиката за спецификата на 

методиката за превенция; 

3. Проучване и анализиране на различни програми, методики и 

комплекси, описани в литературата. По този начин се констатираха, 

очертаха и анализираха значими факти, тенденции и закономерности, 

които влизат в приложение при профилактика на травматизма; 

4. Формулиране на работната хипотеза, модела, целта, задачите и 

методиката на изследването; 
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5. Изготвяне на анкетни карти и провеждане на пилотно проучване сред 

треньори от детско-юношески академии с цел оценка на 

медицинското обезпечаване и клубната среда в България; 

6. Създаване на тестова батерия, с подходящи средства и методи за 

оценка на ефективността на изготвената програма; 

7. Разработване на експериментален уред за изследване на 

ексцентричната сила на ишиокруралната мускулатура (т. 2.4); 

8. Провеждане на изследване за проверка надеждността и 

възпроизводимостта на данни (тест-ретест) на експериментален уред 

(т. 2.4 и т. 3.1);  

9. Разработване на експериментална кинезитерапевтична методика за 

превенция на рисковите фактори, свързани с травмите на 

ишиокруралната мускулатура при футболисти на 15 – 16-годишна 

възраст (т. 2.5). 

Втори етап. Педагогически експеримент. 

 Този етап се проведе през времето от юли 2024 – юни 2025 г. (фиг. 

26).  

 

 

 

Фигура 26. Дизайн на експерименталната работа 
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Поставени бяха следните задачи:  

1. Сформиране на ЕГ (n = 20) и КГ (n = 20). Условията за включване в 

изследването бяха:  

- липса на противопоказания: травми на ишиокруралната мускулатура или 

колянната става през последните 3 месеца; наличие на травма в момента на 

изследването; недобро здравословно състояние; 

- попълнено информирано съгласие от страна на участниците и техните 

родители (приложение № 3 и № 4); 

2. Провеждане на начално (входящо) изследване на участниците в 

експеримента за установяване тяхното функционално състояние (юли 

2024 г.); 

3. Регистриране на броя настъпили травми на ишиокруралната 

мускулатура при футболистите от двете групи за периода преди и по 

време на експеримента;  

4. Прилагане на разработената експериментална методика при 

състезалите от експерименталната група за период от една година. В 

контролната група всеки състезател, осъществяваше тренировъчния 

процес според изискванията на треньорите, както и според своя опит. 

В процеса на работа с ЕГ, експерименатлната методика се 

оптимизираше и усъвършенстваше;  

5. Провеждане на изходящо (крайно) изследване (юни 2025 г.) чрез 

тестовата батерия, използвана в началото, за да се отчете разликата 

или липсата на такава в резултатите;  

6. Провеждане на изходящо анкетно проучване и субективно оценяване 

на  експерименталната методика от участниците в експеримента. 

Трети етап. Заключителен етап – м. юли 2025 г. до септември 2025 г.  

 През този етап се извърши: 

1. Математико-статистическа обработка, анализ и обобщение на 

получените данни от изследването; 
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2. Оформяне на дисертационния труд; 

3. Изготвяне и публикуване на доклади, участия в научни конференции. 

Методика на разработване на експериментален уред за оценка на 

ексцентричната сила на ишиокруралната мускулатура 

 Част от експерименталната работа в настоящия дисертационен труд 

беше свързана с разработването на уред за оценка на ексцентричната сила 

на ишиокруралната мускулатура. Методиката, по която беше разработен 

уреда, е описана в дисертационния труд. За валидирането на 

експерименталния уред беше проведено допълнително изследване, чиято 

цел беше да се провери неговата надеждност при възпроизводимостта на 

данните (Georgiev, 2025). 

Експериментална методика за превенция на рисковите фактори, 

свързани с травмите на ишиокруралната мускулатура 

Експерименталната методика е заложена в тренировъчните 

занимания на експерименталната група за период от една година, като 

предварително беше изготвен план-програма със съответните цели, задачи 

и средства. Методиката е адаптирана спрямо годишния тренировъчен и 

състезателен цикъл на футболния отбор и е съобразена с целите на 

различните периоди – подготвителен, състезателен и преходен. Методиката 

е съобразена с възможностите на футболистите, като упражненията в нея 

протичат по определена последователност. Състои се от две части – 

комплекс за динамично загряване и комплекс със специализирани 

упражнения за мобилност, невродинамика, сила и невромускулен контрол.  

Цел, задачи и средства на експерименталната методика 

Цел на експерименталната методика 

Целта на разработената кинезитерапевтична методика е подобряване 

на функционалните показатели, свързани с превенцията на рисковите 

фактори за травмите на ишиокруралната мускулатура при футболистите, 

участващи в изследването. 
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Задачи на експерименталната методика 

Задачи на кинезитерапията: 

• Заучаване правилното изпълнение на упражнения; 

• Укрепване на опорно-двигателния апарат и създаване на системни 

двигателни навици; 

• Подобряване мобилността в ставите на долните крайници и торса; 

• Подобряване на мускулната сила на паравертебралната, коремната и 

седалищната мускулатура, а също така и на мускулите, участващи в 

движенията в тазобедрените стави; 

• Подобряване статичната силова издръжливост на мускулатурата на 

долните крайници и торса; 

• Увеличаване ексцентричната сила на ишиокруралната мускулатура, 

аддукторите, флексорите в тазобедрена става и екстензорите в 

колянна става; 

• Увеличаване ексцентричната силова издръжливост; 

• Възстановяване на мускулния баланс; 

• Подобряване лумбо-пелвисния контрол; 

• Подобряване на невромускулния контрол и качеството на 

движенията; 

• Подобряване на комплексните двигателни умения и навици; 

• Подобряване на невродинамиката; 

• Подобряване силата и координацията на мускулатурата на таза и 

торса; 

• Намаляване или преодоляване на болката; 

• Подобряване на равновесието и координацията; 

• Подобряване на физическата дееспособност и работоспособност; 

• Общо психо-емоционално повлияване; 

• Профилактика от усложнения. 
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Средства на експерименталната методика 

Основното средство, което се използва в експерименталната методика 

за въздействие върху организма, е физическото упражнение във всичките 

му разновидности. Физическите упражнения бяха подбрани и целенасочени 

спрямо поставените задачи. Изпълняват се в изометричен и изотоничен 

режим на мускулна работа, от различни изходни положения – стоеж, тилен 

лег, страничен лег, колянна опора, колянка, коленен седеж и др. Изпълняват 

се с умерена до максимална интензивност, в бавно до умерено темпо, в 

безболезнен обем на движение. При поява на болка, упражнението се 

модифицира.  
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Периодизация на приложението на експерименталната методика 

На фиг. 30 и фиг. 31 от дисертационния труд е представена 

структурата на микроцикъла през подготвителния период, съответно преди 

и след въвеждането на експерименталната методика. 

Фигура 30. Примерна структура на микроцикъл от подготвителния период преди 
въвеждане на експерименталната методика 

Фигура 31. Примерна структура на микроцикъл от подготвителния период след 
въвеждане на експерименталната методика 
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На фиг. 32 е представена структурата на микроцикъла от 

състезателния период към момента преди въвеждането на методиката.  

  

На фиг. 33 е представена структурата на микроцикъла от 

състезателния период след въвеждането на методиката. 

 

Фигура 32. Примерна структура на микроцикъл от състезателния период преди 
въвеждане на експерименталната методика 

Фигура 33. Примерна структура на микроцикъл от състезателния период след 
въвеждане на експерименталната методика 
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През подготвителния период, комплексът от експерименталната 

методика се провежда един път седмично в отделно занимание от 

футболната тренировка в ден „М + 3“ (три дни след мач). През 

състезателния период, частта от комплекса, която акцентира върху 

ексцентричната сила и невромускулния контрол, се изпълнява в друг ден 

спрямо този от подготвителния период – „М - 3“, в края на футболната 

тренировка, в условия на умора с цел да се подобри ексцентричната силова 

издръжливост и невромускулния контрол в състояние на умора.   

Основната разлика при преминаването от подготвителен към 

състезателен период е промяната във времето на изпълнение на 

ексцентричната тренировка. През подготвителния период тя се изпълнява в 

отделната сесия за превенция, която е три дена след мач „М + 3“, а в 

състезателния се изпълнява в края на тренировката, която е три дена преди 

мач „М - 3“.  

В първата фаза на подготвителния период целта е заучаване 

правилното изпълнение на упражненията, а през втората фаза – изграждане 

на сила, увеличаване на силовия капацитет, мобилността и невромускулния 

контрол. През състезателния период се цели поддържане на изградените 

качества и подобряване издръжливостта на ишиокруралната мускулатура 

без да се натрупва допълнителна умора. През преходния период се цели 

активно възстановяване и премахване на остатъчната умора. Упражненията 

за сила и издръжливост не се изпълняват в преходния период, като към 

тренировъчната програма се изпълняват само упражненията за мобилност и 

невродинамика от представените комплекси в табл. 9 и табл. 10 от 

дисертационния труд. През зимната пауза се изпълнява комплексът за 

мобилност, заедно с упражненията, показани на фиг. 35 от дисертационния 

труд. 
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Дозировка на приложените средства от експерименталната 

методика  

На фиг. 34 от дисертационния труд е показана дозировката и 

прогресията на упражненията за сила и невромускулен контрол от 

експерименталната методика през подготвителния и състезателния период 

за първия полусезон.  

 

На фиг. 35 е показана дозировката и прогресията на упражненията за 

сила и невромускулен контрол от експерименталната методика за 

самостоятелно изпълнение през зимната пауза. Тук целта ни е пълно 

възстановяване, като се поддържат достигнатите нива за сила, мобилност и 

невромускулен контрол. Изпълняват се и упражненията за мобилност и 

невродинамика. 

Фигура 34. Дозировка и периодизация на упражненията за сила и невромускулен 
контрол през първия полусезон. *М +3 – трети ден след мач; М -3 – трети ден преди 
мач. 
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На фиг. 36 е показана дозировката и прогресията на упражненията за 

сила и невромускулен контрол от експерименталната методика за втория 

полусезон. През подготвителния период целим повишаване на силата, 

мобилността и невромускулния контрол.  

 

През състезателния период целта ни е поддържане на изградените 

качества и подобряване на издръжливостта без да се натрупва допълнителна 

умора. 

 

Фигура 35. Дозировка на упражненията за сила и невромускулен контрол през 
зимната пауза 

Фигура 36. Дозировка и периодизация на упражненията за сила и невромускулен контрол 
през втория полусезон. *М +3 – трети ден след мач; М -3 – трети ден преди мач.  
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ГЛАВА ТРЕТА 

РЕЗУЛТАТИ И АНАЛИЗ 

Резултати и анализ от проучването за тест-ретест възпроизводимостта 

на експерименталния уред 
За оценка на надеждността на измерванията е използван интраклас 

корелационен коефициент (ИКК) (Koo & Li, 2016), който е показател за 

възпроизводимостта на данни (Hopkins, 2000). След статистическата 

обработка, оценката за възпроизводимостта на данни, както за левия, така и 

за десния крак, е „много добра“, като коефициентът при десния крак между 

двете тестови сесии е 0,82, а за левия 0,87 (табл. 17).  

Таблица 17. Оценка на възпроизводимостта на данни – test-retest reliablity 

 ИКК 95% CI SEM (N) MDC (N) 
Десен крак ,821* ,546 - ,929 35,18 68,97 
Ляв крак ,878* ,677 - ,953 36,16 70,88 

ИКК < 0,5 Слаба; 0,5 - 0,75 Средна; 0,75 - 0,90 Много добра*; 0,90 < Отлична (Koo & Li, 2016) 

 
Стандартната грешка на измерването (SEM) е 35,18 N за десен крак и 

36,16 N за ляв крак. Доверителните граници при 95% доверителен интервал 

са съответно 0,546 – 0,929 за десен крак и 0,677 – 0,953 за ляв крак. 

Минимално откриваемата промяна (MDC) e 68,97 N за десен крак и 70,88 N 

за ляв крак.  

Надеждността на метода позволява неговото прилагане като средство 

за оценка на ексцентричната сила на ишиокруралната мускулатура. 

Откриването на отклонение от референтните стойности и асиметрия в 

силата между двата крака позволява успешното ползване на разработения 

уред, както за превенция и функционална диагностика, така и като 

скринингово средство във функционалната фаза на възстановяване след 

травма. В допълнение, тъй като системата генерира данни в реално време, 

може да бъде използвана за биофийдбек като част от рехабилитационни или 

тренировъчни програми. 
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Резултати и анализ от пилотното проучване за оценка на медицинското 

обезпечаване и клубната среда в детско-юношеския футбол 
 Ограничената информация относно медицинското обезпечаване и 

травматизма в детско-юношеския футбол в България наложи провеждането 

на пилотно проучване сред треньори.  

В анкетното проучване се включиха 75 треньори, представители на 51 

школи или клубове, като 20% от тези треньори са част от академии на 

професионални футболни клубове в България, а 27% не пожелаха да 

посочат академията, в която работят. В табл. 11 от дисертационния труд е 

представено процентното разпределение на анкетираните треньори спрямо 

възрастовата група, която ръководят и спрямо първенството, в което 

участва техният отбор. 
 

Таблица 11. Разпределение на треньорите спрямо набора, който ръководят и спрямо 
първенството, в което участват 

 

Най-голямо представителство имат треньорите на U-12, U-15 и U-17. 

Зоналните, областните и елитните юношески групи са най-често 

посочваните първенства сред участниците в анкетата.  

 Данните от проучването показват, че: 

1. По-голямата част от треньорите (58,7%) не смятат, че медицинското 

обезпечаване по време на мач е надеждно и достатъчно; 

2. Голям процент от треньорите (33,3%) не разполагат с лекар или 

физиотерапевт в клуба. Само 6,7% от треньорите имат и лекар, и 

физиотерапевт в клуба, 12% разполагат с лекар, 5,3%, имат 

Треньори      % (n) Първенства % (n) 

U-12 25.3  19 Зонални групи 32  24 
U-13 10.7  8 Областни групи 25,33  19 
U-14 13.3  10 Елитни юношески групи 12   9 
U-15 18.7  14 Зона София 10,67   8 
U-16 5.3  4 Зона Велико Търново 5,32  4 
U-17 18.7  14 Футбол 9 5,32     4 
U-18 1.3   1 Подготвителни групи 4    3 
U-19 6.7   5 Други (девойки, дублиращи отб. и др.) 5,32    4 
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физиотерапевт. Почти 30% от треньорите, при травма, изпращат 

състезателите си на познати лекари или физиотерапевти, а 10,7% от 

треньорите работят в партньорство с частни кабинети извън клуба; 

3. При голяма част от треньорите (76%) няма медицинско обезпечаване 

по време на тренировки и само при 17,3% има лекар или 

физиотерапевт на разположение в школата по време на тренировка;  

4. 81,3% от треньорите, в базата на академията, в която са треньори, не 

разполагат с кабинет/зала/звено, в които да се извършват 

диагностика, лечение и рехабилитация на контузени състезатели; 

5. При 86,7% от треньорите, в клуба, в който работят, не се води 

статистика на травматизма и не разполагат с данни за честота, вид, 

причини, тежест и т.н. за настъпилите травми; 

6. При почти половината от треньорите (49,3,%), в отбора, в който 

работят, не се провеждат (от физиотерапевт, лекар или кондиционен 

треньор) периодични функционални изследвания за проследяване на 

двигателни качества като: гъвкавост, мобилност, невромускулен 

контрол, мускулна симетрия, експлозивност, мускулна сила и 

мускулна издръжливост; 

7. Ако даден състезател получи травма по време на тренировка или мач, 

70,7% от треньорите имат яснота къде да го изпратят за 

диагностициране и лечение, 4% нямат яснота, а 25,3% от треньорите 

съобщават на родителите и те поемат отговорността; 

8. При настъпила травма, както и при диагностицирането и лечението ѝ, 

почти половината от треньорите (46,7%) получават директна обратна 

връзка от лекуващия го специалист относно състоянието и 

препоръките, докато 52% от треньорите получават информация от 

родителите;  

9. Почти всички треньори смятат, че е необходимо в детско-

юношеските школи с децата да работи мултидисциплинарен екип, 
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който да включва треньор, кондиционен треньор, лекар, 

физиотерапевт, масажист, психолог, диетолог/нутриционист; 

10. Всички треньори смятат, че е необходимо в детско-юношеските 

школи да има медицински специалисти, които да се занимават със 

здравословния и функционалния статус на подрастващите 

футболисти; 

11. Средствата за превенцията са включени основно преди загрявката 

(52%) или по време на нея (58,7%). Превенция след тренировка е 

включена при 26,7% от треньорите, а 25,3% от тях провеждат 

превенция в отделни тренировъчни сесии във фитнес зала. 

12. Според 48% от треньорите превенцията трябва да започне от U-12, 

според 28% от U-14, 13,3% от треньорите отговарят с “U-13”. По 

5,33% от треньорите отговарят с „U-15“ и „U-16“. 

Вариационен и сравнителен анализ на изследваните показатели 
Чрез вариационен анализ се определиха средната аритметична 

стойност, нормалността в разпределението, еднородността на групите и 

разсейването на стойностите на изследваните показатели както в началото, 

така и в края на проведения педагогически експеримент. След 

извършването на вариационен анализ се направи сравнителен анализ за 

оценка на съпоставимостта на изследваните групи и установяване на 

ефективността на приложената експериментална методика.  

Вариационен анализ на изследваните показатели 
С помощта на вариационен анализ се изчислиха основните 

статистически показатели: най-ниската (Xmin) и най-високата (Xmax) 

стойност, размахът (R), средната аритметична (Χ), стандартното 

отклонение (S), коефициентът на вариация (V%), асиметрията (Аs) и 

ексцеса (Ех) на всеки от изследваните показатели. Критичните стойности 

на асиметрията (Аs) и ексцеса (Ex) са: As0,05 = 1,024 и Ex0,05 = 1,985. 
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Спрямо коефициента на вариация, резултатите на ЕГ и КГ се 

определят като: 

• Еднородни (V < 10%) по отношение на ръст, „P-SLR“, „ Single 

Leg Triple hop“, „PKE“ и „скок от място“;  

• Относително еднородни (10% < V < 30%) по отношение на 

тегло, „АКЕ“, „PKE“, „Ely’s при ЕГ“, „Slump test“, „SLBT“, 

„Nordic test“, издръжливост на коремната мускулатура;  

• Нееднородни (V > 30%) при „Thomas test“, „Ely’s при КГ“ и „Sit 

and reach test“.  

Наблюдаваните промени в коефициента на вариация след 

прилагането на експерименталната методика показват динамика в 

хомогенността на ЕГ по отношение на някои показатели.  

Тъй като стойностите на асиметрията и ексцеса при изследваните 

показатели са в границите на допустимото отклонение, както при ЕГ, така 

и при КГ, разпределението се определя като нормално при всички 

изследвани показатели. 

Сравнителен анализ на изследваните показатели  

След извършването на вариационен анализ се направи сравнителен 

анализ за оценка на съпоставимостта на изследваните групи и установяване 

на ефективността на приложената методика за превенция на рисковите 

фактори, свързани с травмите на ишиокруралната мускулатура.  

Установи се значимостта в прираста на изследваните показатели при 

ЕГ, където е приложена експерименталната методика, след което и при КГ, 

където методиката не е прилагана. Използва се сравнителният t-критерий 

на Стюдънт за зависими извадки и променливи величини с нормално 

разпределение, при висока гаранционна вероятност P(t) ≥ 95%, при К = 19 

и α = 0,05, критичната стойност на tα = 2,09.  

Установи се значимостта на разликите в резултатите между двете 

изследвани групи в началото на експеримента и в края на експеримента като 
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се сравниха средните равнища на показателите, чрез t-критерият на 

Стюдънт за независими извадки и количествени променливи с нормално 

разпределение при гаранционна вероятност P(t) ≥ 95%. За приемане или 

отхвърляне на нулевата хипотеза, която гласи, че няма статистически 

достоверна разлика в сравняваните показатели, въпреки че може да се 

наблюдава такава като абсолютна стойност, се сравни табличната стойност 

на критерия (при К = 38 и α = 0,05, критичната стойност на tα = 2,02) с 

изчислената емпирична стойност (temp).  

 Извърши се и сравнителен анализ на прираста в резултатите на 

изследваните показатели при двете групи чрез сравнителния t-критерий на 

Стюдънт за независими извадки и количествени променливи с нормално 

разпределение при гаранционна вероятност P(t) ≥ 95% (при К = 38 и α = 

0,05, критична стойност на tα = 2,02). 
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 В табл. 46 обобщено е представена значимостта на прирастите на 

изследваните показатели при ЕГ за двата крака. При почти всички 

показатели се наблюдава статистически значима разлика в резултатите 

между началното и крайното изследване. Единственият показател, при 

който не се наблюда достоверен прираст, е от „P-SLR“ теста за доминантния 

крак.   
Таблица 46. Значимост на прирастите на изследваните показатели при ЕГ 

Tест 
І изследване 

ЕГ 

ІІ изследване 

ЕГ 
Прираст Статистическа 

значимост 
`C1 ± S1 `C2 ± S2 d d% Cohen's d temp P (t) 

P-SLR° (дом)  77,55 ± 7,49 77,90 ± 7,26 0,35 0,45 0,24 1,07 70,26 
P-SLR° (недом) 72,95 ± 7,17 78,25 ± 5,69 5,30 7,27 2,04 9,12 100,00 
AKE° (дом) 65,05 ± 9,60 69,70 ± 8,88 4,65 7,15 2,38 10,64 100,00 
AKE° (недом) 62,75 ± 8,74 66,25 ± 8,28 3,50 5,58 1,79 7,99 100,00 
PKE° (дом) 68,55 ± 8,86 73,85 ± 7,32 5,30 7,73 1,98 8,85 100,00 
PKE° (недом) 68,70 ±10,07 72,10 ± 9,53 3,40 4,95 2,67 11,94 100,00 
Ely’s (дом) cm 11,81 ± 2,06 8,47 ± 2,03 -3,34 -28,25 1,90 8,51 100,00 
Ely’s (недом) cm 10,13 ± 2,49 6,69 ± 2,61 -3,44 -33,98 1,75 7,83 100,00 
Thomas (дом) cm 7,11 ± 2,62 3,66 ± 2,14 -3,46 -48,59 2,33 10,42 100,00 
Thomas (недом) cm 6,28 ± 2,35 3,38 ± 2,31 -2,91 -46,26 2,40 10,74 100,00 
Sit and reach cm 3,53 ± 6,86 5,58 ± 6,37 2,05 58,16 0,76 3,40 99,70 
Nordic (дом) N 232,65 ± 54,64 249,10 ± 57,46 16,45 7,07 0,76 3,40 99,70 
Nordic (недом) N 237,35 ± 59,66 255,50 ± 55,72 18,15 7,65 0,77 3,43 99,72 
SLBT (дом) n 20,85 ± 4,99 26,60 ± 4,59 5,75 27,58 2,31 10,33 100,00 
SLBT (недом) n 19,70 ± 5,80 26,00 ± 5,66 6,30 31,98 2,39 10,68 100,00 
Core min 1, 50 ± 0,45 1,85 ± 0,49 0,35 22,96 1,19 5,31 100,00 
Скок от място m 1, 57 ± 0,15 1,65 ± 0,19 0,08 5,13 0,67 2,99 99,25 
Троен скок (дом) m 4,90 ± 0,33 5,02 ± 0,31 0,12 2,38 0,60 2,66 98,46 
Троен скок (недом) m 4,93 ± 0,33 5,09 ± 0,39 0,16 3,21 0,69 3,10 99,41 

    *при К = 19 и α = 0,05, критичната стойност на tα = 2,09 
 

 В табл. 47 обобщено е представена значимостта на прирастите на 

изследваните показатели при КГ за двата крака, като статистически значима 

разлика в резултатите между началното и крайното изследване се 

наблюдава при показателите от „Троен скок“, „Скок“ от място, „Краус-

Вебер“, „Nordic”, “Thomas” тест.  
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Таблица 47. Значимост на прирастите на изследваните показатели при КГ 

Tест 
І изследване 

КГ 
ІІ изследване 

КГ 
Прираст Статистическа 

значимост 
`C1 ± S1 `C2 ± S2 d d% Cohen's d temp P (t) 

P-SLR° (дом)  75,70 ±  4,75 75,50 ±  5,57 -0,20 - 0,26 0,12 0,53 40,08 
P-SLR° (недом) 73,45 ±  7,30 73,35 ±  7,01 -0,10 - 0,14 0,13 0,57 42,30 
AKE° (дом) 68,60 ± 7,51 68,90 ± 7,71 0,30 0,44 0,06 0,26 20,23 
AKE° (недом) 66,45 ± 7,27 66,15 ± 6,90 -0,30 -0,45 0,35 1,55 86,28 
PKE° (дом) 74,45 ± 6,68 74,15 ± 6,68 -0,30 -0,40 0,41 1,83 91,72 
PKE° (недом) 73,35 ± 6,42 73,10 ± 6,26 -0,25 -0,34 0,35 1,56 86,49 
Ely’s (дом) cm 10,09 ± 3,36 9,81 ± 4,24 -0,28 -2,78 0,11 0,50 37,93 
Ely’s (недом) cm 8,70 ± 2,93 9,20 ± 2,53 0,49 5,69 0,20 0,91 62,81 
Thomas (дом) cm 6,12 ± 2,78 5,22 ± 2,50 -0,90 -14,72 0,50 2,25 96,37 
Thomas (недом) cm 5,36 ± 2,28 4,85 ± 2,13 -0,50 -9,43 0,48 2,16 95,60 
Sit and reach cm 6,48 ± 4,08 6,50 ± 3,98 0,03 0,39 0,04 0,20 15,26 
Nordic (дом) N 211,05 ± 41,94 212,75 ± 41,77 1,70 0,81 2,59 11,57 100,00 
Nordic (недом) N 216,85 ± 54,91 219,85 ± 54,81 3,00 1,38 0,58 2,58 98,18 
SLBT (дом) n 23,50 ± 4,08 23,75 ± 4,05 0,25 1,06 0,19 0,86 60,21 
SLBT (недом) n 22,45 ± 3,98 22,70 ± 4,11 0,25 1,11 0,13 0,56 41,79 
Core min 1,30 ± 0,15 1,42 ± 0,22 0,12 9,31 0,79 3,52 99,77 
Скок от място m 1,50 ± 0,14 1,55 ± 0,13 0,05 3,00 1,06 4,72 99,99 
Троен скок (дом) m 4,78 ± 0,31 4,86 ± 0,26 0,08 1,66 0,82 3,69 99,84 
Троен скок (недом) m 4,78 ± 0,20 4,93 ± 0,26 0,14 3,01 0,77 3,46 99,74 

   *при К = 19 и α = 0,05, критичната стойност на tα = 2,09 

  
 В табл. 48 е представена значимостта на разликите в средните нива на 

изследваните показатели при ЕГ и КГ в началото на експеримента. 

Установява се статистически значима разлика между средните стойности 

на двете групи само по един показател – „PKE“ за доминантния крак (temp = 

2,38; P(t) = 97,74%), от което следва, че в началото на експеримента, двете 

групи са били съпоставими по отношение на изследваните показатели. 

 В табл. 49 е представена значимостта на разликите в средните нива на 

изследваните показатели при ЕГ и КГ в края на експеримента, след 

прилагането на експерименталната методика в ЕГ. Установяват се 

статистически значими разлики в средните стойности на двете групи при 

шест от извършените тестове – „Nordic“, “Thomas”, “SLBT”, “Kраус-

Вебер”, „Ely’s“ тест за недоминантния крак и “P-SLR” за недоминантния 

крак. 
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Таблица 48. Значимост на разликите в средните нива на изследваните показатели при  
 ЕГ и КГ в началото на експеримента 

Tест 
І изследване 

ЕГ 
І изследване 

КГ Разлика Статистическа 
значимост 

`C1 ± S1 `C2 ± S2 d Cohen's d temp P (t) 
P-SLR° (дом)  77,55 ± 7,49 75,70 ±  4,75 1,850 0,93 0,93 64,34 
P-SLR° (недом) 72,95 ± 7,17 73,45 ±  7,30 -0,500 0,22 0,22 17,18 
AKE° (дом) 65,05 ± 9,60 68,60 ± 7,51 -3,550 0,408 1,30 79,93 
AKE° (недом) 62,75 ± 8,74 66,45 ± 7,27 -3,700 0,454 1,46 84,65 
PKE° (дом) 68,55 ± 8,86 74,45 ± 6,68 -5,900 0,711 2,38 97,74 
PKE° (недом) 68,70 ±10,07 73,35 ± 6,42 -4,650 0,537 1,74 91,03 
Ely’s (дом) cm 11,81 ± 2,06 10,09 ± 3,36 1,720 0,596 1,95 94,14 
Ely’s (недом) cm 10,13 ± 2,49 8,70 ± 2,93 1,425 0,512 1,66 89,40 
Thomas (дом) cm 7,11 ± 2,62 6,12 ± 2,78 0,995 0,366 1,16 74,82 
Thomas (недом) cm 6,28 ± 2,35 5,36 ± 2,28 0,925 0,396 1,26 78,58 
Sit and reach cm 3,53 ± 6,86 6,48 ± 4,08 -2,950 0,512 1,65 89,35 
Nordic (дом) N 232,65 ± 54,64 211,05 ± 41,94 21,600 0,438 1,40 83,11 
Nordic (недом) N 237,35 ± 59,66 216,85 ± 54,91 20,500 0,356 1,13 73,47 
SLBT (дом) n 20,85 ± 4,99 23,50 ± 4,08 -2,650 0,564 1,84 92,62 
SLBT (недом) n 19,70 ± 5,80 22,45 ± 3,98 -2,750 0,539 1,75 91,14 
Core min 1, 50 ± 0,45 1,30 ± 0,15 0,203 0,588 1,92 93,82 
Скок от място m 1, 57 ± 0,15 1,50 ± 0,14 0,067 0,461 1,48 85,32 
Троен скок (дом) m 4,90 ± 0,33 4,78 ± 0,31 0,122 0,378 1,20 76,38 
Троен скок (недом) m 4,93 ± 0,33 4,78 ± 0,20 0,152 0,543 1,76 91,43 

   *при К = 38 и α = 0,05, критичната стойност на tα = 2,02 
 
Таблица 49. Значимост на разликите в средните нива на изследваните показатели  
при ЕГ и КГ в края на експеримента  

Tест 
ІІ изследване 

EГ 
ІІ изследване 

КГ Разлика Статистическа 
значимост 

`C1 ± S1 `C2 ± S2 d Cohen's d temp P (t) 
P-SLR° (дом)  77,90 ± 7,26 75,50 ±  5,57 2,40 0,369 1,17 75,19 
P-SLR° (недом) 78,25 ± 5,69 73,35 ±  7,01 4,90 0,723 2,43 97,99 
AKE° (дом) 69,70 ± 8,88 68,90 ± 7,71 0,80 0,097 0,30 23,74 
AKE° (недом) 66,25 ± 8,28 66,15 ± 6,90 0,10 0,013 0,04 3,29 
PKE° (дом) 73,85 ± 7,32 74,15 ± 6,68 -0,30 0,043 0,14 10,69 
PKE° (недом) 72,10 ± 9,53 73,10 ± 6,26 -1,00 0,125 0,39 30,29 
Ely’s (дом) cm 8,47 ± 2,03 9,81 ± 4,24 -1,34 0,399 1,27 78,83 
Ely’s (недом) cm 6,69 ± 2,61 9,20 ± 2,53 -2,51 0,885 3,09 99,63 
Thomas (дом) cm 3,66 ± 2,14 5,22 ± 2,50 -1,56 0,642 2,12 95,93 
Thomas (недом) cm 3,38 ± 2,31 4,85 ± 2,13 -1,48 0,637 2,10 95,76 
Sit and reach cm 5,58 ± 6,37 6,50 ± 3,98 -0,93 0,176 0,55 41,48 
Nordic (дом) N 249,10 ± 57,46 212,75 ± 41,77 36,35 0,687 2,29 97,22 
Nordic (недом) N 255,50 ± 55,72 219,85 ± 54,81 35,65 0,620 2,04 95,16 
SLBT (дом) n 26,60 ± 4,59 23,75 ± 4,05 2,85 0,632 2,08 95,58 
SLBT (недом) n 26,00 ± 5,66 22,70 ± 4,11 3,30 0,640 2,11 95,86 
Core min 1,85 ± 0,49 1,42 ± 0,22 0,43 0,985 3,55 99,90 
Скок от място m 1,65 ± 0,19 1,55 ± 0,13 0,10 0,600 1,96 94,32 
Троен скок (дом) m 5,02 ± 0,31 4,86 ± 0,26 0,16 0,539 1,75 91,14 
Троен скок (недом) m 5,09 ± 0,39 4,93 ± 0,26 0,17 0,491 1,58 87,85 

   *При К = 38 и α = 0,05, критичната стойност на tα = 2,02  
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 В табл. 50 е представена значимостта на разликата в прираста на 

изследваните показатели при двете групи. Статистически значима разлика 

се наблюдава при всички изследвания с изключение на „P-SLR“ тест за 

доминантния крак, „Скок от място с два крака“ и „Троен скок на един крак“.  
 

Таблица 50. Сравнителен анализ на прираста в резултатите на изследваните 
показатели при двете групи 

Tест d ЕГ d КГ Разлика 
Статистическа значимост 

temp P (t) 
P-SLR° (дом)  0,35 -0,20 0,55 1,11 72,49 
P-SLR° (недом) 5,30 -0,10 5,40 8,90 100,00 
AKE° (дом) 4,65 0,30 4,35 3, 52 99,89 
AKE° (недом) 3,50 -0,30 3,80 7,93 100,00 
PKE° (дом) 5,30 -0,30 5,60 9,02 100,00 
PKE° (недом) 3,40 -0,25 3,65 11,17 100,00 
Ely’s (дом) cm -3,34 -0,28 -3,06 4,49 99,99 
Ely’s (недом) cm -3,44 0,49 -3,94 5,64 100,00 
Thomas (дом) cm -3,46 -0,90 -2,56 4,92 100,00 
Thomas (недом) cm -2,91 0,50 -2,40 6,71 100,00 
Sit and reach cm 2,05 0,03 2,03 3,28 99,78 
Nordic (дом) N 16,45 1,70 14,75 3,05 99,58 
Nordic (недом) N 18,15 3,00 15,15 2,79 99,19 
SLBT (дом) n 5,75 0,25 5,50 8,77 100,00 
SLBT (недом) n 6,30 0,25 6,05 8,18 100,00 
Core min 0,35 0,12 0,23 3,05 99,58 
Скок от място m 0,08 0,05 0,03 1,24 77,91 
Троен скок (дом) m 0,12 0,08 0,04 0,76 54,72 
Троен скок (недом) m 0,16 0,14 0,02 0,22 17,30 

   *При К = 38 и α = 0,05, критичната стойност на tα = 2,02 

 

 „Slump“ тест  

 В табл. 44 са представени вътрегруповият и междугруповият анализи 

на резултатите от “Slump” тест за доминантния крак.  
Таблица 44. Вътрегрупов и междугрупов анализ на резултатите от "Slump" тест за 
доминантния крак 

Показател EГ КГ 

n 20 20 
Положителен → Отрицателен 8 2 
Отрицателен → Отрицателен 9 8 
Отрицателен → Положителен 1 3 
Положителен → Положителен 2 7 
p-стойност (McNemar Exact без корекция)  0,031 0,687 
С подобрение (n) 8 2 
Без подобрение (n) 3 10 
p-стойност (Fisher’s Exact Test едностранен) 0.032 < 0,05 
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При ЕГ, след второто изследване, осем от участниците преминават от 

положителен към отрицателен резултат, един преминава от отрицателен 

към положителен, а двама дават положителни резултати и при двете 

изследвания. При КГ двама преминават от положителен към отрицателен, 

трима от отрицателен към положителен и седем дават положителни 

резултати и при двете изследвания. 

Резултатите показват статистически значимо подобрение (p < 0,05) в 

експерименталната група за доминантния крак, където 8 участници с 

положителен резултат са преминали към отрицателен след провеждането на 

методиката. В контролната група няма съществена промяна (p > 0,05) като 

дори се наблюдава тенденция към влошаване - само двама участници 

подобряват резултата си, а трима са се влошили (наличие на 

невродинамично ограничение). 

В табл. 45 са представени вътрегруповият и междугруповият анализи 

на резултатите от “Slump” тест за недоминантния крак.  

Таблица 45. Вътрегрупов и междугрупов анализ на резултатите от "Slump" тест за 
недоминантния крак 

Показател EГ КГ 
n 20 20 
Положителен → Отрицателен 7 3 
Отрицателен → Отрицателен 11 9 
Отрицателен → Положителен 1 1 
Положиттелен → Положителен 1 7 
p-стойност (McNemar без корекция) 0,031 0,625 
С подобрение (n) 7 3 
Без подобрение (n) 2 8 
p-стойност (Fisher’s Exact Test едностранен) 0.040 <  0,05 

 

При ЕГ, след второто изследване, седем от участниците преминават 

от положителен към отрицателен резултат, един преминава от отрицателен 

към положителен, а един дава положителни резултати и при двете 

изследвания. При КГ трима преминават от положителен към отрицателен, 
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един от отрицателен към положителен и седем дават положителни 

резултати и при двете изследвания. 

След анализ на вътрегруповите промени за недоминантния крак, 

резултатите показват статистически значимо подобрение (p < 0,05) в 

експерименталната група за недоминантния крак. При контролната група 

няма съществена промяна (p > 0,05). 

За сравняване на ефекта между групите (ЕГ и КГ) бе използван 

едностранен Fisher’s exact тест, приложим при малки извадки и двоични 

променливи. При сравнение между групите след интервенцията се 

установява по-ниска честота на положителни резултати в ЕГ спрямо КГ, 

като разликата е статистически значима (p = 0,032) за доминантния крак. 

При недоминантния крак отново се наблюдават значимо по-добри 

резултати в ЕГ спрямо КГ (p = 0,040). 

От извършените сравнителни анализи става ясно, че в хода на 

експеримента ЕГ реализира значимо подобрение спрямо КГ, при девет от 

дванадесетте функционални теста. Приложената експериментална 

методика при подрастващи футболисти подобрява гъвкавостта на 

ишиокруралната мускулатура, гъвкавостта на флексорите в тазобедрената 

става, гъвкавостта на екстензорите в колянна става, комплексната 

мобилност на гръбначния стълб и долния крайник, невродинамиката на 

седалищния нерв, ексцентричната сила и силовата издръжливост на 

ишиокруралната мускулатура, статичната силова издръжливост на 

коремната мускулатура. 

Резултати и анализ от субективното оценяване на методиката от 

участниците в експеримента 
В края на експерименталната работа се проведе анкетно допитване до 

футболистите от експерименталната група, за да се провери тяхното 

отношение и мнение след изпълнението на експерименталната методика. 		
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Данните от проучването показват, че: 

1. Почти всички от участниците в ЕГ (95%) смятат, че методиката им е 

помогнала да подобрят своята гъвкавост, обем и свобода на движение в 

краката, сила в краката и коремната мускулатура;  

2. Голям процент от участниците (75%) смятат, че изпълнението на тази 

методика има благоприятни ползи върху развитието им; 

3. При нито един от участниците не е настъпила мускулна травма през 

периода на провеждане на експеримента; 

4. На 15% от участниците упражненията от методиката са били 

неприятни или трудни, 25% от участниците съобщават, че не са имали 

дискомфорт с упражненията, 25% са имали дискомфорт в началото, докато 

усвоят техниката на изпълнение, 35% са усещали скованост на следващия 

ден след изпълнение на ексцентричните упражнения, който не се е появявал 

в последствие. 

Въпреки ефективността на разработената методика, отговорите на 

последния въпрос потвърждават нуждата от индивидуалния подход и при 

груповите спортове, предвид индивидуалните характеристики и 

адаптационните особености при всеки отделен спортист. В отбор от 20 

човека има различни видове реакция и адаптация на едно и също прилагано 

натоварване. Именно затова е необходимо разработването на стратегии и 

осигуряването на възможност (материална, кадрова и т.н.) за 

имплементирането на индивидуалния подход при развитието на 

подрастващи спортисти в групови спортове, какъвто е футбола.  

В края на анкетното допитване всеки от участниците трябваше да даде 

комплексна оценка на методиката по скалата от 1 до 10 по отношение на 

ефективност, сложност и интерес. Двама от участниците са дали оценка 

„10“, петнайсет са дали оценка „9“ и трима са дали оценка „8“. Средната 

аритметична оценка на участниците от ЕГ за разработената 
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експериментална методика е 8,95, което ние отбелязваме като много добър 

резултат.  

Треньорът на футболистите от експерименталната група изрази 

мнение, че проведената експериментална част с неговия отбор, включваща 

входящи и изходящи изследвания и експерименталната 

кинезитерапевтична методика, са повлияли благоприятно върху психо-

емоционалното състояние на състезателите и ги е накарало да се почувстват 

по-значими. 

Резултат за броя настъпили травми на ишиокруралната мускулатура 

през периода на експеримента 

 По време на експеримента се регистрираха всички видове травми, 

настъпили и при двата отбора. В табл. 52 е представен броят на настъпилите 

травми на ишиокруралната мускулатура за периода преди и по време на 

експеримента.  
 
Таблица 52. Брой настъпили мускулни травми преди и по време на експеримента 

 Травми преди провеждането на 
експеримента 

Травми по време на провеждането на 
експеримента 

ЕГ 2 0 
КГ 1 1 

 

Въпреки, че като абсолютна стойност, броят на травмите при ЕГ е по-

малък спрямо този при КГ, поради краткия период на проследяване и 

малките извадки в изследването, не можем да направим изводи относно 

влиянието на методиката върху броя на травмите. За проверка на влиянието 

на превантивни методики върху честотата на травмите са необходими по-

продължителен период на проследяване и по-големи извадки. 
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ГЛАВА ЧЕТВЪРТА 

ИЗВОДИ, ПРЕПОРЪКИ И ПРИНОСИ 
 

Изводи  
Въз основа на анализа на резултатите от проведеното изследване 

могат да бъдат формулирани следните изводи: 

1. Голяма част от детско-юношеските школи и академии по футбол в 

България не разполагат с лекар или с физиотерапевт. Голяма част от 

академиите не разполагат с кабинет или звено, в които да се 

извършват диагностика, лечение и рехабилитация на травмирани 

състезатели. В повечето футболни школи не се води статистика на 

настъпващия травматизъм.  

2. По-голямата част от треньорите, работещи в детско-юношеския 

футбол, не смятат, че медицинското обезпечаване по време на мачове 

и тренировки е надеждно и достатъчно. 

3. В почти половината от школите не се провеждат функционални 

изследвания за проследяване на функционалния статус (гъвкавост, 

мобилност, невромускулен контрол, мускулна симетрия и баланс, 

експлозивност, мускулна сила и мускулна издръжливост) на 

подрастващите футболисти. 

4. Разработеният експериментален уред за оценка на ексцентричната 

сила на ишиокруралната мускулатура може да се използва за 

функционална диагностика и за скрининг в рехабилитацията и 

превенцията на травми. 

5. Разработената и приложена авторска методика за превенция на 

рисковите фактори, свързани с травмите на ишиокруралната 

мускулатура, подобрява функционалните възможности и 

работоспособността на подрастващите футболисти. 
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6. Разработената, в настоящия дисертационен труд, експериментална 

методика за превенция на рисковите фактори, свързани с травматизма 

на ишиокруралната мускулатура, подобрява: 

• гъвкавостта на ишиокруралната мускулатура; 

• гъвкавостта на флексорите в тазобедрената става; 

• гъвкавостта на екстензорите в колянна става; 

• комплексната мобилност на гръбначния стълб и долния 

крайник;  

• невродинамиката на седалищния нерв; 

• ексцентричната сила и силовата издръжливост на 

ишиокруралната мускулатура; 

• статичната силова издръжливост на коремната мускулатура; 

7. Позитивната нагласа на подрастващите футболисти към 

разработената методика създава предпоставки за успешно 

интегриране на съвременни методи за превенция към тренировъчния 

режим при подрастващи футболисти. 

8. Голяма част от треньорите, работещи в ДЮШ, имат позитивна 

нагласа към работа в екип с други специалисти и са позитивно 

настроени за колабориране с медицински специалисти с цел 

превенция и възстановяване при спортни травми. 
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Препоръки 

 

Проучването на литературните източници и резултатите от 

проведените анкетни и експериментално проучвания дават основания да 

направим препоръки, свързани с приложението на експерименталната 

методика, както и препоръки, свързани с повишаване качеството на 

медицинското обезпечаване и увеличаване възможностите за превенция. 

 

Препоръки, свързани с приложението на експерименталната 

методика 

• Предвид ефективността на разработената методика, 

препоръчваме своевременното ѝ включване в тренировъчния 

процес на подрастващите футболисти (U-12/U-14) и 

усъвършенстване на тренировъчните методики.  

• Към тренировъчния режим на отборите да се добавят периодични 

функционални изследвания с подходящи методи и средства за 

оценка и проследяване функционалния статус на подрастващите 

футболисти, и индивидуалното им развитие;  

• Установяване на баланс между натоварване и възстановяване, и 

оптимално структуриране и дозиране на тренировъчните 

занимания. 

• Въвеждане на методи за системно проследяване на травматизма 

– изграждане на база данни с информация за честота, вид, 

причини, тежест и т.н. за настъпилите травми. 

• Обучаване на треньори, здравни специалисти и състезатели 

относно ролята, значението и мястото на превенцията и 

рехабилитацията в тренировъчния режим.  
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Препоръки, свързани с повишаване качеството на медицинското 

обезпечаване и увеличаване на възможностите за превенция   

• Осигуряване на материална база – академиите, освен с терени, 

трябва да разполагат и с оборудван медицински кабинет или 

звено, в което да се извършват диагностика, лечение и 

рехабилитация, както и с функционални зали, в които, освен 

тренировки, да се провеждат и функционални изследвания (със 

съответната апаратура). 

• Обучаване и назначаване на медицински специалисти в 

клубовете – препоръчително е всяка футболна школа да има на 

разположение квалифициран лекар и/или физиотерапевт, които 

да следят здравословния и функционалния статус на 

състезателите; 

• Създаване на мултидисциплинарен екип (треньор, кондиционен 

треньор, лекар, физиотерапевт, кинезиолог, психолог, 

диетолог/нутриционист, анализатор и т.н.), и подобряване 

комуникацията, координацията и кооперирането между 

различните специалисти, работещи с подрастващите футболисти. 

• Въвеждане на ефективни методики и средства за превенция. 

• Подобряване на медицинското обезпечаване по време на мачове 

– организаторите на футболни мачове трябва да осигурят обучени 

специалисти за предоставянето на адекватна медицинска грижа 

по време на мачове.  
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Приноси 
 
 С научно-теоретичен характер: 

1. Обогатена е теорията относно превенцията на рисковите фактори, 

свързани с травмите на ишиокруралната мускулатура при 

подрастващи футболисти в България; 

2. Обогатена е теорията за клубната среда и за състоянието и условията 

на медицинското обезпечаване в детско-юношеския футбол в 

България; 

3. Представени са оригинални данни, показващи влиянието на 

целенасочени кинезитерапевтични средства върху функционалните 

показатели и рисковите фактори, свързани с травматизма на 

ишиокруралната мускулатура. 
 

 С научно-приложен характер:  

1. Разработен е уред за оценка на ексцентричната сила на 

ишиокруралната мускулатура. 

2. Разработена е кинезитерапевтична методика за превенция на 

рисковите фактори, свързани с травмите на ишиокруралната 

мускулатура. 

3. Разработен е протокол (приложение № 5), достъпен за треньорите, в 

който, при липсата на медицински специалисти в школата, те да 

документират настъпващия травматизъм за всеки играч. 

 

Приносите и препоръките от настоящата дисертация ще бъдат 

сведени до Медицинската комисия към БФС (чрез издаване на книга въз 

основа на дисертационния труд, както и с реализиране на работни срещи, 

кръгли маси, презентации, доклади и обсъждания по темата), която е 
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оторизираният орган за медицинско обезпечаване в системата на 

българския футбол. По този начин препоръките ще бъдат въведени в 

клубовете, което ще позволи нивото на медицинското обезпечаване в 

детско-юношеския футбол в България да се изравни с европейските 

стандарти.  
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