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РЕЗЮМЕ
Процесът на рехабилитиране при пациенти-

те, преживели мозъчен инсулт е сложен и продъл-
жителен и е нужно да започва непосредствено 
след началото на инцидента. Необходимо е про-
цедурите да се провеждат системно и продъл-
жително във времето, за да се постигнат тър-
сените резултати. Нещо повече - рехабилита-
цията на инсултно болните пациенти изисква 
съставяне на специфична и строго индивидуал-
на програма за всеки един от тях и коопериране 
на екипните усилия на всички медицински и не-
медицински специалисти. От друга страна, ран-
ното започване на рехабилитацията и нейната 
непрекъснатост и системност в клинични, ам-
булаторни и домашни условия е от особено ва-
жно значение за намаляване на инвалидността, 
която неизбежно съпътства пациентите, при 
които не е проведена рехабилитация с необходи-
мата продължителност. Условията, предлагани 
от НЗОК, обаче, са насочени предимно към въз-
становяване на пациентите в болнична среда. 

Необходимостта от покриване на съществу-
ващия дефицит от рехабилитационни здравни 
грижи разкрива неоползотворените възможнос-
ти за създаване на център за рехабилитационни 
грижи, предоставяни в дома на болния. Разкрива-
нето на ограниченията, които поставя здравна-
та система пред пациентите, преживели мозъ-
чен инсулт и създаването на механизми, които 
да ги преодолеят, гарантира успешна здравна и 
социална политики. Очакваните ползи от раз-
витието и разширяването на такъв тип персо-
нални здравни грижи, насочени към възстановя-
ване на двигателната активност на тази уяз-
вима група от населението се свързват с подо-

ABSTRACT
The process of rehabilitation in patients who have 

experienced stroke is complex and lengthy and needs 
to begin immediately after the incident. The proce-
dures are to be carried out systematically and contin-
uously over time to achieve the desired results. More-
over, the rehabilitation of stroke patients typically re-
quires compiling specific and highly individualized 
program for each of teamwork and cooperation efforts 
of all medical and non-medical professionals. On the 
other hand, early initiation of rehabilitation and its 
duration and consistency of clinical, ambulatory and 
home conditions is particularly important to reduce 
disability that inevitably accompanies patients whose 
rehabilitation is not conducted with the required dura-
tion. The conditions offered by the NHIF, however are 
primarily focused on the recovery of patients in a hos-
pital environment.

The need to cover the existing deficit of rehabili-
tative care reveals untapped opportunities to create a 
center for rehabilitation care provided at home. The 
disclosure of the limitations that puts the health system 
for patients who have experienced stroke and the cre-
ation of mechanisms to overcome them ensures good 
health and social policies. The expected benefits of de-
velopment and expansion of this type of personalized 
health care aimed at recovery of locomotor activity of 
this vulnerable population group are associated with 
improved quality of life and early social inclusion.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Всеобщо е мнението за сериозността и необхо-

димостта от адекватни мерки в борбата с мозъч-
но-съдовите заболявания [13]. Инсултът се на-
режда в челните места сред социално-значими-
те заболявания по показателите заболеваемост 
и смъртност. Нарастващото търсене на здрав-
ни услуги и застаряването на населението нала-
га търсене на ефективни, ефикасни и приемливи 
методи за решаване на проблемите на пациенти 
с инсулт [8, 9]. В повечето развити страни се на-
блюдава силно потребление на услуги, предоста-
вени от болници за активно лечение и рехабили-
тация на пациенти с инсулт, докато насърчава-
нето на услуги, предоставени в дома за тази цел, 
е ограничено. Силен аргумент в полза на приема-
не в болница в началната фаза на инсулта е по-
тенциалната полза за повечето пациенти да по-
лучат бърз и навременен достъп, който да гаран-
тира в максимална степен точна диагноза, неза-
бавни медицински грижи и мултидисциплинар-
на рехабилитация [4, 15]. През последните десе-
тилетия особено подчертана е ролята на продъл-
жителната рехабилитация, като единствен ин-
струмент в борбата с последиците. Това мотиви-
ра редица изследователи да търсят възможни оп-
тимални варианти за организиране и реализира-
не на необходимата рехабилитация, която да от-
говаря на потребностите на всеки пациент [5, 14].

СЪЩНОСТ
Несъмнено болничното лечение при мо-

зъчния инсулт има предимства и недостатъци. 
Болничната помощ и рехабилитацията могат 
да покрият важни клинични, физически и пси-
хо-социални нужди по време на острия период, 
но това не важи за периода след дехоспитализа-
цията, тъй като той се характеризира с голяма 
продължителност. Този период, която обхваща 
домашната среда, често се пренебрегва от здрав-
ните специалисти. За пациента и неговото семей-
ство достатъчната продължителност на рехаби-
литационните грижи, проследяването на пси-
хо-социалните аспекти  на заболяването, както и 

на ефекта от такива грижи е от съществено зна-
чение [3, 6, 16]. 

В международните стандарти и добрите прак-
тики за менажиране на такива пациенти в остра-
та фаза на заболяването и след нея е залегна-
ла важността от подобряване на услугите в това 
отношение, но въпреки това в тях не откриваме 
по-детайлни насоки за провеждане и обезпеча-
ване на домашната рехабилитация [7, 11, 12]. На-
соките на Шотландската международна колегия 
(The Scottish Intercollegiate Guidelines Network) 
за менажиране на инсулта препоръчват достъп-
на надомна рехабилитация, но не детайлизират 
кои биха били оптималните условия за получа-
ването и. [10]. В този смисъл от особено значение 
е разглеждане на съществуващите доказателства 
за достъпна рехабилитация в светлината на това, 
дали тя се предоставя в домашни условия и има 
ли за целта изградени модели. Тази изследовател-
ска посока би дала възможност да се определи, 
дали пациентите са получили подходяща реха-
билитация за техните специфични нужди, като 
това би спомогнало да се осигури по-добро въз-
становяване, намаляване на уврежданията и 
респективно повишаване на КЖ. 

Възможностите за провеждане на рехабили-
тация съгласно здравното законодателство на Р 
България към 2016 г. са изключително редуци-
рани в сравнение с 2003 г. [1, 2]. Сравнителният 
преглед на нормативно уредените възможнос-
ти за рехабилитация при пациенти, преживели 
мозъчен инсулт 14 години назад е представен на 
таблица 1:

Предвид гореизложеното, препоръчваният от 
„НРД-2016” – 7-дневен болничен престой, който 
в рамките само на първите две години след ин-
цидента може да се удължи с още 7 дни на годи-
на и то не във всички случаи, понастоящем се 
оказва крайно недостатъчен и е в противоречие 
с постиженията на световната практика и науч-
ното познание за постигане добро качество на 
живот при пациентите, преживели мозъчен ин-
султ. При сравнението на физиотерапевтични-
те клинични пътеки отнасящи се до рехабили-
тация след мозъчен инсулт за последните две 
години, остава виден толеранса в положителна 

бряване на качеството на живот и ранно соци-
ално включване. 

Ключови думи: рехабилитация, здравни грижи, 
мозъчен инсулт
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насока относно факта, че докато за 2015 година 
беше възможно повторна хоспитализация само 
след първата година след инцидента, то за 2016 
година това важи, но за първите две години от 
инцидента. 

Друга форма на „достъпна” рехабилитация е 
доболничният достъп, който е с продължител-
ност 10 дни, с полагащи се нови 10 дни, с интер-
вал не по-малък от 45 дни между двата терапев-
тични периода и при наличен брой направления. 

Значителна част от пациентите след мозъчен 
инсулт не са в добро двигателно и когнитивно 
състояние, което ги прави зависими и не им поз-
волява да се придвижват самостоятелно. В този 
смисъл подобен „модел” на ползване на рехаби-
литационни услуги води до сериозен негативен 
резултат - ограничаване достъпа на пациенти-
те и значително снижаване на качеството на тех-
ния живот, поради незавършена и непълна ре-
хабилитация. Неоползотворена възможност в 
това направление представлява и предоставя-
нето на рехабилитационна услуга в дома, което 
понастоящем лежи в нормативите като препо-
ръка, за чието осъществяване липсват модели за 
изпълнение. Възможността за разширяване на 
здравната услуга на общопрактикуващите лека-
ри чрез сключване да трудови/граждански дого-
вори с други здравни специалисти, на практика 
се оказва неефективна, поради неяснота във фи-
нансовите потоци. Всичко това разкрива в голя-
ма степен съществуващия дефицит от продъл-
жителни рехабилитационни здравни грижи. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несъмнено престоят по клинична пътека 

за рехабилитация на мозъчен инсулт предла-
га най-широки възможности. Останалите об-
щодостъпни форми, предлагащи по-голям или 
по-малък пакет от подходящи услуги, обвърза-
ни с двете основни форми, които НЗОК предла-
га, са с множество условности, възпрепятства-
щи идеята за реализация на продължителна-
та и непрекъсната рехабилитация. Ключов мо-

мент в ефективната рехабилитация е липсата на 
достъпност в домашна среда. Докато този тип на 
достъпност остава само с препоръчителен харак-
тер считаме, че качеството на проведеното лече-
ние, не би било така ефективно, както се очаква. 
В този смисъл създаването на център за рехаби-
литационни грижи със смесено финансиране, в 
който да участват медицински и немедицински 
специалисти, с възможност за предоставяне на 
продължителни услуги в домашни условия, от 
една страна би покрил съществуващия дефицит 
от рехабилитационни здравни грижи, а от дру-
га би се оформил като подобаващ медико-социа-
лен „мост“. 
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Година Болничен престой за рехабилитация на мозъчен инсулт по клинична пътека

2003-2006 28 дни препоръчителен престой/20 дни минимален престой  

2007-2009 10 дни минимален престой
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хабилитация на мозъчен инсулт
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