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Kинезитерапия и рехабилитация

Резюме
Физическата подготовка е съществена част от цялостната тре-
нировъчна дейност на спортиста. Нейното приложение е насочено 
към непрекъснатото системно усъвършенстване на физическите 
качества на спортистите. Нивото на физическите качества пряко 
рефлектира върху спортната успеваемост! Физически добре подгот-
веният спортист по време на официални състезания на практика 
заедно с техническото си умение демонстрира своите индивидуални 
физически качества, които е натрупал по време на многогодишния 
тренировъчни процес: бързина, сила, ловкост, отскокливост, обща и 
специална издръжливост. 

Summary
Physical training with the help of kinesitherapy and sports medicine
Physical training is an essential part of the overall training activities of the athlete. Its 
application is aimed at continuous, systematic improvement of the physical qualities 
of athletes. The level of physical qualities directly reflects on athletic success! The 
physically well-prepared athlete, during official competitions, practically together 
with his technical skill, demonstrates his individual physical qualities, which he has 
acquired during the many years of training process: speed, strength, agility, bounce, 
general and special endurance.

Ключови думи: бързина, сила, ловкост, отскокливост, обща и специална издръжливост.
key words: Speed, strength, agility, bounce, general and special endurance.

Физическата подготовка в 
помощ на кинезитерапията и 
спортната медицина

Проф. Кирил Аладжов, дпн 

По същество физическата под-
готовка е формиращата основа 
на двигателната дейност, а тех-
ническата и тактическата подго-
товка са средства за реализиране 
на физическите възможности на 
спортистите. Едно от най-важни-
те изисквания при тренировките 
за физическа подготовка е прила-
ганите тренировъчни методи и 
средства (комплекси от упражне-
ния) да бъдат близки до характера 
на практикувания вид спорт или 
спортна игра. 

Във физическата подготовка, 
условно, има 3 (три) нива на тре-
нировъчни занимания: с бегова, 
скокова и силова насоченост. Тези 
три основни форми на тренировки 
обикновено се съчетават помежду 
си в тренировъчните занимания. 
В зависимост от периода на под-
готовка, както и от спортния ка-
лендар, се дава приоритет на една 
или друга форма по време на тре-
нировъчния процес.

l	В отделни периоди от го-
дишния цикъл на подготовка 
треньорът по физическа под-
готовка има водещи функции 
в ежедневния тренировъчен 
процес. Така например в под-
готвителния период, където 
тренировките са насочени към 
общофизическа подготовка, 
включително обща и специал-
на издръжливост, както и сила, 
заниманията се провеждат под 
ръководството на кондицион-
ния треньор. 

l	При периодичното провеждане 
на функционални и спортно-пе-
дагогически тестирания тре-
ньорът по физическа подготов-
ка заедно с медицинския щаб на 
отбора отговарят за организа-
цията и провеждането им.

l	Целогодишно треньорът по фи-
зическа подготовка, във взаи-
модействие с лекаря на отбора 
и останалите членове на меди-
цинския щаб, имат отговорна-

та задача да възстановяват 
контузените играчи и такива 
след оперативна намеса.
Физическата подготовка със 

своето голямо разнообразие от 
упражнения успешно се прилага в 
кинезитерапията при рехабилита-
цията на контузени спортисти. 
Терминът „Кинезитерапия“ в пре-
вод означава лечение чрез движе-
ние и произлиза от гръцките думи 
kinesis – движение, и therapeia –ле-
чение. Движението се осъществя-
ва чрез прилагането на различни по 
форма физически упражнения, съо-
бразени с моментното състояние 
на контузения спортист и негова-
та поносимост към натоварване.

Една от основните причини за 
контузиите на спортистите от 
различните видове спорт е отсъст-
вието на специализирана скорост-
но-силова подготовка, адекватна 
на изискванията на практикувания 
вид спорт. За получаването на 
контузии допринасят също така и 
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неправилната методика на подго-
товка, както и недостатъчното 
разгряване преди тренировка или 
официално състезание.

Средствата и методите за по-
стигане на целите на лечебно-въз-
становителната тренировка са 
специализирани физически упражне-
ния, изпълнявани в необходимата 
методическа последователност. 
Сред най-използвани физически 
средства са подбрани упражнения 
от областта на леката атлетика, 
гимнастиката, плуването, силова-
та подготовка, занимателните и 
спортните игри, стречинга и т. н. 

Не е пресилено да се каже, че 
професията кондиционен треньор 
е между най-универсалните в спор-

та. Универсализмът се дължи на 
това, че тези специалисти могат 
успешно да работят в най-различ-
ни видове спортове – индивидуал-
ни или колективни. 

Основните принципи на тре-
нировките при провеждането на 
лечебно-възстановителните зани-
мания са да се работи с по-леки по 
отношение на тежестта уреди, 
но да се правят повече на брой 
изпълнения, при умерена скорост, 
амплитуда и динамика на движени-
ята. Най-удачно е да се използват 
циклично-повтарящи се упражне-
ния на базата на равномерния и 
повторен метод. Посочените по-
горе закономерности са валидни и 
при работа с контузената част на 
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тялото (ръка, крак, кръст), при ус-
ловие че е отминал острият пери-
од на травмата, т.е. няма призна-
ци на оток (подутина), възпаление, 
болезненост и т.н.

Рехабилитацията и възстано-
вяването след контузия или опе-
ративна намеса целят да възста-
новят последователно обема на 
движение на засегнатата става, 
обема на мускула, а по-късно из-
дръжливостта, бързината, от-
скокливостта и възможност за за-
връщане на спортния терен. 

Kинезитерапия и рехабилитация
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Сред водещите клинични причини 
за развитие на динамична ставна нес-
табилност се открояват: напреднала 
форма на развитие на коксартроза, 
състояния след ендопротезиране на 
тазобедрената става, мекотъканни 
увреди, нарушена проприорецепция, 
мускулна слабост, дисбаланс и др.

Остеоартрозата на тазобедрена-
та става (ТБС) е сред най-често среща-
ните дегенеративни заболявания на 
опорно-двигателния апарат. С прогре-
са на заболяването се формира харак-
терна флексионно-аддукторно-външ-
но ротаторна контрактура, която е 
следствие както на мускулния, така и 
на развиващия се ставен дисбаланс (Д. 
Попова, 2007). Нарушената мускулна 
функция създава допълнителни пред-
поставки за увеличаване на ставната 
нестабилност, което засилва болката, 
а тя от своя страна инхибира допъл-
нително засегнатите мускули. Тук 
една от целите на кинезитерапията 
(КТ) е преодоляване на този порочен 
кръг, коригиране на мускулния дисба-
ланс и подобряване ставната ста-
билност (B. Henley, 1998). С оглед на 

изброените патокинетични измене-
ния мускулно-инхибиторните техники 
са основното средство, прилагано за 
преодоляване на динамичния дисба-
ланс. Мултиангуларните изометрични 
упражнения както в отворена, така и 
в затворена кинетична верига дават 
възможност за трениране на мускулна-
та издръжливост от различен момен-
тен ъгъл на действие (Н. Попов, 2006). 
Приложени в затворена кинетична 
верига с методиката на ритмична-
та стабилизация, има възможност не 
само за аналитична мускулна работа, 
но и за подобряване на динамичните 
синергизми между отделните мускули 
и възвръщане на правилните динамич-
ни двигателни стереотипи.

Ендопротезното заместване на 
ТБС е една от най-често прилаганите 
интервенции в ортопедо-травмато-
логичната практика. Ендопротезира-
нето е крайна мярка, предприемана 
след редица травми, увреди и забо-
лявания в тазобедрената област. Ос-
новната цел на постоперативната 
КТ е възстановяване и подобряване 
на проксималната ставна стабилиза-

ция, а не толкова акцентиране върху 
максималния обем на движение. С цел 
подобряване на вторичната стабили-
зация и остеоинтеграция, както и за 
комплексно динамично стабилизиране 
на ендопротезираната ТБС, КТ тряб-
ва да се насочи към аналитична и ком-
плексна тренировка на мускулите ста-
билизатори в тазобедрената област 
(Н. Попов, 2002).

Подостър и хроничен стадий на 
възстановяване след мекотъканни ув-
реди. Увредите на мускулно-сухожил-
ния и капсуло-лигаментарния апарат 
на ТБС са с изразено негативно отра-
жение върху цялостната функция на 
ОДА. Част от комплексното възста-
новяване в минимално-ротективния 
период изисква възстановяване на фи-
зиологичните стабилизаторни синер-
гизми с акцент върху проксималната 
динамична стабилизация (C. Кisnеr, L. 
Соlbу, 1996).

Нарушена проприорецепция в та-
зобедрената става с разнообразна 
етиология. При нормални условия афе-
рентацията от проприорецептори-
те, разположени в мускулните тела, 

Резюме
Функционалните особености на тазобедрените стави включват съ-
четаване на достатъчна мобилност в проксималната част на дол-
ния крайник във всички анатомични равнини, в условия на значителна 
ставна стабилност. Освен костните и неконтрактилни фактори за 
подсигуряване стабилността на тазобедрената става мускулната 
стабилизация е в основата на подсигуряване на безупречната ѝ 
функция. В настоящата статия ще представим актуален кинезите-
рапевтичен подход за подобряване на динамичната ставна стабил-
ност на тазобедрената става, приложима при възстановяване на 
пациенти с разнообразни мускулно-скелетни дисфункции.

Summary
Restoration of dynamic joint stability in the hip region through rhythmic 
stabilization in a closed kinetic chain
The functional features of the hip joints include the combination of sufficient 
mobility in the proximal part of the lower limb in all anatomical planes, in conditions 
of significant joint stability. In addition to bone and non-contractile factors for 
ensuring the stability of the hip joint, muscle stabilization is the basis for ensuring 
flawless joint function. In this article, we will present an up-to-date kinesitherapeutic 
approach to improve the dynamic joint stability of the hip joint, applicable in the 
rehabilitation of patients with various musculoskeletal dysfunctions.

Ключови думи: динамична ставна стабилност, тазобедрена става, ритмична стабилизация.
key words: dynamic joint stability, hip joint, rhythmic stabilization.

Възстановяване на динамичната 
ставна стабилност в тазобедрената 
област чрез ритмична стабилизация в 
затворена кинетична верига

Доц. Ростислав Костов, дм

Kинезитерапия и рехабилитация
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Фиг. 1 Трениране на мускулите флексори и 
екстензори в ТБС от ИП тилен лег.

Фиг. 2 Трениране на флексорите и екстен-
зорите в ТБС от ИП седеж.

Фиг. 3 Трениране на мускулите абдуктори и 
аддуктори в ТБС, от ИП тилен лег

Фиг. 4 Трениране на абдукторите и 
аддукторите в ТБС от ИП седеж

сухожилията и ставната капсула, осъ-
ществява добре урегулиран постура-
лен контрол и обратна връзка всеки 
един момент. При състояния на сму-
тена проприорецепция отпада въз-
можността за правилен и навременен 
мускулен контрол, което се отразява 
върху проксималната динамична став-
на стабилизация (D. Kerrigan, 2003). 

От така споменатите факто-
ри става ясно, че възстановяването 
на динамичната ставна стабилност 
представлява основен проблем в про-
цеса на функционално възстановява-
не. Функционалните особености на 
болния крайник предполагат както 
аналитично въздействие върху от-
делните мускули в тазобедрената 

област, така и рехабилитация в усло-
вия на затворена кинетична верига с 
възможност за възстановяване на фи-
зиологичните двигателни синергии. В 
този смисъл предлагаме програма от 
упражнения, основана на подход, изгра-
ден върху приложението на ритмична 
стабилизация в условия на затворена 
кинетична верига.
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Ритмична стабилизация в за-
творена кинетична верига за 
флексорите и екстензорите в та-
зобедрената става.

Първата представена техника е 
онагледена на фиг. 1. От изходно по-
ложение (ИП) тилен лег (ТЛ) с опора 
на стената пациентът извършва 
последователни изометрични кон-
тракции на флексорите и екстензо-
рите в ТБС. 

Ритмична стабилизация в затво-
рена кинетична верига за флексорите 
и екстензорите в ТБС би могло да се 
осъществи и от ИП седеж (фиг. 2).

Ритмична стабилизация в за-
творена кинетична верига за аб-
дукторите и аддукторите в тазо-
бедрената става

Първият вариант за трениране 
на аддукторите и абдукторите на 
ТБС чрез ритмично стабилизиране 
в затворена кинетична верига е от 
тилен лег, а ходилото на увредения 
крайник е в контакт със стената 
(фиг. 3). От това положение за по-до-
бра ефективност би могло упражня-
ването да се осъществи от различ-
ни положения на флексия в ТБС с цел 
максимално натоварване на всички 
абдуктори и аддуктори в ТБС. Трени-
рането на абдукторите и аддукто-
рите в ТБС би могло да се осъществи 
и от ИП седеж (фиг. 4).

Ритмична стабилизация в затво-
рена кинетична верига за външните 
и вътрешните ротатори в тазобе-
дрената  става

Изходното положение за тази тех-
ника е седеж. Терапевтът е срещу ув-
редения долен крайник, като оказва  
съпротивление и корекция чрез ма-
нуален контакт с медиалната и ла-
тералната страна на подбедрица-
та, под коляното (фиг. 5).
Трениране на комплексна функция 
в лумбо-пелвисната област

Първата предложена техника е 
от ИП стоеж. Чрез ритмични тла-
съчни движения в областта на та-
зовия пръстен терапевтът цели 
изваждане от равновесие пациента, 
който се опитва да му се проти-
вопостави. При предно-задни тла-
съчни движения се акцентира върху 
предно-задната транслаторна под-
вижност на тазовия пръстен (фиг. 
6). По този начин се стимулира про-
явата на контрадирекционен лумбо-
пелви-феморален ритъм, предизвик-
вайки екстензия в лумбалния гръбнак 
и флексия в ТБС при тласкане напред 
и реципрочна реакция при тласък 
назад.

Дозировка на натоварването
Нашата практика установи за 

най-ефективни повторенията на 
изометричните контракции по 6 

– 8 пъти, в 3 – 4 последователни 
серии. В началото на процедури-
те терапевтът указва предвари-
телно посоката на оказваното съ-
противление, а контракциите са 
средно 6 – 8 секунди. С прогреса на 
процедурите и усвояване на упраж-
ненията постепенно продължител-
ността на контракциите намаля-
ва за сметка на интезивността и 
внезапната промяна на оказваното 
съпротивление.
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Електромускулната стимулация 
(ЕМС) има няколко известни благопри-
ятни ефекта в клиничните приложе-
ния. Тя може да се използва за превен-
ция и рехабилитация в ортопедията, 
неврологията, травматологията и 
много други медицински области. Ня-
кои от ползите на ЕМС:
l	 укрепване на мускулите, 
l	 увеличаване на мускулната маса,
l	 релаксация на мускулите,
l	 подобряване на кръвообращение-

то,
l	 превенция или забавяне на атро-

фията при стареене,
l	 предотвратяване на венозна 

тромбоза непосредствено след 
операция,

l	 поддържане или увеличаване на 
обема на движение.
Хроничната болка в кръста е един 

от най-често срещаните болкови 
синдроми през XXI век. Тренировката 
с ЕМС може да се използва за намалява-
не на болката и за засилване на слаби-
те мускули на гърба. Хроничната бол-
ка в кръста често се характеризира с 
болка, мускулно напрежение или скова-
ност, локализирани под костите и над 
долните седалищни гънки. Тя може да 
бъде придружена от болки в краката 
(ишиас) и се определя като хронична, 

когато продължава 12 седмици или по-
вече.

Над 80% от хората в развитите 
страни изпитват болки в долната 
част на гърба в определен момент от 
живота си. (1) Това е водеща причина 
за инвалидност в световен мащаб. (2)

Симптомите, патологията и 
рентгенологичните изяви са различ-
ни. Болката е неспецифична при около 
85% от случаите. (3)

Мъжете и жените са еднакво за-
сегнати от хронична болка в кръста, 
която може да варира по интензив-
ност от тъпа, постоянна болка до 
внезапно, остро усещане, което пра-

Резюме
Електромускулната стимулация (ЕМС) представлява предизвикване 
на мускулна контракция с помощта на електрически импулси. ЕМС 
получава все по-голямо внимание през последните няколко години по 
много причини. ЕМС е способна да увеличава мускулната маса, как-
то и мускулната сила и издръжливост. Освен това тя помага за 
поддържане на оптималния тонус на незасегнатите мускули. Също 
така има и други благоприятни ефекти на ЕМС, като например под-
помагане на контрола над теглото, дори като решение при проблеми 
с целулит. Освен това тя може да се прилага като рехабилитацио-
нен инструмент за преодоляване на мускулния дисбаланс, причинен 
от неправилното натоварване на мускулите, или за подпомагане на 
функцията на увредени мускули вследствие на стареене или трав-
ми. 
Електрическите импулси се генерират от ЕМС устройства (XBody). 
Тези импулси са сходни като ефект на действие както при импулси-
те, идващи от централната нервна система. Получената мускулна 
контракция е подобна на естественото мускулно движение. В зави-
симост от параметрите на електрическите импулси (честота и 
дълбочина на импулса, нарастването на импулса, продължителност 
на импулса и продължителност на почивката) могат да се проведат 
различни типове мускулна стимулация, като по този начин се по-
добрява и усъвършенства работата на стимулираните мускули.

Summary
Alternative kinesitherapy approach for patients with chronic low back pain.
Electrical muscle stimulation (EMS) is the elicitation of muscle contraction using 
electric impulses. EMS has received an increasing amount of attention in the last 
few years for many reasons. EMS is capable of increasing muscle mass, strength 
and muscle power. Beyond that, it helps with the conditioning of healthy muscles. 
Further beneficial effects of EMS are also known, such as helping in weight control 
or being a solution for conditions such as cellulite. Also, it can be applied as a 
rehabilitation tool for balancing muscle imbalances caused by inappropriate muscle 
usage or restructure muscles damaged during aging or injuries.
The electric impulses are generated by EMS devices (XBody ) and delivered 
through cables to the electrodes on the skin surface of the muscles to be 
stimulated. Due to these impulses, the action potential is triggered in a similar way 
as in the case of impulses coming from the central nervous system. The resulting 
muscle contraction is similar to the natural movement and regular contractions 
of the muscles. Depending on the parameters of the electrical impulses (impulse 
frequency, impulse width, ramp-up, impulse duration, duration of rest), different 
types of muscle work can be imposed thus improving and facilitating muscle 
performance of the stimulated muscles.

Ключови думи: кинезитерапия; ЕМС тренировка; хронична болка в кръста, Xbody; 
key words: кinesitherapy, EMS training, Low Back Pain, Xbody

Алтернативен подход на 
кинезитерапия при пациенти с 
хронична болка в кръста

Христо Панов
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ви засегнатия неработоспособен.
Основните рискови фактори 

включват тежка физическа работа, 
често или повтарящо се навеждане, 
усукване и повдигане; продължителни 
статични пози. 

Въпреки това гърбът е сложна 
структура от кости, стави и връзки, 
мускули и понякога е необходим само 
малък инцидент, за да предизвика дъл-
готрайна болка в кръста. Освен това 
артритът, неправилната стойка, 
затлъстяването и психосоциалните 
рискови фактори като тревожност, 
депресия и психически стрес на ра-
ботното място също могат да уве-
личат риска от болки в кръста.

В някои клинични проучвания е до-
казано, че упражненията помагат за 
предотвратяване на болки в кръста 
при рискови групи от населението. (2) 
От направените изследвания на лите-
ратурни източници виждаме тенден-
ция за насочване на пациентите към 
упражнения вместо почивка на легло, 
както се препоръчваше преди няколко 
десетилетия. (3–4) 

Упражненията са признати за един-
ствения оптимален начин за увелича-

ване на функционалния капацитет. 
(5) Системни прегледи за лечение на 
остра, подостра и хронична болка в 
кръста са предоставили препоръки за 
повече, а не по-малко активност при 
възстановяване. (6–7)

Не всички болки в гърба са еднак-
ви. Някои болки в гърба – идентифи-
цирани като противопоказани – не 
трябва да се лекуват с упражнения, 
а изискват много по-внимателно ме-
дицинско изследване. Острата болка 
може да се прояви като постоянна, 
която се усилва, когато пациентът 
лежи, пречи на съня и/или съпътства 
неочаквана загуба на тегло. Произхо-
дът на болката може да е при наличие 
на тумор, инфекция или счупване на 
прешлен. Въпреки че тези пациенети 
изискват сериозно внимание, само 1 – 
4% от тях се доказват като проти-
вопоказани. (8) 

Противопоказаните пациенти 
и тези, които могат да се предста-
вят с усложнени и/или ограничаващи 
съпътстващи заболявания в допълне-
ние към болките в кръста, са извън 
обхвата на това изследване. В случай 
на каквото и да е медицинско състоя-

ние пациентите трябва първо да се 
консултират със своя лекар, за да се 
гарантира правилната диагноза.

Пациентите с хронична болка в 
кръста, като цяло, са по-малко физи-
чески активни от по-голямата част 
от населението, което означава, че 
повечето пациенти с хронична болка 
в кръста идват на терапия с много 
ниска физическа активност поради 
начина им на живот, който е възпре-
пятстван от естеството на болка-
та. 

Целта на терапевтичната проце-
дура е пациентите да се върнат към 
нормалните дейности от ежедневи-
ето – сядане, ставане, навеждане, за-
въртане, вдигане, ходене и катерене, 
като се подобрят силата, гъвкавост-
та и издръжливостта, и равновесие-
то.

Предположихме, че контракция-
та, предизвикана от ЕМС, ще бъде по-
лезна за намаляване на хронична болка 
в кръста.

Целите, които си поставихме при 
нашето проучване, бяха:
l	 Намаляване на болките в кръста 

чрез прости упражнения, съчета-

Exercises The most loaded regions

Deep Squat Leg extensor, leg flexor, and gluteal muscles

Glute Bridge Gluteal, leg flexor, adductor and core muscles

Single Leg Raise Iliopsoas and abdominal muscles

Overhead Squat Leg extensor, leg flexor, gluteal and core muscles

T-spine Rotation Arm, shoulder, core and upper back muscles

Табл. 1. Упражнение и мускулите, върху които е основният акцент

Сн. 1

Разделение на 
мускулните групи в 
основния панел на 

Xbody
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ни с обучението в правилното им 
изпълнение от страна на пациен-
та.

l	 Увеличаване на обема на движение 
и мускулната издръжливост.

l	 Намаляване на болката в долната 
част на кръста с използване на си-
лови тренировки.

Методика

Процедура Xbody (WB-treatment) – 
ЕМС тренировка на цялото тяло. 

Устройството ни позволява да 
проведем процедура, така че да се 
стимулират едновременно основни-
те мускулни групи. Тези мускулни групи 
са разделени по следния начин в апара-
та: trapezius, back, lower back, pectoral, 
abs, glutes, quadriceps, hamstrings, arms, 
optional (shoulders, calves). Снимка 1.

Включихме пет динамични упраж-
нения за големи мускулни групи. Те бяха 
изпълнени без допълнителни тежести 
и бяха структурирани в 2 серии по 15 
повторения, като една процедура е с 
продължителност 20 минути.

В първата част на изследването е 
приложена електрическа стимулация 

с импулсна честота 9 Hz в непрекъс-
нат режим (continuous mode). Тук им-
пулсът се генерира непрекъснато, без 
прекъсване. Широчината на импулса 
беше 400 µs при максималната грани-
ца на поносимост на субекта за първи-
те 16 сесии. В режим на непрекъсната 
стимулация периодът на вдишване и 
издишване беше синхронизиран спо-
ред избраното упражнение.

Във втората част на изследване-
то бяха приложени 16 сесии с честота 
80 Hz в режим на редуващи се импулси 
(burst mode). В този режим активна-
та стимулация (продължителност на 
импулса) и периодите на прекъсване 
(прекъсване на импулса) следват един 
след друг. В този случай двата режима 
бяха определени на 3 секунди, а шири-
ната на импулса беше 350 µs. Изпъл-
нението на упражненията беше син-
хронизирано с продължителността 
на импулса от 3 секунди и паузата 
от 3 секунди. Изследваните лица бяха 
внимателно инструктирани от асис-
тентите за това как да изпълняват 
упражненията. 

Освен това участниците получа-
ваха акустични и визуални указания от 

видеоклиповете за обучение по XBody 
EMS, които точно контролираха 3-се-
кундния ритъм на упражненията и 
3-секундната почивка на протокола 
за съпротива. (Сн. 2 и Сн. 3)

За допълнителна точност и съби-
рането на още показатели бяха извър-
шени антропометрични измервания. 
Измерваха се височината, теглото 
и телесният състав. Съставът на 
тялото беше определен чрез много-
честотен, биоелектрически импеданс 
на цяло тяло. (TANITA – RD545).

Тест за болка. Най-важният ас-
пект на този тест е да се определи 
силата на болката. Това е субективна 
оценка, която се използва широко в 
клиничната практика. Предназначе-
нието на теста за болка е да се оцени 
качеството на двигателните модели 
на пациентите по време на пет ос-
новни упражнения. Бяха извършени 
три измервания на болката от две-
те страни на долната част на гърба, 
преди започване на тренировъчната 
програма, след 16 сесии на 9 Hz и след 
16 сесии на 80 Hz. В това проучване 
използвахме модифицирана скала за 
определяне на болката от шест сте-

Сн. 2

Изпълнение на 
упражнение от про-

цедурата с ЕМС
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пени на нейната интензивност в съ-
ответствие със следното:

Модифицирана скала за оценка на 
болката:

0 – Няма болка
1 – Слаба болка
2 – Слаба болка
3 – Умерена болка
4 – Силна болка
5 – Непоносима болка

Резултати и заключение

Целта на това проучване беше да 
се определи ефектът от процедура 
с Xbody (WB-treatment) – ЕМС трени-
ровка на цялото тяло върху хронична-

та болка в кръста. От резултатите, 
които получаваме до момента, на 
пациентите стигаме до заключение, 
че ЕМС тренировка може да бъде от 
голяма полза за хората с хронични 
болки в кръста. Измерването пока-
за намаляване на теглото с положи-
телен телесен състав, а именно % 
мазнини намалява, а % мускулна маса 
се увеличава при всеки един от паци-
ентите. Друг много важен аспект е, 
че тестът за определяне на силата 
на болката в кръста на изследваните 
лица има значително подобрение. При 
всички пациенти тестът за болка 
показа положителен ефект от тре-
нировъчната програма с ЕМС върху 

болките в кръста, като ги свежда до 
минимум или ги елиминира.

Лумбалната част на гръбначния 
стълб е забележително добре кон-
струирана структура от взаимнос-
вързани кости, стави, нерви, сухо-
жилия и мускули. Всички те работят 
заедно, за да осигурят опора, здрави-
на и гъвкавост. Процедурите с Xbody 
(WB-treatment) – ЕМС тренировка на 
цялото тяло върху хроничната болка 
в кръста, повлияват успешно симпто-
матиката на пациентите и дават 
един добър хоризонт към терапия, 
която да осигури един по-пълноценен 
начин на живот на всички страдащи 
от хронична болка в кръста.
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Пациент:

Упражнение: място на оценка Преди ЕМС тренировка След 16 сесии на 9 Hz След 16 сесии на 80 Hz

Squat лява страна

дясна страна

Lunge лява страна

дясна страна

Overhead Squat лява страна

дясна страна

Push up лява страна

дясна страна

Rotation лява страна

дясна страна

Табл. 2. Оценка на степента на болка

Сн. 3
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Пубо-аддукторният синдром  
(ARS-Сomplex; пубалгия; groin pain; и 
др.) е от особена важност за спорт-
ната практика поради голямата си 
честота, опасност от рецидиви, хро-
нифициращ характер и разпростра-
нението му в различни видове спорт, 
като  води до продължителна нетру-
доспособност (2, 5, 6, 7). Данните от 
литературните източници и нашият 
клиничен опит сочат, че във всички 
фази на възстановителния процес при 
ARS-Complex при спортисти от пър-
востепенно значение е максимално 
бързото и пълноценно инхибиране на 
болковия синдром и защитния рефлек-
торен спазъм (4, 5).

Ръководейки се от клиничните на-
блюдения и анализ, съставихме и при-
ложихме в практиката специализиран 
кинезитерапевтичен алгоритъм, кой-
то съдържа следните насоки: Устано-
вяване на двигателната рестрикция 
и причинната ѝ връзка с инертните 
меки тъкани. Поддържане трофиката 
и подвижността на засегнатите ста-
ви като задължително условие за пов-
лияване на основната симптоматика. 
Контрол, намаляване и пълно инхиби-
ране на болката и защитния спазъм 
при леко по интензитет въздейст-
вие от безболезнени позиции. Актив-
но възстановяване еластичността и 
контрактилоспособността на засег-

натите тъкани.
Специализирания кинезитерапев-

тичен алгоритъм приложихме върху 
18 атлети (12 мъже и 6 жени), практи-
куващи високоразряден спорт, за пе-
риод от 12 месеца. Средната възраст 
при наблюдавания контингент е 26,3 
години.

Наблюдавания контингент разпре-
делихме според вида спорт, механизъм 
на травмата и локализация на увреда-
та (таблица 1).

Диагностичният план съдържа 
следните нива на информираност:
l	 Начини за отчитане на функцион-

ните възможности за изследване 
на пасивни и активни движения в 

Резюме
Настоящото съобщение има за цел да представи нашата кинези-
терапевтична концепция за лечение на болка при травми на меките 
тъкани при спортисти с ARS-комплекс. Мониторингът включва 18 
високоразрядни спортисти (12 мъже и 6 жени) на средна възраст 
26,3 години, възстановявани в медицински център „СпортМед“. За 
обективизиране на резултатите  бяха използвани следните тесто-
ве: Oценка на болката по десетстепенна скала ВАС по Maitlant,  субек-
тивна оценка, оценка по D’Anbigne и Postel (наша модификация), сила 
и издръжливост на отделни мускулни групи според локализацията на 
увредата и тестове за хипотрофия с STFR. В тактически аспект 
средствата и методите на кинезитерапията бяха избрани въз ос-
нова на резултатите от тестовете и след това класирани според 
водещите симптоми. Обобщавайки резултатите, се установява 
значителна терапевтична ефикасност по отношение на промени в 
клинико-функционалните параметри за болката и липса на усетени 
негативни ефекти.

Summary
Treatment of pain in soft tissue injuries in athletes with ARS-complex.
The aims to present our kinesitherapeutic concept of treatment of pain in soft tissue 
injuries in athletes with ARS-Сomplex. The monitoring includes 18 high bit-rate 
athletes (12 men and 6 women) an average age 26.3 recovered in medical center 
SportMed. To objectify the results of monitoring and evaluation the following tests 
were used: Study of Pain: 10 levels speed analog scale in Maitland, Subjective 
assessment, Comprehensive assessment D’Anbigne end Postel (our modification), 
Strength and endurance of individual muscle groups according to the location of the 
injury and hypotrophy tests with STFR. In tactical aspect the means and methods 
of kinesitherapy were chosen based on test results and then ranked according to 
the leading symptoms. Summing up the results significant therapeutic efficacy was 
found in respect of changes in the clinical - functional parameters of patients.

Ключови думи: пубо-аддукторен синдром, болка, кинезитерапия
key words: ARS-Сomplex, pain, kinesitherapy

Кинезитерапевтични методи 
за повлияване на болковия 
синдром при спортисти с ARS-
Complex

Бойко Петров, доктор Съавтори: д-р Георги Илиев, 

Слава Костадинова-Петрова, доктор

Вид спорт Вид травма Локализация

Футбол 9 Руптури 6 Бедрена област 8

Лека атлетика 5 Контузии 10 Колянна област 4

Спортно ходене 2 Инсерционити 2 Глезенна област и ходило 6

Баскетбол 2

Таблица 1. Вид спорт, травма и локализация на увредата.

Kинезитерапия и рехабилитация
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ставите; обем на движение чрез 
ъглометрия по стандартната 
SFTR методика.

l	 Установяване наличието на оток 
или хипотрофия чрез сантиме-
трия и тестове за скъсени муску-
ли.

l	 Оценка на субективни показатели, 
водещи до функционални наруше-
ния; оценка на болка (вид, характер, 
локализация); оценка интензитет 
на болката по десетстепенна ска-
ла ВАС по Maitlant, както и субек-
тивна оценка на пациента.

l	 Оценка на комплексната фунция 
и годност за състезателна ак-
тивност; комплексна оценка по 
D’Anbige end Postel – наша модифи-
кация. (3)
Кинезитерапевтичният алгори-

тъм включва:
l	 Пасивни и пасивнорелаксиращи 

упражнения по физиологичните 
оси на движение с внимателно 

прецизирана амплитуда. (1) След 
увеличаване спастицитета на ме-
ките тъкани извършваме пасивни 
движения и по комбинирани оси на 
движение (фиг. 1, 2).

l	 Тракции и дистракции по физиоло-
гичната ос на крайника.

l	 Прилагане на допълнителна пасив-
на инсерция в мускулно-сухожилна-
та част проксимално от увреда-
та, което осигурява безболезнени 
пасивни, а по-късно и изометрични 
и изотонични упражнения (фиг. 3).

l	 Техники за ставна мобилизация и 
мускулно-инхибиторни техники, 
при които по рефлекторен път 
се получава релаксация и впослед-
ствие мускулите се удължават па-
сивно или чрез стречинг въздейст-
вие (фиг. 4).

l	 Изометрични упражнения с мини-
мална интензивност 4 – 6 секунди 
от безболезнени позиции.
Получените резултати показват 

добър терапевтичен ефект върху раз-
ширяване диапазона на обема на дви-
жение до достигане на нормалните му 
граници, преодоляване на оточния и 
болеви синдром и подобряване еласти-
цитета, контрактилноспособността 
и силата на мускулатурата.

Анализът на данните от изследва-
нето ни дават основание да твърдим, 
че приложеният кинезитерапевтичен 
алгоритъм оказва благоприятно въз-
действие върху болковия синдром и 
има отлична поносимост от пациен-
тите.
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Меридианите са канали или пъ-

тища, през които циркулира жиз-

нената енергия „Ци“. Повечето от 

каналите не са прави, а криволи-

нейни и се свързват с други мери-

диани. Всеки от основните 12 ка-

нала има множество разклонения. 

т.е. това е сложна система, която 

е невидима за окото. В традици-

онната китайска медицина (ТКМ) 

емоциите и физическото здраве са 

тясно свързани. Този интегриран 

подход ум – тяло към здравето 

и лечението работи в динамичен 

цикъл, където емоциите влияят 

върху здравето на тялото, и об-

ратно. 

Интересен е фактът, че систе-

мата от енергийни канали е била 

открита още преди новата ера. 

Най-ранните писмени източници 

датират от II в. пр.н. Съвремен-

ната западна медицина е настро-

ена скептично към теорията за 

енергийните канали, затова също 

прави различни опити, за да про-

вери дали те са реални. През 50-

те години на миналия век е било 

открито, че в акупунктурните 

точки електрическото съпроти-

вление е по-ниско. Величината на 

съпротивление в акупунктурните 

точки варира от 5 до 50 кило-

ома, докато в другите участъци 

на тялото тя е равна на 0,5 до 

3. Потвърждение на този факт е 

един цитат от книгата „Лин Шу“, 

която е писана преди 2000 годи-

ни. Цитатът гласи: „Това, което 

наричаме акупунктурни точки, се 

намира на места, където нито 

кожата, нито мускулите, нито 

костите възпре-пятстват движе-

нието на енергията „Ци“.

По тези канали са разположени 

биологично активни точки (365 на 

брой), които са явяват регулато-

ри на потока на енергията. Ме-

ридианите са входът, откъдето 

болестите навлизат в организма, 

разпространяват се от повърх-

ността навътре и от вътре на-

вън, когато болестта се лекува. 

Енергийните канали са мястото, 

където точно може да се опреде-

лят патологичните изменения в 

състоянието на организма, защо-

то патологията всъщност е бло-

кирането на енергията „Ци“ (З. Го-

ранова, 1994). Въздействайки върху 

точките, се възстановява балан-

сът на енергийния поток. Жиз-

нената енергия „Ци“ прави един 

пълен цикъл в рамките на едно 

денонощие. Часът, в който енер-

гията минава по определен канал, 

Резюме
Традиционната китайска медицина се основава на принципа, че пси-
хическото и физическото благополучие са тясно свързани. Концеп-
цията за каналите или меридианите, която на китайски се нарича 
Дзинлуо (经络 Jīng luò), се явява съставна част на това учение. 
Енергийните канали или мери-диани представляват една сложна раз-
клонена система, която отразява па-тологията на организма при 
заболяване и свободното протичане на енер-гията „Ци“. Меридиани-
те – това са канали или пътища, по които циркули-ра жизнената 
енергия „Ци“. Голяма част от каналите не са прави, а криво-линейни 
и се свързват с други меридиани. Всеки един от основните 12 ка-
нала има многобройни разклонения. Т.е. това е една сложна система, 
която е невидима за окото.

Summary
Energy meridians. the relationship between emotions and organs in 
traditional chinese medicine
Traditional Chinese Medicine is based on the principle that mental and physical 
well-being are closely related. The concept of channels or meridians, which in 
Chinese is called Jingluo (经络 Jīng luò), is an integral part of this teaching. 
Energy channels or meridians represent a complex branched system that reflects 
the pathology of the body in disease and the free flow of “Qi” en-ergy.

Ключови думи: традиционна китайска медицина, меридиани, жизнена енергия „Ци“
key words: traditional chinese medicine, meridians, vital energy “Qi”

Енергийни меридиани. 
връзката между емоциите и 
органите в традиционната 
китайска медицина

Ивана Костова

Kинезитерапия и рехабилитация
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се характеризира с максималната 

активност на органа и функцията 

му, на който съответства мери-

дианът. Жизнената енергия цирку-

лира в строго определена последо-

вателност, преминавайки от един 

канал в друг. Така, тръгвайки от 

меридиана на белия дроб, чиято 

максимална активност е между 3 

и 5 часа сутринта, от 5 до 7 часа 

енергията преминава в меридиана 

на дебелото черво, след това в ме-

ридиана на стомаха от 7 до 9 часа, 

далака и надбъбречната жлеза от 

9 до 11 ч., сърцето – от 11 до 13 

ч., тънките черва между 13 и 15 ч., 

пикочния мехур от 15 до 17 ч., бъ-

бреците – от 17 до 19 ч., перикар-

да – от 19 до 21 ч., тройния нагре-

вател от 21 до 23 ч., жлъчката от 

23 до 1 ч. и черния дроб от 1 до 3 

ч., и след като завърши един пълен 

кръг, отново се връща в мериди-

ана на белия дроб (Фиг. 1).

Според TKM емоциите се свеж-

дат до пет основни чувства, всяко 

от които е свързано със съответ-

ния елемент и орган в тялото: 

l	 Гняв – черен дроб и жлъчен ме-

хур. Елемент – дърво

l	 Страх – бъбрек и пикочен ме-

хур. Елемент – вода

l	 Радост – сърце и тънко черво. 

Фиг. 1

Активност на мери-
дианите по часове 
от денонощието
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Елемент – огън

l	 Тъга и мъка – бял дроб и дебело 

черво. Елемент – метал

l	 Притеснение – далак и стомах. 

Елемент – земя (Фиг. 2, 3).

Болестите, които възникват 

от вътрешни или външни болес-

тотворни фактори и свързаните 

с това нарушения в циркулацията 

на енергията, предизвикват пато-

логията. Това състояние се про-

явява в повишена болезненост в 

активните точки по меридиана. 

Въздействието върху тях оказва 

лечебен ефект. Нарушението на 

циркулацията на енергията по ме-

ридианите се отразява на състо-

янието на съответстващите им 

органи. По такъв начин по състо-

янието на органите и системите 

може да се съди за състоянието на 

меридианите, и обратно.

И накрая нека направим едно 

обобщение. Меридианите изпъл-

няват следните функции: упра-

вляват потока на кръвта и жиз-

нената енергия „Ци“, поддържат 

хармонията и баланса между ин и 

ян. Те предават енергията от въ-

трешността към повърхността 

на тялото, благодарение на което 

вътрешните сигнали за нарушение 

достигат до повърхността.

В трактата на Жълтия импе-

ратор „Хуанди Нейдзин“ за мери-

дианите се казва следното: „Пред-

назначението на меридианите 

е в това, че от една страна, те 

отразяват нормалната физиологи-

ческа функция и патологическите 

изменения в организма, а от друга, 

по тях може да се съди за жизне-

ните способности, да се определя 

всяка болест, да се нормализира 

съотношението между пълнота и 

пустота, да се използват като ръ-

ководство в лечебната практика, 

затова не може да не се познават 

меридианите“.

Фиг. 2

Фиг. 3

Kинезитерапия и рехабилитация

Връзка между емоциите 
и вътрешните органи в 
човешкото тяло

Петте природни елемента 
съответстващи на органите 
в човешкото тяло
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Спортен травматизъм

ВЪВЕДЕНИЕ 

Свободната и класическата 
борба са контактни бойни спор-
тове с висок риск от травми.  
Епидемиологията по време на 
Олимпийските игри в Лондон 2012 
и Рио де Жанейро 2016 година по-
казва, че травмите в борбата 
са подобни на тези в джудото 
и са по-малко от таекуондото 
(Soligard T. и съавт. 2017). Борба-
та е спорт, свързан с голяма за-
губа на тегло преди състезание с 
повече от 5%. Проучване в Южна 
Корея показва увеличаване на чес-
тотата на травмите в този пе-
риод. Най-често травмирани са 
долните крайници (38%), следвани 
от горните крайници (26%), тор-
са (25%) и главата и шията (11%). 

Травмите също зависят от пола, 
стила на борбата и тегловата ка-
тегория (Kim JC, Park KJ. 2021). 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 

Състезател по борба класиче-
ски стил в тежка категория (до 
130 кг). През тренировъчния си 
процес претърпява редица трав-
ми на двете колена в следната по-
следователност:

 През март 2009 година пре-
търпява травма на лявото коляно. 
Изолирано разкъсване на предна 
кръстна връзка. Лекуван е опера-
тивно, като се прави пластика. 
Взема се присадък от пателарно-
то сухожилие – BPTB (bone patellar 
tendon bone) на същия крак. 

През март 2011 година пре-
търпява травма на дясното коля-

но. Разкъсване на предна кръстна 
връзка, латерален менискус и ме-
диална колатерална връзка. Трав-
мата е описана като злощастна 
триада (O'Donoghue, 1964). Леку-
ван е оперативно. Предна кръст-
на връзка се възстановява с ав-
топрисадък от сухожилията на 
mm. semitendinosus et gracilis. Из-
вършва се парциална менисцекто-
мия на латерален менискус и шев 
на медиална колатерална връзка.

През юли 2013 година претър-
пява травма на дясното коляно. 
Изолирано скъсване на медиален ко-
латерален лигамент. Лечението е 
оперативно, като оперативната 
намеса е 2 дни след травмата. Из-
вършва се реконструкция на десния 
медиален колатерален лигамент с 
автографт  mm. semitendinosus et 
gracilis от левия крак.

Ключови думи: проприорецепция, лигаментарни увреди, физиотерапия, кинезитерапия.
key words: proprioception, ligamentary injury, physiotherapy, kinesitherapy. 

Проприорецепция след 
лигаментарни увреди на колянна 
става – клиничен случай

Резюме
Олимпийската борба е контактен спорт, който е с висок риск 
от травми, като най-често те са на долните крайници. Просле-
дихме клиничен случай на елитен състезател в класическа борба. 
Атлетът претърпява поредица от 3 травми през 2 години и на 
двете колена. Последната операция е вземане на автоприсадък от 
mm. semitendinosus et gracilis от левия крак, за да замени скъсан 
медиален колатерален лигамент на дясното коляно. Провежда се 
кинезитерапия, разширена с проприоцептивни упражнения. Резул-
татите показват подобрение в обема на движение, лекостепенна 
хипертрофия на мускулатурата при предимно проприоцептивни 
упражнения и значителна хипертрофия при силови упражнения. 
Значително подобряване на равновесието при редовно изпълнява-
не на проприоцетивната програма и влошаване при спирането ѝ. 
Проприорецепцията може да се използва както за лечение, така и 
за профилактика от травми. Лечението на елитни спортисти е 
ефективно с мултидисциплинарен екипен подход.   

Summary
Proprioreception after ligamentary injuries of the knee joint – case 
report
Olympic wrestling is a contact sport with a high risk of injuries, most often 
to the lower extremities. We followed a clinical case of an elite wrestler in 
classical wrestling. Athlete suffered a series of 3 injuries in 2 years to both 
knees. The last operation is taking an auto-graft from mm. semitendinosus 
et gracilise from the left leg to replace a torn medial collateral ligament 
in the right knee. Kinesitherapy augmented with proprioceptive exercises 
is carried out. The results showed an improvement in range of motion, 
mild muscle hypertrophy in predominantly proprioceptive exercises, and 
significant hypertrophy in strength exercises. Significant improvement 
in balance when regularly performing the proprioceptive program and 
worsening when it is stopped. Proprioception can be used both for 
treatment and prevention of injuries. Treatment of elite athletes is effective 
with a multidisciplinary team approach.

Борислав Чонгов, 

доктор

Доц. д-р Антони 

Георгиев
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Протокол на 
кинезитерапията

 Беше поставена шарнирна 
имобилизираща шина в първия 
месец след операцията (1 – 30 
ден). Като обемът на движение, 
който се позволява по прото-
кол, е: първа седмица 15°; втора 
седмица 30°; трета седмица 45°; 
четвърта седмица 60°. Кинезите-
рапевтичната процедура включ-
ваше активни упражнения с шина 
в позволения обем на движение; 
пасивни упражнения; активни уп-
ражнения за глезенните, тазобе-

дрените стави. Поддържане мус-
кулатурата на торса и горните 
крайници. Допълнителни естест-
вени и преформирани фактори: 
криотерапия и електростимула-
ция на бедрената мускулатура. 
Противопоказания: десен крак 
– упражнения срещу съпротивле-
ние за колянна става; ляв крак – 
упражнения срещу съпротивление 
за флексия в колянна става.

Втори месец след операцията 
(31 – 60 ден). Сваляне на шината. 
Протокол на кинезитерапията: 
активни упражнения за двете ко-
ленни стави; упражнения срещу 
умерено съпротивление (30 – 50% 

от възможната сила) и на двете 
колена; суспенсотерапия; пули-
терапия. Дясно коляно: пасивни 
упражнения; стречинг; постизо-
метрична релаксация. Основно в 
този период се обърна внимание 
на проприорецептивната тре-
нировка с уреди на Thera-band. 
Която включва: „Thera-band рит-
ници“ (фиг. 1); упражнения на 
равновесна дъска; равновесие на 
един крак в различни варианти 
и движение на горните крайни-
ци срещу еластично Thera-band 
съпротивление в различни равни-
ни, промяна на симетрични с аси-
метрични движения; промяна на 

Фиг. 1 „Thera-band ритници“.

Фиг. 2 Равновесие на един крак в различни варианти и движение на горните 
крайници срещу еластично Thera-band съпротивление в различни равни-
ни, промяна на симетрични с асиметрични движения.
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Диаг. 1 Ъглометрия – активен обем на движение в 
дясната колянна става

Диаг. 2 Сантиметрия – обиколка на колянна става (см)

Диаг. 3 Сантиметрия на бедрената мускулатура. 
Обиколка на бедрото на 12 см над горен ръб 
на пателата

Диаг. 4 Сантиметрия на бедрената мускулатура. 
Обиколка на бедрото на 24 см над горен ръб 
на пателата

Диаг. 5 Измерване на равновесието. Стоеж на един 
крак със затворени очи (в секунди)

Спортен травматизъм
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темпото (фиг. 2). 
Трети месец след операцията 

(61 – 90 ден). Протокол на кине-
зитерапията: продължаване на 
проприоцептивната тренировка 
с прогресиране на сложността 
на упражненията и съпротивле-
нието. Упражнения срещу съпро-
тивление (80% от максималната 
сила). Упражнения в отворена и 
затворена кинематична верига. 

Четвърти месец след опера-
цията (91 – 120 ден). Протокол на 
кинезитерапията: прогресиране 
на проприорецептивните упраж-
нения; упражнения срещу съпро-
тивление; бегови упражнения.

Пети месец след операцията 
(121 – 150 ден). Протокол на кине-
зитерапията: бегови упражнения; 
проприорецептивни упражнения; 
упражнения срещу максимално 
възможно съпротивление; базови 
упражнения от борбата; посте-
пенни тренировки по борба с уме-
рено натоварване.

От шести месец (след 150 дни). 
Свободни тренировки по борба и 
подготовка за европейско и све-
товно първенство по класическа 
борба.

Клинични тестове

 Проведохме изследване на обе-
ма на движение в дясната колянна 
става по SFTR методика. Използ-
вахме сантиметрия на колянна 
става, 12 см и 24 см над горния 
ръб на пателата, за определяне 
на големината на отока и хипот-
рофията на бедрената мускулату-
ра. Използвахме за сравнение оби-
колките на двата крака. Стоеж 
на един крак със затворени очи за 
определяне на проприорецептив-
ните възможности за запазване 
на равновесието. Сравнихме два-
та крака. Тестовете бяха прове-
дени на 1, 2, 3 и 14 месеца след 
операцията.

Резултати

При изследване на активния 
обем на движение в дясната колян-
на става отчетохме пълен обем 
на движение в посока екстензия. 
Флексията, която регистрирахме, 
беше 85° след първи месец; 115° 
след втори месец и пълен обем на 
движение 135° след трети месец и 
в края на лечението след 14 месе-

ца (диагр. 1). По отношение ото-
ка в колянната става след 1 месец 
след операцията 2 см; 2 месеца 
след операцията 1,5 см; 3 месеца 
след операцията 1 см; 14 месеца 
след операцията няма наличие на 
оток (диагр. 2). Хипотрофията, 
измерена на 12 см над пателата 
на десния крак 1 месец след опе-
рацията е 2,5 см; 2 месеца след 
операцията не е налична. Наблю-
дава се хипертрофия на дясното 
бедро 3 месеца след операцията 3 
см и 5 см след 14 месеца (диагр. 3). 
Хипотрофията на дясната бедре-
на мускулатура, измерена на 24 см 
над пателата, е 2 см 1 месец след 
операцията; 0,5 см на 2 месеца; на 
третия бедрата са с еднаква оби-
колка. Наблюдава се хипертрофия 
на десния крак в края на лечение-
то 14 месец 2 см (диагр. 4). Рав-
новесието след първия месец след 
операцията беше значително вло-
шено – 2 сек за десен крак и 12 сек 
за ляв крак. Два месеца след опера-
цията се подобри на 15 сек десен и 
18 сек ляв крак. На третия месец 
и двата крака постигнаха 30 сек, 
което е максималното време за 
измерване при приложения тест. 
След 14 месеца след операцията се 
наблюдава понижаване нивото на 
равновесие – десен крак 11 сек, ляв 
крак 16 сек (диагр. 5).

ДИСКУСИЯ

Проприоцептивната трени-
ровка и специално физиотерапев-
тичните упражнения помагат 
в голяма степен при по-бързо-
то възстановяване на пациенти 
след реконструктивни лигамен-
тарни операции на колянна ста-
ва (Grueva-Pancheva, Stambolieva 
2021). Упражненията се използват 
в комплексното подобряване на 
функцията както на глезенния 
комплекс (Саздова, 2023), така и 
на заболявания, лекувани хирур-
гично на тазобедрена става при 
деца и порастващи (Медникаров, 
Церовски, 2021). Пълното и адек-
ватно подготвяне на състезателя 
след сложни хирургични интервен-
ции за връщане в тренировъчния 
процес с висок интензитет е въз-
можно с помощта на треньорския 
състав, подпомогнат от лекар на 
отбора. Особена трудност може 
да създаде промяна на правилника 
и промяна в тегловите категории 

(Чамишки, 2013). В настоящия кли-
ничен случай, освен множеството 
травми в момента на завръщане-
то на състезателя, към състеза-
телна дейност тегловата кате-
гория беше променена от „до 120 
кг“ на „до 130 кг“.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Използването предимно на 
проприорецептивни упражнения 
може да доведе до хипертрофия на 
мускулатурата, но в по-малка сте-
пен, отколкото силовата трени-
ровка срещу съпротивление. При  
добре застъпена проприоцептив-
на кинезитерапия равновесието 
се подобрява значително. Трябва 
да се правят редовно упражне-
ния, като спирането им се отра-
зява с влошаване на резултатите 
за равновесие. Мултидисципли-
нарният екип е от съществено 
значение за крайния резултат при 
лечение на травми при елитни 
спортисти. Той включва лекар ор-
топед, кинезитерапевт, спортен 
лекар и треньори.



32v Медицина и Спорт	

Спортна психология

На практика всеки един аспект 

на спортната среда провокира емо-

ционални реакции. Те  биха могли да 

насочат спортистите към усилия 

в тренировките, себераздаване в 

състезанията и да окажат влияние 

на фактори като мотивация, цели 

и перспективи. Емоциите са един 

от факторите на това как спор-

тистите ще се състезават. Все 

още има редица недоизяснени раз-

бирания и концепции за тях. В ли-

тературата дори няма единна де-

финиция за това какво са емоциите 

и кои са точните критерии, по ко-

ито се установява нивото на само-

контрол. Спортистите преживя-

ват широк спектър от позитивни 

и негативни емоции. От фрустра-

ция и разочарование до позитивни 

емоции като радост и удовлетво-

реност. Отношението на емоции-

те с постиженията е разнопосочно 

и често контраинтуитивно. Това 

е от изключителна важност за 

спортните специалисти и самите 

състезатели.

Едно от определенията за емо-

ционални процеси, които се използ-

ват в спортната психология, е 

това на Deci (5) „Емоцията е реак-

ция на стимули от средата (акту-

ални или визуализирани). Тя включва 

промени на соматично ниво и мус-

кулатурата на човека, преживявана 

е по субективен начин и също така 

се характеризира с промени в лице-

вата експресия и готовността за 

действие и може да насочва и под-

помага поведението. Емоциите са 

свързани с физическите промени и 

могат да имат решаваща роля в 

определени ситуации.” 

Fehr & Russell (8) описват по 

много интересен начин проблема за 

дефиниция на емоциите. Те казват, 

че всеки знае какво е това, до мо-

мента, в който не се наложи да да-

дат конкретно определение, тога-

ва вече никой не е сигурен. Въпреки 

големия брой изследвания и публика-

ции за емоционалните процеси на 

практика липсва консенсус за това 

какво е определението за тях.

Друга много интересна тема 

относно емоциите в спортен кон-

текст е тази за положителните 

срещу отрицателните емоции. 

Както почти всички хора и спорти-

стите описват преживяванията  

си като приятни или неприятни. 

Евентуалните позитивни емоции 

може да включват възбуда от пред-

стоящото състезание, радостта 

от постиженията и въодушевлени-

ето от победата. От своя страна 

негативните емоции обикновено 

са свързани с фрустрация от лошо 

представяне, гняв, страх от конту-

зия, разочарование от провал. В по-

вечето случаи спортистите обръ-

щат повече внимание на това как 

се чувстват, а по-малко как самите 

преживявания повлияват на изпъл-

нението им. В същото време един 

от контраинтуитивните аспекти 

тук е, че позитивните емоции ви-

наги водят до по-добро представя-

Резюме
 Спортът е дейност с изключително големи изисквания към спор-
тистите, които  могат да се окажат препятствия към постиже-
нията на състезателите. Тренировъчният и състезателен процес е 
съпътстван от различни по интензивност емоции и тяхното овла-
дяване и контрол са решаващи за реализация на спортистите. Целта 
на теоретичния обзор в публикацията е да се изведат основните 
теоретични подходи към емоционалните процеси и техния самокон-
трол в спортната среда. 

Summary
Emotional self-control in elite athletes 
Sport is an activity with extremely high requirements for the athletes, which can 
be obstacles to the achievements of competitors. The training and competition 
process is accompanied by a different intensity of emotions and their mastery and 
control are crucial for the realization of the athletes. The main goal of the theoretical 
review in this publication is to derive the basic theoretical approaches to emotional 
processes and the technique of self-control in the sports environment.

Ключови думи: емоционални процеси, емоционален самоконтрол, спортни постижения 
key words: emotional processes, emotional self-control, sports achievements

Самоконтрол на емоциите при 
елитни спортисти

Гл. ас. Иван Иванов, доктор
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не, а негативните емоции винаги 

означават лошо представяне. Така 

например удовлетвореността от 

едно ниво на представяне може да 

доведе след това до по-слабо изпъл-

нение. И обратно, понякога гневът 

и фрустрацията могат да накарат 

състезателя да повиши интензив-

ността и това да му помогне (23). 

Според Lazarus (18) емоцията 

може да се дефинира като „орга-

низирана психофизиологична ре-

акция към заобикалящата среда, 

най-често в отговор на социално и 

междуличностно взаимодействие“. 

Той идентифицира 15 специфични 

емоции и съпътстващи ги основни 

стимули, асоциирани с всяка емо-

ция. Такъв пример е тревожност-

та, която може да определим като 

обръщане към несигурността и 

екзистенциалните заплахи. Други 

примери в това отношение, които 

повлияват на спортните пости-

жения, са гневът, вината, срамът, 

щастието и гордостта. От всички 

най-изследвана е тревожността и 

е прието, че тя има най-голямо вли-

яние върху резултатите.

Емоциите в спорта могат да се 

разглеждат като подпомагащи или 

пречещи на изпълнението. На таб-

лица 1 е представен модел, свързан 

с концепцията на Hanin (12) и него-

вата идея за оптималното ниво на 

индивидуално функциониране, къ-

дето често връзката между вида 

емоция и постиженията изглежда 

нелогична.

Още веднъж, има индивидуални 

различия в това как спортистите 

се състезават в различни зони на 

оптимално функциониране. За ня-

кои от тях най-добре би било да са 

спокойни, а за други да са възбудени 

и неспокойни. Това може да зависи 

не само от спецификата на спор-

та, но също така и от постовете, 

на които се състезават играчите 

в отборните спортове. Емоциите 

са всеобхватна тема, когато ста-

ва дума за спорт. Управлението им 

е едно от най-базовите умения, ко-

ето състезателите могат да раз-

виват в стремежа си за максимални 

постижения и победа.

Ефектът на емоциите за спорт-

ното постижение  е изследван по 

посока ролята на предсъстезател-

ните емоции и овладяването им 

след успех или загуба; емоционални-

те процеси по-време на най-добро-

то или най-лошото постижение 

(17). Не са много изследванията, ко-

ито са осъществени за разкриване 

на връзката между вниманието и 

емоциите, разгръщащи се по време 

на състезание. Някои автори тър-

сят чрез ретроспекция, непосред-

ственото им влияние върху фоку-

сирането, промяната във фокуса и 

влиянието на постижението.

За да се концентрират ефикас-

но и да управляват успешно емо-

циите си, спортистите трябва да 

поддържат вниманието си, да раз-

познават игровите ситуации  и къ-

дето могат да превключат между 

тоталния фокус, средно интензив-

ния и релаксирания. 

Най-големият враг на концен-

трацията е умората – физическа, 

психическа или и двете, така че е 

необходимо да се работи посто-

янно за формата и да се планира 

и разбира как да се премине през 

състезанието по оптимален начин. 

Умората е предпоставка за поява-

та на негативни емоции, а това 

води почти сигурно до затормозя-

ване на техническото изпълнение 

от съответния спорт.

Състезателите трябва да се 

научат да проверяват и регули-

рат  нивото си на араузъл – ако е 

прекалено малко,  няма да могат 

да контролират емоциите си, ако 

е прекалено много, ще са ригидни 

и стереотипни в реакциите си. 

Взаимодействието между процеса 

внимание и изискването на съот-

ветния вид спорт са във висока 

корелация със спортните постиже-

ния и тяхното развитие. 

Според Kauss (16) как се чувст-

ваш, е на практика как играеш. Вли-

янието на емоциите върху спорт-

ните постижения е описвано от 

много изследователи, които се оп-

итват да открият начини за кон-

трол и регулация на емоциите. В 

много изследвания е показана значи-

мата връзка между емоционалната 

интелигентност и различни други 

фактори, включително успехите 

(19); психичното и физическото 

здраве (20) и Аз-ефективността.

Реулация на емоциите  

в спорта

Насоката, че емоциите могат 

да помагат или пречат на пости-

Таблица 1. Емоционална матрица 

Положителни Отрицателни 

Подпомагащи
 

Възбуда 
Въодушевление
Радост
Щастие
Гордост

Фрустрация
Гняв

Затормозяващи Удовлетворение
Задоволство

Страх, Отчаяние, 
Паника, Ярост, 
Смущение, Срам, 
Вина, Стрес, Тъга
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женията, е причина за много публи-

кации, свързани със стратегии за 

регулирането им. В социалния кон-

текст на спорта регулативните 

умения се използват и за справяне 

не само със собствените преживя-

вания, но и за подпомагане на упра-

влението на емоциите у другите, 

например съотборниците.

Отправната точка за регулаци-

ята, от която може да тръгнем, 

е, като си зададем въпроса „Защо 

е необходимо емоциите в спорта 

да се регулират?“. Редица метаа-

нализи на публикации в областта 

илюстрират влиянието на емоци-

ите върху резултатите (14). Емо-

циите са идентифицирани като 

изключително важни за спортната 

дейност в цялост. Това е свързано 

с развитието на максимална сила 

(22), повлияващи загубата на тегло 

(11) или риска от загуба на самокон-

трол (2) и дори свързани с риска от 

физически травми (6).

Емоционалните реакции също 

така са важни за развитието на 

междуличностните отношения 

между ключовите фигури в еки-

пите – треньори, спортисти, 

мениджъри. Jones (15) подчерта-

ва, че емоциите повлияват върху 

мотивацията и готовността за 

отреагиране, физическото функци-

ониране по време на състояния с 

повишена активация, когнитивни-

те процеси на работната памет, 

психомоториката и вниманието. 

На практика няма област от пси-

хичните процеси или състояния, 

която да не е свързана с емоциите 

и да не се повлиява по един или друг 

начин. В същото време някои авто-

ри, които се оппитват да разкри-

ят ефектите на преживяванията 

в спорта, се насочват  към харак-

теристиките и последствията от 

емоциите и пренебргват регула-

торните механизми. 

 Регулацията на емоциите се 

е развила като изследователска 

тема от мултидисциплинарен под-

ход в психологията. Това всъщност 

е изключителна възможност за из-

следователите да заемат теории 

и базирани на доказателства прак-

тики от области с широки перс-

пективи и насоки, стига да има 

възможност да се пренесат и адап-

тират от една сфера в друга.

Отново може да подчертаем, 

че изследователите в спорта се 

фокусират предимно върху интра-

персоналните аспекти на емоцио-

налната регулация – субективния 

опит, кондициите, поведенчески-

те и психологическите отговори. 

В същото време голяма част от со-

циалните психолози са на позиция, 

че регулацията на емоциите е пре-

ди всичко междуличностен процес 

(21). Това преобръща цялостната 

концептуална рамка на емоциите 

и тяхното разбиране в спорта и 

спортната среда.

В този контекст може да се 

разполага и разбирането за упра-

влението и контрола на емоциите. 

Eisenberg, Fabes, Guthrie, и Reiser (7) 

определят регулацията на емоци-

ите като „процес на иницииране, 

поддържане, модулиране на въз-

никването, интензивността, про-

дължителността на вътрешните 

субективни състояния и съпът-

стващите ги физиологични проце-

си, в повечето случаи свързани с 

постигането на определени цели. 

Campos et al. (3) казва, че горното 

определение е прекалено обърнато 

и доминирано от личностната, 

интраперсонална страна, докато 

в съвременните публикации все по-

вече се измества вниманието вър-

ху интерперсоналните отноше-

ния. Всъщност спортът е социална 

активност, спортистите взаимо-

действат със съотборници, тре-

ньори, опоненти, официални лица, 

семейство, фенове и администра-

тори. Без съмнение е необходимо 

всички интервенции в спорта да се 

разглеждат в тази рамка.

Без съмнение емоциите повли-

яват върху поведението и имат 

широк ефект върху различните 

области на човешкото функцио-

ниране, включително спортът. Те 

са развити в хода на еволюцията 

като адаптивен механизъм и ево-

люционните психолози не прием-

ат описването на емоциите като 

позитивни, негативни, приятни, 

неприятни, полезни, безполезни, 

функционални или дисфункционал-

ни. Всяка една емоция е отговор на 

външни или вътрешни стимули и 

няма как да я определим като до-

бра или лоша.

Концепцията за ролята 

на емоционалната 

интелигентност в контекста 

на спортната среда.

Емоционалната интелигент-

ност дава възможностите на 

спортистите да се справят по 

най-добрия начин с емоционално на-

товарени ситуации.  Адекватното 

справяне в тези случай е подходя-

що управление на  възможността 

за адаптация към средата. Емоци-

оналната интелигентност може 

да подпомогне намаляването на 

вероятността от „професионално 

изгаряне“ и да подобри управлени-

ето на емоциите (10). Тя е и начи-

нът спортистите да се справят 

с това да са в идеалното емоцио-

нално състояние преди и по време 

на състезание. Те умеят да упра-

вляват индивидуалното си ниво на 

активация според изискванията на 

ситуацията.

Много важен аспект в спорта е 

свързан с контрола на тревожност-

та. По отношение на спортните 

постижения има редица доказател-

ства, че не само овладяването и 

контролът на предсъстезателна-

та тревожност е важно, както се 

смята от почти всички. Определе-

но ниво на интензивност на емо-

циите е характерно за всеки един 

състезател и то е част от опти-

малната му зона на активност и 

функциониране. За да отговаря на 

изискванията на състезанието, е 

необходимо да управлява всичките 

си емоции в тази зона. 

Една от дефинициите на емо-

циите е, че те са реакция на сти-

мули, които могат да бъдат едно-

временно реални или фантазни (5). 

Емоционалната реакция може да 

бъде провокирана от средата или 

от вътрешни стимули – мислене. 

Ролята на когнициите в контекста 

на спорта е подчертана от много 

изследователи. От теоретична 

гледна точка те подчертават ро-

лята на мисленето в емоционал-

ните процеси. Един от моделите, 

Спортна психология
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които представят базисна рамка, 

на която е базиран на стратегии 

за емоционалния контрол, е разра-

ботен от Lazarus (18). Той подчер-

тава, че емоционалните реакции са 

част от променящото се взаимо-

действие между личността и сре-

дата. И това всъщност е отправ-

ната точка, от която може да се 

разгледа и проблемът за регулация-

та на емоциите.

Какво представлява 

емоционалната регулация в 

спорта от приложна гледна 

точка? 

Изследователите подчерта-

ват, че емоционалното състояние 

е предиктор за спортното пости-

жение. Емоционалната регулация е 

автоматично или преднамерено из-

ползване на стратегии за контрол 

и поддържане на съответстващи 

на ситуацията емоции. Така напри-

мер субективният опит в лицето 

на психичните състояния, когни-

тивните отговори и поведението 

са опосредстващите фактори за 

оптималното ниво на преживява-

нията. 

Тук е важно да дефинираме раз-

личията в целевото поведение. Из-

борът включва избягване на емоци-

онално наситените ситуации или 

директен подход към тях. Ако спор-

тистът реши да избегне емоционал-

ната ситуация, той или тя намаля-

ват вероятността от интензивно 

преживяване. В обратна посока, ако е 

преценил да влезе директно в ситуа-

цията, ще увеличи вероятността да 

преживее емоция. Така не само всяко 

поведение е насочено към желание за 

емоционална стабилност, но и към 

избягване на провал или скриване на 

некомпетентност. Да се стремиш 

към цели, означава да покажеш ком-

петентност пред другите. Като 

следствие се получава избягване на 

целите, което провокира повишена 

тревожност и напрежение и тогава 

се налага да се използват стратегии 

за емоционален контрол.

Представените в публикацията 

теоретични подходи са основани 

на базови теоретични подходи и 

концепции, повечето от които са 

разработени в областта на по-ши-

рокия кръг на психологията и след 

това са адаптирани към специфи-

ката на спортната психология в 

теоретичен и приложен аспект. 

Обобщеният поглед показва, че 

на практика всички автори свърз-

ват емоционалния самоконтрол с 

по-високи спортни постижения и 

адаптивност към изскванията на 

тренировките и състезанията. В 

същото време има противоречия 

за това дали позитивните, или 

негативните емоции са за пред-

почитане. В определени ситуации 

негативните емоции, като гняв на-

пример, може да са задвижващи и 

да водят до по-висока степен на ак-

тивност.  Професията на спорти-

стите е дейност с изключително 

големи изисквания, които  могат да 

се окажат пречка за постиженията 

на състезателите. Целият процес 

е свързан с различни по интензив-

ност емоции и тяхното регулиране 

е решаващо. Теоретичният обзор 

в публикацията е насочен към по-

детайлно запознаване с ролята на 

емоциите в спорта.
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Хронични състояния при спортисти

Увод

Астмата, индуцирана от физи-
ческо усилие (exercise induced asthma 
– EIA), е термин, който спада към 
група състояния, отличаващи се с 
повишена реактивност на дихател-
ните пътища и бронхоконстрикция 
при усилие, в т.ч. бронхоконстрикция, 
индуцирана от физическо натоварва-
не (exercise induced bronchoconstriction 
– EIB), и бронхиална хиперреактив-
ност. Тези състояния са групирани под 

общия термин „дисфункция на малки-
те дихателни пътища“ (lower airways 
dysfunction – LAD), като между тях има 
значително припокриване. [1]

Честота

Бронхоконстрикция по време на 
физическо усилие се среща при 5 до 20% 
от възрастните и 3 – 35% от деца-
та под 16 години [2]. Процентът при 
професионалните атлети е средно 
21% – това означава, че почти всеки 
пети професионален спортист е засег-

нат от това състояние [1]. Особено 
засегнати са атлети, практикуващи 
водни и зимни спортове за издръжли-
вост, при които тренировките са 
свързани с продължително излагане 
на сух и студен въздух и хипервенти-
лация с предимно дишане през устата 
[1]. При пациентите с клинично уста-
новена бронхиална астма процентът 
на бронхоконстрикция, индуцирана от 
физическо усилие, е над 90%. Важно е да 
се спомене, че макар и голяма част от 
пациентите с астма да имат бронхо-
констрикция по време на натоварване, 

Резюме
Астмата, индуцирана от физическо усилие (exercise induced asthma 
– EIA), е термин, който спада към група състояния, отличаващи се 
с повишена реактивност на дихателните пътища и бронхоконстри-
кция при натоварване, в т.ч. бронхоконстрикция, индуцирана от фи-
зическо натоварване (exercise induced bronchoconstriction – EIB) и брон-
хиална хиперреактивност. Тези състояния са групирани под общия 
термин „дисфункция на малките дихателни пътища“ (lower airways 
dysfunction – LAD), като между тях има значително припокриване.
LAD е състояние, при което се наблюдава стеснение на дихателни-
те пътища по време на физическо натоварване или непосредствено 
след тренировка. Това създава особен проблем при спортистите, 
тъй като състоянието ограничава въздушния поток и намалява 
физическата работоспособност. Смята се, че LAD се причинява от 
комбинация от фактори, включително преохлаждане на дихателните 
пътища по време на тренировка, причинено от хипервентилация, 
както и освобождаване на възпалителни медиатори. Диагнозата се 
поставя на база анамнеза, физикален преглед, функционално изслед-
ване на дишането и индиректна бронхопровокационна проба. Пове-
дението включва фармакологични и нефармакологични методи, като 
внимание заслужава включването на инхалаторни бързодействащи 
бронходилататори (SABAs) преди тренировка, както и избягване на 
провокиращите фактори. 
LAD е състояние, което значително възпрепятства представянето 
на спортисти, и като такова то трябва да бъде навременно разпоз-
нато, диагностицирано и третирано с комбинация от фармакологич-
ни и нефармакологични средства.

Summary
Exercise–induced asthma and exercise–induced bronchoconstriction in 
profesional athletes – diagnostic approach and behaviour
Exercise-induced asthma (EIA) is a term that refers to a group of conditions 
characterized by increased airway reactivity and bronchoconstriction during 
exercise, including exercise-induced bronchoconstriction (EIB). and bronchial 
hyperreactivity. These conditions are grouped under the general term "lower 
airways dysfunction" (LAD), since there is considerable overlap between them.
LAD is a condition in which the airways become narrowed during or immediately 
following exercise. This poses a particular problem for athletes, as the condition 
restricts airflow and reduces physical performance. LAD is thought to be 
caused by a combination of factors, including airway cooling during exercise, 
due to hyperventilation, as well as the release of inflammatory mediators. The 
diagnosis is based on history, physical examination, pulmonary function tests 
and indirect bronchoprovocation test. Therapy includes pharmacological and 
non-pharmacological methods, with the inclusion of inhaled rshort-acting 
bronchodilators (SABAs) before exercise as well as avoidance of provoking factors 
worthy of attention.
LAD is a condition that significantly impairs the performance of athletes, and as 
such, it must be promptly recognized, diagnosed, and treated with a combination 
of pharmacologic and non-pharmacologic methods.

Ключови думи: астма, бронхоконстрикция, физическо усилие, атлети 
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то не всеки пациент с бронхоконстри-
кция при усилие покрива клиничните 
критерии за диагноза астма [1].

Патофизиологични механизми

Предложени са две водещи тео-
рии за обяснение на патогенезата на 
бронхоспазъма при физическо усилие, а 
именно – осмотична и термична тео-
рия (фиг. 1).

Според осмотичната теория в ос-
новата на процеса стои промяната в 
осмотичното налягане на повърхност-
та на дихателната лигавица по време 
на физическо усилие. Комбинацията от 
сух и студен въздух заедно с повишена-
та вентилация по време на физическо 
усилие предизвиква дехидратация на 
дихателната лигавица. Загубата на 
вода от лигавицата активира осво-
бождаването на възпалителни медиа-
тори, които имат централна роля в 
медиирането на бронхоспазъма. Осво-
бождават се простагландини (особено 
PD2), левкотриени, хистамин и трип-
таза [5]. Термичната теория допълва 
този механизъм, като обръща вни-
мание и на температурния градиент 

между дихателните пътища и околна-
та среда, който е причина за рязко ох-
лаждане и реактивно затопляне на ли-
гавицата. То от своя страна е причина 
за рецепторно дразнене и свиване на 
гладката мускулатура на бронхите [6]. 
Крайният резултат е намален диаме-
тър на дихателните пътища, водещ 
до обструкция на въздушния поток и 
затруднено дишане, което, особено 
в условията на повишени изисквания, 
води до субективна симптоматика за 
недостиг на въздух.

 
Клинична картина

Клинично бронхоконстрикцията 
при физическо усилие се проявява като 
субективно усещане за задух и стягане 
в гърдите, както и кашлица и хрип-
тене при индуциране на физическо 
натоварване. Пациентите често оп-
исват състоянието като чувство за 
„липса на физическа тренираност“ и 
„невъзможност за поемане на въздух“, 
въпреки че се касае за обструкция на 
долни дихателни пътища с водещ екс-
пираторен задух. Началото на симп-
томите е 2 до 5 минути след начало 

на интензивно физическо натоварване  
с максимум около десетата минута и 
пълно отшумяване до час след прекра-
тяване на усилието. Важно да се обър-
не внимание, че състоянието може да 
има слаба или почти липсваща субек-
тивна изява и да бъде обективизирано 
единствено по време на функционално 
изследване на дишането.

Диагностични възможности

Диагностиката на това състоя-
ние се основава на подробно снета 
анамнеза, физикален статус, както 
и инструментални изследвания. Цен-
трална роля има функционалното из-
следване на дишането, тестовете за 
бронхопровокация и бронходилатация, 
както и кардиопулмоналната проба с 
физическо натоварване. При извършва-
не на спирометрия от важно значение 
са стойността на форсирания експи-
раторен обем за 1 секунда (ФЕО1), как-
то и отношението му към виталния 
капацитет, наречено индекс на Тифно 
(ФЕО1/ВК). Тези стойности намаляват 
при наличие на бронхиална обструк-
ция. При нормални стойности на ФЕО1 

Фиг. 1 Патофизиологични ме-
ханизми при бронхокон-
стрикция от физическо 
усилие
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и индекса на Тифно, но съмнения за на-
лична патология следващата стъпка 
е извършването на бронхопровокаци-
онен тест – изследване, при което се 
прилага фармакологичен или нефарма-
кологичен бронхопровокиращ фактор 
върху пациента с цел индуциране брон-
хоспазъм в контролирана среда. Като 
първи избор се извършват индирект-
ните проби – еукапнична волева хипер-
вентилация и бронхопровокация с фи-
зическо натоварване. Индиректните 
проби са силно специфични, но слабо-
чувствителни, поради което невинаги 
могат да дадат категоричен отговор 
на въпроса съществува ли обструкция 
при дадения пациент. В такива случаи 
може да се опита и директна брон-
хопровокационна проба с приложение 
на хистамин или метахолин.  При дан-
ни за обструкция от спирометрич-
ното изследване може да се тества 

нейната обратимост чрез извършва-
не на бронходилататорен тест със 
Salbutamol (фиг. 2). Кардиопулмонални-
ят тест с натоварване (КПТН) също 
има роля при обективизирането на 
състоянието, като тестът може да 
се извърши нативно или с приложение 
на бронходилатиращ медикамент, с 
цел оценка обратимостта на бронхи-
алната обструкция (фиг. 3)

Поведение

Лечението на бронхоконстриктив-
ните състояния по време на физическо 
усилие включва комплекс от мерки, 
както медикаментозни, така и неме-
дикаментозни (таблица №1). На спор-
тистите се препоръчва избягване на 
физически усилия в условия на твърде 
сух, студен и замърсен въздух, посте-
пенно вработване във физическата 

активност и качествена загрявка. Има 
данни, че регулирането на телесното 
тегло и придържането към здраво-
словна диета, бедна на сол и богата 
на омега-3 ненаситени мастни кисели-
ни, има протективен ефект относно 
това състояние [7].

При силно изразен бронхоспазъм по 
време на усилие медикаментозното 
лечение е неизменна част от режима. 
Несъмнено трябва да се обърне вни-
мание, че фармакологичната терапия 
при професионални атлети винаги 
поражда въпроси относно антидо-
пинговия статус на използваните 
медикаменти. Съвместимостта на 
използваните лекарства с правилата 
на Световната антидопинг агенция 
(World antidoping agency – WADA) тряб-
ва да бъде познавана от лекуващия 
лекар и добре обсъдена с атлета и 
неговия треньор. Когато говорим за 

Фиг. 2 Резултати от бронходилататорен 
тест със Salbutamol при професионален 
атлет с налична обратима бронхиална 
обструкция

Фиг. 3 Стойности в хода на два отделни кар-
диопулмонални теста с натоварване при 
професионален атлет с налична бронхиална 
обструкция. Вторият тест е извършен с 
приложение на Salbutamol непосредствено 
преди началото

Хронични състояния при спортисти
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лечение на бронхоконстриктивни със-
тояния, включително бронхиална аст-
ма и астма, индуцирана от физическо 
усилие, на преден план излизат глюко-
кортикостероидите (ГКС), и по-специ-
ално ГКС в инхалаторна форма (иГКС). 
ГКС са забранени по време на състе-
зателния период, когато се прилагат 
по инжекционен, орален или ректален 
път, включително и приложението 
на локални инжекции вътреставно и 
перитендинозно. Състезателният 
период започва в 23:59 ч. в деня преди 
състезанието и продължава до края 
на състезанието и до края на проце-
са по събиране на проби, свързан със 
състезанието. Когато говорим за ГКС 
в инхалаторна форма, WADA прави из-
ключение, като позволява използване-
то на този тип медикаменти свобод-
но по време на състезателния период, 
без това да носи риск от санкция за 
атлета [8].

Друг клас медикаменти, често 
изписван при бронхиална астма и 
бронхоконстрикция, индуцирана от 
физическо усилие, са бързодейства-
щите бета-2 агонисти (Salbutamol). 
Тяхното приложение е индикирано 
непосредствено преди тренировка, 
с цел минимализиране риска от спа-
зъм по време на физическо натовар-
ване. Единствените позволени от 
WADA бета-2 агонисти по време на 
състезателен период са Salbutamol, 
Formoterol и Salmeterol инхалаторно. 
При това пределно дoпустимите 
дози са, както следва – за приложе-
нието на Salbutamol са разрешени 
максимум 1600 µg за 24 часа, раз-
пределени в две дози по 800 µg. [8] 
Превишаването на тази доза би 
предизвикало скок в количеството 

Salbutamol, открито в урината на 
атлета, което би събудило съмнение 
за нерегламентирано приложение 
на медикамента с цел различна от 
терапия на бронхоконстриктивно 
хронично състояние. Това от своя 
страна би довело до негативни по-
следици за атлета. За Formoterol мак-
сималната разрешена доза е 54 µg за 
24 часа, а за Salmeterol – 200 µg.

Други групи медикаменти, кои-
то често биват изписвани на паци-
енти с астма с цел контролиране на 
заболяването, като левкотриенови 
антагонисти, антихолинергични ме-
дикаменти, теофилини, мастоцитни 
стабилизатори (натриев кромогли-
кат) или анти IgE-медикаменти, не са 
обект на контрол от страна на Све-
товната атидопинг асоциация. Съот-
ветно тяхното приложение по време 
на състезателен период не предста-
влява риск от санкция за състезаващия 
се спортист.

Изводи 

В заключение може да се каже, че 
бронхоконстрикцията по време на 
физическо усилие е проблем, който 
съществува както сред общата по-
пулация, така и в частност сред про-
фесионалните спортисти. При млади 
и добре тренирани индивиди това 
състояние може да протече дори без-
симптомно или с оскъдна симптома-
тика и невинаги то е пречка за добри-
те спортни постижения или повод за 
прекратяване на спортната кариера. 
Това състояние е напълно съвместимо 
с професионалния спорт, при навре-
менна и пълна терапия, целяща добър 
контрол върху бронхоспазъма.
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Таблица № 1: Фармакологични и нефармакологични методи за лечение на бронхоконстрикция от физическо усилие

Нефармакологични средства Фармакологични средства

 Избягване на физическа активност в среда с прекомерно 
сух, студен или замърсен въздух

 ИКС – при регулярна употреба водят до превенция на бронхоспа-
зъм при физическо усилие

 Постепенно вработване във физическата активност, с 
достатъчно качествена загрявка

 SABA или LABA непосредствено преди тренировка/физическо уси-
лие

 Регулиране на теглото  Други – мастоцитни стабилизатори, левкотриенови антагони-
сти, антихолинергични, анти-IgE медикаменти

 Диета, ниска на сол и богата на омега-3 полиненаситени 
мастни киселини

 Са-антагонисти, инхалации с Furosemide, Heparin, хиалуронова 
киселина – в процес на проучване

ИКС – инхалаторни глюкокортикостероиди
SABA – бързодействащи бета-2 агонисти
LABA – дългодействащи бета-2 агонисти
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Футболният доктор

Медицинската чанта за влизане 
на терена трябва да включва:
l	 стерилни компреси и марли, бин-

тове, антисептици, ледени па-
кети, лекарства (метамизол, 
кетопрофен, лоперамид и др.), 
замразяващ спрей, амоняк, възду-
ховод тип „Гьодел“, въглехидрат-
ни гелове и др.
Медицинско оборудване на тъч 

линията:
l	 Автоматичен дефибрилатор 

(AED);
l	 Маски за обдишване, АМБУ бало-

ни за малки и големи, въздуховоди 
тип „Гьодел“, I-Gel маски във всич-
ките им размери;

l	 Кислородна бутилка;
l	 Ампулариум с лекарства, подсигу-

ряващи стабилизирането на кри-
тични пациенти;

l	 Разтвори, системи, игли и др.;

l	 Различни видове и типове шини 
за горни и долни крайници, яка за 
стабилизация на врата и шията и 
гръбначна дъска.

l	 Система за аспирация.
Дефибрилаторът (АED) на те-

рена може да  играе ключова роля 
за спасяването на човешкия жи-
вот. За нещастие в България тен-
денцията е за повишаване на слу-
чаите на внезапна сърдечна смърт 
или сърдечен арест от различно 
естество, като за последните две 
години случаите са няколко. Всеки 
клуб или организация трябва да има 
комплект за първа помощ и отго-
ворно лице, обучено да го използва, 
като не е задължително дори това 
да бъде лекар.

Линейката трябва е оборудва-
на с:
l	 Кислородна система;

l	 Апарат за командна изкуствена 
вентилация;

l	 Монитор;
l	 Дефибрилатор с опция за външен 

пейсмейкър;
l	 Носилки, мека и твърда;
l	 Система за аспирация.

При сериозни травми е необхо-
димо незабавното транспортиране 
до медицинско заведение. Линейката 
позволява бързата и безопасна ева-
куация на играч от стадиона, но ат-
равматичното транспортиране до 
специализирания автомобил е от съ-
ществено значение за ненанасянето 
на ятрогенизирани допълнителни на-
ранявания по време на транспорта. 
Необходимо е медицинският екип, 
обезпечаващ футболния отбор, да е 
добре обучен на методиките на безо-
пасното транспортиране до спешно 
отделение. 

Резюме
Във футбола, както и повечето колективни спортове, рискът от 
травми и наранявания е висок. За щастие преобладават неживото-
застрашаващи травми. Въпреки това профилактиката, подготов-
ката и предпазните мерки, необходими по време на тренировъчен 
процес и футболен двубой, са ключови. Все пак не може да се изключи 
вероятността от животозастрашаващ инцидент. Поради тази 
причина наличието на подходящо медицинско оборудване на терена и 
на обучен медик по време на футболен двубой и тренировъчен процес 
е от съществено значение за безопасността както на футболисти-
те, така и на обслужващия ги екип. 
Медицинското оборудване, нужно за спасяването на човек на терена, 
независимо дали той е футболист, треньор, или зрител от публика-
та, можем да разделим на три неразделни една от друга части. Те 
биват медицински комплект за влизане на терена, медицинска еки-
пировка, стояща на тъч линията за оказване на спешна медицинска 
помощ и стабилизиране на пострадалите и санитарен автомобил 
– линейка.

Summary
ENecessary medical equipment and restructuring of the provision of 
medical assistance in the field.
In football, as in the biggest team sports, the risk of trauma and injury is high, 
fortunately the majority of injuries are not life-threatening. However, this prevention, 
preparation and precautions needed during the training process and football match 
are key. However, the possibility of a life-threatening accident can never be ruled 
out. For this reason, the presence of appropriate medical equipment on the field 
and a trained medic during a football match and training process is essential for the 
safety of both the football players and the team serving them.
Medical equipment is necessary to save a person on the field, whether he is a 
football player, a coach or a spectator from the audience, it can be divided into three 
inseparable parts. They are a medical kit for entering the field, medical equipment 
on the touch line to assist with emergency medical assistance and stabilization of 
the injured and a line ambulance.

Ключови думи: футболен доктор, медицинско оборудване, терен
key words: football doctor, medical equipment, field

Необходимо медицинско 
оборудване и преструктуриране 
в оказването на медицинска 
помощ на терена

Д-р Теодор Цанков
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Тук идва и въпросът какви специ-
алисти е необходимо да обезпечават 
медицинските футболните срещи и 
тренировки. Разбира се, в идеалния 
вариант това трябва да бъде лекар. 
Това е заложено и в Наредбата на Ми-
нистерството на младежта и спор-
та, но е добре известно, че почти 
всички футболни срещи, най-вече дет-
ско-юношеските двубои, се обезпеча-
ват медицински от физиотерапевти 
или кинезитерапевти. Този тип специ-
алисти нямат никакви професионални 
познания относно реакция на терена 
при спешни състояния. В съвкупност с 
изключително натоварените центро-
ве за спешна медицинска помощ това 
води до пряка опасност за живота на 
всички футболисти, независимо било 
то деца, юноши или мъже. 

Това е проблем, върху който е не-
обходимо да се работи усилено. Пора-
ди невъзможността всички футболни 

двубои в детските, юношеските, а и в 
мъжките първенства да бъдат обезпе-
чени от дипломирани лекари, е добре 
да се търсят варианти за разрешава-
не на този казус. Предлагам следните 
възможни стратегии:
1.	 Добавяне в Наредбата за Пър-

венствата и турнирите на БФС 
2022/2023 г. на специалисти с про-
фесия парамедик  да имат право 
да обезпечават футболни срещи;

2.	 Допълнително следдипломна ква-
лификация за кинезитерапевти и 
физиотерапевти за оказване на 
спешна медицинска помощ на те-
рена и по време на футболна сре-
щa.
Курсът PHTLS (Prehospital trauma life 

support), BLS (Basic life support), както и 
курсът за работа с AED (Автомати-
чен външен дефибрилатор), биха били 
изключително полезни на физиотера-
певти, кинезитерапевти, като ще 

повишат качеството на оказваната 
медицинска помощ на терена, което 
ще спечели време на пострадалия да 
дочака екипа на Центъра по спешна 
медицинска помощ. Разбира се, без Ми-
нистерството на младежта и спорта 
подобни промени са невъзможни. 

Безопасността на играчите тряб-
ва да бъде ключов приоритет за все-
ки футболен клуб или организация. На 
терена трябва да има оборудване, 
което позволява бърза реакция при 
травми или други медицински спешни 
ситуации. Инвестицията в качестве-
но медицинско оборудване и обучен 
персонал може да спаси живота на 
играч и да гарантира благополучието 
на всички участници в спортните съ-
бития.

Адрес за контакти 
Д-р Теодор Цанков

КАИЛ, Александровска болница

teodortsankovmd@gmail.com

Футболният доктор
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За втора поредна година Българският футболен съюз 
успя успешно да реализира два проекта, тясно свързани с 
футболната медицина и финансирани от УЕФА по програма 
Hattrick за 2022/2023 г.

1. Обучителен курс за спешна медицинска помощ на те-
рена и поведение на медицинските екипи

2. Антидопинг обучение на футболистите и медицин-
ските екипи на националните ни футболни формации

След събитията, разтърсили футболния свят на Евро-
пейското първенство по футбол през 2021 г., свързани с вне-
запната сърдечна смърт на терена на Кристиан Ериксен, 
стана ясно, че поведението и адекватната реакция в тези 
случаи е от изключително значение за запазването на живо-
та на играчите, като фокусът за медицинското обезпечава-
не на футболните срещи се задълбочи. 

 През 2012 година УЕФА стартира програмата за обуче-
ние на футболни лекари Football Doctors Education Programme 
(FDEP), чиято цел бе да насочи вниманието на медиците 
към тясно свързаните с футбола проблеми. Тя е насочена за 
обучение в три основни направления: Спешна помощ на те-
рена, Травми – диагностика и лечение, и Грижа за играчите 
– превенция, хранене и възстановяване. 

На 24 – 25 юни 2023 г., със съдействие на Българския фут-
болен съюз, на националната футболна база край Бояна, бе ор-
ганизиран първият модул от курса – FDEP1 – „Спешна помощ 

на терена; роли и отговорности на футболния лекар“, като 
участие взеха по един представител от медицинските ко-
мисии на всеки отбор от Първа лига. Продължавайки добра-
та традиция и виждайки нагледно добрите резултати от 
курса, Медицинската комисия към БФС организира отново 
този модул, като този път целевата група бяха медицин-
ски лица от екипите на отбори от Втора лига (доктори и 
физиотерапевти), както и лекари, които редовно осигуря-
ват медицинското обезпечаване на мачовете от професи-
оналните ни футболни лиги. Инструктори по време на кур-
са бяха водещи български специалисти начело с д-р Пламен 
Гочев, д-р Здравко Тарълов и д-р Бисер Бочев, а програмата 
следваше строго зададените от УЕФА критерии. Откри-
ването беше в 9.00 ч., като участниците се регистрираха 
и получиха своите материали за практическите и теоре-
тичните занимания, а теоретичната сесия бе официално 
открита от настоящия лекар на представителния ни от-
бор – д-р Здравко Тарълов. Първата лекция на тема „Роли и 
отговорности на футболния лекар“ бе изнесена от лекаря на 
представителния отбор по футбол на България – д-р Бисер 
Бочев, в която той засегна тънкостите на взаимоотноше-
нията на медицинския екип с играчи и треньори, както и 
отношенията между клубен и национален лекар. Програма-
та продължи с лекция на д-р Здравко Тарълов относно оценка 
на пострадал играч на терена и спинална травма, като бяха 

Българският футболен съюз с два 
обучителни курса към УЕФА 
Д-р Здравко Тарълов, дм

Научни съобщения
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представени протоколите за действие на терена, както и 
начините за обезопасяването на шийния отдел на гръбнач-
ния стълб за предпазване от допълнителни увреди по време 
на транспортиране.  

Водещият специалист по спешна медицинска помощ при 
спортни мероприятия д-р Теодор Цанков изнесе кратка лек-
ция относно внезапната сърдечна смърт при футболисти – 
диагностика и поведение на терена, като наблегна на съвре-
менните протоколи за действие при сърдечен инцидент на 
терена – кардиопулмонална ресуститация и принципите за 

работа с дефибрилатор на терена, който е единственият 
шанс за спасение на играч с внезапна сърдечна смърт. Дефи-
брилаторите вече са част от задължителните изисквания 
за медицинско осигуряване на професионалните футболни 
отбори в България и точно за това трябва да има обучени 
кадри, които адекватно и акуратно да работят с тях при 
нужда, тъй като времето е от решаващо значение при сър-
дечносъдовите инциденти.

Най-важната част от курса бяха практическите занима-
ния, където бяха симулирани реални спешни ситуации на те-
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рена и изтренирани правилните протоколи на поведение. 
Участниците бяха разпределени в 4 групи и имаха възмож-
ността на практика да се запознаят с материала, поднесен 
по време на лекционните курсове. Всяка група премина през 
4 практически занимания, както следва: 

1.	 Дихателни пътища – осигуряване на проходими диха-
телни пътища и работа със задължителен комплект за 
първа помощ на терена, водени от д-р Росен Хлебаров 
(специалист по анестезиология) и д-р Бисер Бочев (член 
на медицинската комисия на УЕФА и лекар на националния 
отбор). Основна цел на заниманието бе участниците да 
усвоят основните техники за осигуряване на проходими 
дихателни пътища при т.нар. „гълтане на език“ на тере-
на, както и използването на помощни средства за тази 
цел.

2.	 Внезапна сърдечна смърт – Кардиопулмонална ресусти-
тация и дефибрилация, водени от д-р Теодор Цанков 
(специалист по спешна медицина). Участниците имаха 
възможността да тренират сърдечен масаж и дишане 
уста в уста на манекени, както и да използват дефибри-
латорите в реално време, като се запознаят с протоко-
лите за работа с тях.

3.	 Травми на глава и гръбначен стълб, водени от д-р Здрав-
ко З. Тарълов (притежател на УЕФА сертификат за ин-
структор). Тук участниците имаха възможността да 
покажат работа в екип, като осигурят шийния отдел на 
играч, претърпял травма на главата и шията, поставят 
твърда яка и безопасно евакуират от „терена“ постра-
далия върху твърда спинална дъска.

4.	 Травми на корем и гръден кош. Поведение при кървене 
и шок, с инструктор д-р Пламен Гочев (спешна хирургия 
и притежател на УЕФА сертификат). В това практиче-
ско занимание на участниците бе показано как да оценят 
травма на корем и гръден кош, като разпознаят симп-
томите на вътрешно кървене и шок, както и поведение 
при тензионен пневмоторакс и открити рани.

Денят завърши с презентация на „двигателя“ в органи-
зацията на курса тази година – д-р Пламен Гочев, на тема: 
„Поведение при различни животозастрашаващи травми на 
терена“.

През втория ден д-р Тарълов запозна участниците с 
новите тенденции за диагностика и поведение при удар в 
главата, мозъчно сътресение (комоцио). Последните проуч-
вания показват, че комоциото е много подценяван проблем 
в съвременния футбол, който може да доведе до сериозни 
краткосрочни и дългосрочни последици. Нордщрьом и колек-
тив откриха, че след комоцио мнозинството от играчите 
претърпяват и друга тежка травма в последващите 6 ме-
сеца, което вероятно се дължи на невъзстановените фини 
когнитивни функции на мозъка. От друга страна, диагности-
ката на мозъчното сътресение е трудна, тъй като липсва 
анатомичен дефект, който може да бъде открит със стан-
дартните методи на диагностика. 

След това се проведе открит диалог между инструкто-
ри и участници относно положението на българските фут-
болни лекари в отборите, целите и предизвикателствата 
пред тях. Тази сесия се оказа изключително полезна, тъй като 
се споделиха проблеми от реалната ежедневна практика на 
българските футболни медици, което очерта и бъдещите 
предизвикателства пред Медицинската комисия към БФС.

Курсът продължи с тежък теоретичен и практически 
изпит, предоставен от УЕФА, в който участниците тряб-

ваше да покажат знанията и уменията, придобити през из-
миналите дни. Участниците в курса се представиха отлич-
но по време на изпита и заслужиха дипломите си за спешна 
помощ на терена, сертифицирани от УЕФА.

Вторият реализиран проект бе свързан с антидопинг 
обучение. Стремежите на Антидопинг комисията на УЕФА е 
всеки един играч, участник в турнири под егидата на УЕФА, 
да е преминал някакво антидопинг обучение, преди реално 
да се сблъска с допинг контрол. Проектът бе изпълнен от 
БФС в съвместна колаборация с Българския антидопингов 
център, като бяха разработени обучителна материали, 
презентации и брошури, предоставени на играчите. След 
като през 2021/2022 бяха обучени всички играчи и щабове 
към представителните ни отбори, през тази година БФС 
и Българският антидопингов център се насочиха към елит-
ните ни групи U17 – играчи, на които им предстои тепърва 
да се сблъскат с професионалния спорт. Сесиите бягха про-
веждани онлайн, персонализирано за всеки отделен отбор. 
Д-р Тарълов, като представител на БФС и допинг контро-
льор към УЕФА, запозна футболистите с процедурата по 
допинг контрол и техните права и задължения по време на 
процеса. Елка Гълева, като представител и експерт към Бъл-
гарската антидопинг агенция, запозна младите спортисти 
с принципите на антидопинг; забранения списък на WADA 
(Световната антидопинг организация); вредите от приема 
на забранени субстанции; етичните и морални последици; 
риска при приема на хранителни добавки и медикаменти, и 
т.н. По време на изпълнение на проекта бяха обучени над 150 
човека, в това число футболисти, треньори, лекари и друг 
помощен персонал.

Искрено вярваме, че реализираните проекти ще дадат 
своите плодове, като значително се повиши нивото на ме-
дицинско обезпечаване в елитния ни футбол и поведението 
при възникнала спешност, застрашаваща здравето и живо-
та на играчите. Преминали антидопинг обучение, младите 
ни футболисти ще имат знанието, необходимо за избягване 
на нежелани действия и грешки, свързани с приема на заб-
ранени субстанции. Те също така ще бъдат подготвени за 
провеждането на допинг контрол, който е неизменна част 
от професионалната им кариера. Очаква се през следващия 
сезон 2023/2024 тези проекти да бъдат отново реализира-
ни, като таргетните групи ще бъдат: 

1. Всички лица от медицинските щабове на национални-
те ни отбори да бъдат обучени в спешна медицинска помощ 
на терена. 

2. Всички футболисти от националните ни гарнитури 
мъже и жени U19, U17 да преминат антидопинг обучение пре-
ди предстоящите им международни срещи през есента.    
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