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СПИСЪК НА ИЗПОЛЗВАНИТЕ СЪКРАЩЕНИЯ 

В ТЕКСТА 

 
ВАС визуално-аналогова скала 

ГС глезенна става 

ДО дълбоки осцилации 

ДФ дорзална флексия 

ПФ плантарна флексия 

СМ сантиметрия 

ADT anterior drawer test 

ATFL lig. talofibulare anterius 

CL chemiluminescence 

CFL lig. Calcaneofibulare 

FADI The foot and Ankle Disabilitty index 

GSH reduced glutathione 

NFL Национална футболна лига 

PRICE protection, rest, ice, compression, elevation 

PTFL lig. talofibulare posterius 

ROS reactive oxygen species 

TT talar tilt test 

 

 

Дисертацията съдържа 20 таблици и 33 фигури 
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АКТУАЛНОСТ НА ПРОБЛЕМА 

 
Физическата активност е необходимо условие за по-добро физическо и психи- 

ческо здраве. Това условие допринася за по-високото качество на живот, като намаля- 

ва съществено риска от развитие на хронични незаразни болести. 

Спортът в съвременния свят е неизменна част от ежедневието на модерния 

човек както под формата на хоби, така и като професионално занимание. Въпреки 

многобройните ползи за здравето, произтичащи от редовната физическа активност, 

по време на спортна дейност същестува сериозен риск от получаване на остри ске- 

летно-мускулни увреждания. Травми могат да възникнат и в нормалното ежедневие 

на човека, но те са с по-малка честота, отколкото тези, възникващи по време на спорт. 

Възстановяването и запазването на двигателната активност на засегнатите лица има 

съществено медико-социално и икономическо значение.Тежките наранявания могат 

да доведат до фрактури, функционални нарушения, ограничена подвижност и увреж- 

дане на периферни нерви. Скелетно-мускулните травми, особено на долен крайник, 

ограничават дейностите от ежедневието и извършването на физическа или спортна 

дейност. На по-късен етап от живота те могат да бъдат предпоставка за различни 

ставни нарушения. 

Един от често срещаните проблеми в спешната медицинска помощ е уврежда- 

нето на латералния лигаментарен комплекс на глезенната става – от преразтягане до 

пълно руптуриране на влакната на ставните връзки. 

Екип от американски учени идентифицират дисторзиото на глезенната става 

като най-често срещаното състояние в спешната медицинска практика с 4,4 милиона 

отчетени посещения годишно (Caldwell et al., 2013). Почти половината от всички на- 

ранявания на ставните лигаменти на глезена са в резултат на спортна дейност (49,3%) 

(Waterman BR et al., 2010). В Европа честотата на дисторзио на глезенната става ва- 

рира от 5,3 до 7,0 на 1000 човека годишно (Hølmer P et al., 1994). Същото състояние е 

причина дневно да се реализрат до 10% от всички посещения на спешните медицин- 

ски центрове в Обединеното кралство (Bridgman SA et al., 2003) и за едно на 10 000 

посещения (8000) в Германия (Halabchi F et al., 2020). 
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Травмите на глезенните връзки погрешно се смятат за безобидни наранявания 

без трайни последствия (McKay GD et al., 2001), но всъщност те водят до понижаване 

на трудоспособността, на физическата активност и качеството на живот, а потърпе- 

вшите пациенти съобщават за повторни инциденти месеци и години след първоначал- 

ното нараняване (Anandacoomarasamy A et al., 2005). 

Приблизително 30% от пациентите с дисторзио развиват хронична глезенна 

нестабилност. Доказателства се намират в множество литературни източници. В един 

от тези източници (Lin CI et al.) през 2021г. се провежда изследване чрез метаанализ, 

в което систематичният преглед включва общо 3804 участници на възраст между 15 и 

32 години с история на предхождащо дисторзио на глезенна става (войници, студен- 

ти, спортисти и активни хора). Установяват се дългосрочни увреждания под формата 

на хронична глезенна нестабилност сред 46% – данни, вариращи между 9 и 76% (Lin 

CI et al., 2021). Оценката на обективните факти в случая потвърждава безспорно, че 

въпреки високата честота при проявата на наблюдаваното състояние, както и при оце- 

няване на риска от усложнения, все още не съществува ясно установен стандарт за 

оптимално лечение на увредените лигаментарни връзки (Garrick JG et al., 1987). 

С цел бързо и ефективно възстановяване при острата фаза и за минимализира- 

не на хронифицирането на състоянието в по-късен етап търсенето на нови и ефектив- 

но работещи модели за ранна, съответно за късна рехабилитация се явява предизвика- 

телство за съвременната медицина. Като важна част от комплексното консервативно 

лечение на тази патология, с непрекъснатото си развитие и с въвеждането на нови, 

по-усъвършенствани апаратни методи физикалната терапия дава такава възможност. 
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ГЛАВА I. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 
1.1. Дефиниция, честота и разпространение 

Повечето автори използват термина „навяхване“, за да опишат морфологично 

състояние, което представлява разнообразие от патологични увреждания, вариращи 

от преразтягане на лигамента/тите до пълно разкъсване с груба нестабилност на гле- 

зенната става. 

През изминалата 2023 година Jungmann PM et al. правят системен преглед на 

научната литература, за да уточнят епидемиологичните и клиничните тенденции на 

дисторзиото на глезенната става. Екипът изследва спецификата на наблюдаваните 

тенденции, проявени сред участници в Националната футболна лига (NFL) на САЩ. 

Посредством получените данни изследователските екипи установяват, че глезенните 

увреждания представляват 53% от всички травматични случаи. По-голямата част от 

навяхванията засягат латералния колатерален лигаментарен комплекс в 85%. Тотални 

разкъсвания на връзки се установяват в 10% от случаите, най-често при ATFL (65–85%) 

и CFL (75– 85%). Медиалният колатерален лигаментарен комплекс се определя като 

по-устойчив на травма от латералния и представлява 5–15% от навяхванията на гле- 

зенната става. Високите навяхвания на глезена, включващи нараняване на тибиофибу- 

ларната синдесмоза, се откриват сред приблизително 10% от навяхванията на глезена. 

Авторите отчитат и промяната в броя на травмените увреждания на глезена по време 

на пандемията от COVID-19. Социалната изолация, липсата на достъп до съоръжения, 

домашното обучение и работните ангажименти, пренесени в домашни условия, водят 

до промяна в ежедневните навици при практикуването на спортна дейност. Вследствие 

на търсене на алтернативни начини за активна физическа дейност в изолирана среда 

процентът на глезенните травми, свързани с джогинг, се увеличава 1,4 пъти (Jungmann 

PM et al., 2023). От своя страна Fong DT et al. представят и коментират статистически 

анализ на процентното разпределение на патологията сред различни спортни актив- 

ности, като глезенните травми представляват между 10 и 30% от всички наранявания 

на опорно-двигателния апарат. За периода от 1977 г. до 2005 г. са разгледани общо 227 

епидемиологични проучвания, включващи 70 вида спорт, практикувани в 38 държави 

от цял свят. Данните от проучването свидетелстват, че от 32 509 травматични глезенни 
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увреждания 11 847 са доказани като дисторзио на талокруралната става. Процентното 

съотношение на глезенната травма сред различните видове спорт е както следва: 40% 

при алпинизма и хандбала, 41% при волейбола и футбола, 46% в художествената гим- 

настика, 53% и 54% в софтбола (Fong DT et al., 2007). 

 

1.2. Анатомични особености на глезенната става 

Глезенната става представлява съвкупност от анатомични и биомеханични 

структури, чиято функция позволява съчетаване на подвижност и стабилност на тя- 

лото в пространството – балансиране при двуопорен стоеж и локомоторни дейнос- 

ти. Поради функционалните си особености, натоварването на глезена и ходилото при 

ежедневните, особено при спортните двигателни активности е значително. Заедно с 

характерната си структура то представлява предпоставка за често проявяващ се трав- 

матизъм, който засяга всички възрасти и популации (Medina McKeon JM et al., 2019; 

Golanó P et al., 2010). 

Структурната цялост на ходилото зависи от комбинацията на ставна геометрия 

и опора на меките тъкани. Поддържането на меките тъкани се осигурява от статични 

(лигаментни) и динамични (мускулно-сухожилни) стабилизатори. Травмирането на 

ставната или на мекотъканната структурна цялост води до нарушена функция на гле- 

зена и стъпалото, съответно до намалена двигателна ефективност (Czajka CM et al., 

2014; Gross J et al., 2002; William C, 1984). 

 

1.2.1. Анатомична структура 

Articulatio talocruralis, известна като горна скочна става или глезенна става, се 

разполага на границата между подбедрицата и ходилото (В. Ванков, 2007). Образува 

се от тибиалния плафон на подбедрицата, дисталните епифизи на големия и на мал- 

кия пищял и ставната повърхност на макарата на скочната кост. 

Тибиалният плафон е представен от долната ставна повърхност на големия 

пищял (facies articularis inferior tibiae) и ставната повърхност на медиалния глезен 

(facies articularis malleoli medialis) (Синелников, 2010). Дисталната трета на талуса 

постепенно придобива четириъгълна форма в напречното си сечение и преминава мо- 

ментално в ставната повърхност на плафона. Медиално дисталната тибия е удължена 
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в лека варусна посока, за да образува медиалния малеол, чиято вдлъбната вътрешна 

повърхност е покрита със ставен хрущял, непрекъснат с този на тибиалния плафон. 

Фибулата се разширява дистално, за да образува издаден латерален малеол, чийто 

връх е разположен отзад и приблизително на 1 cm дистално от медиалния малеол. 

Вътрешната повърхност на латералния малеол разполага със ставна повърхност за 

свързване към глезена (facies articularis malleoli fibulae) (Синелников, 2010; Г. Гълъ- 

бов, 1986). 

Талусът, който се състои от три части: глава (caput), шия (collum) и тяло (corpus/ 

trochlea), в по-голямата част от повърхността си е покрит със ставен хрущял. 

Талусът няма мускулни прикрепвания. Трохлеята на талуса прилича на клин 

както в хоризонталната, така и във вертикалната равнина (Tartaglione JP et al., 2015). 

Ставният хрущял на таларния купол продължава медиално и латерално, за да образува 

вертикални фасети, които артикулират с малеолите. Фибуларната фасетка е по-голяма 

и по-дълбока от тибиалната (Close JR, Inman VD, 1952). Медиалният ръб на талуса е 

сравнително прав, а латералната граница наклонена. Тази дивергенция допринася за 

по-широкия преден размер на талуса. Таларната шийка е широка и къса. Главата на 

талуса е изпъкнала и се съчленява с вдлъбнатата повърхност на ладиевидната кост. По 

долната повърхност на талуса се разполагат три фасети за артикулация с калканеуса 

(В. Ванков, 2007). Дисталната тибиофибуларна става е синдесмоза. Независимо от въз- 

можните минимални движения на фибулата в инцизурата на тибията, синдесмозата е 

тази, която запазва анатомичните съотношения между тези две кости. Между тях няма 

истинска ставна повърхност. Синдесмозата се състои от 5 компонента (Фигура 1). 

 

Фигура 1. Глезенна става. Изглед отпред, изглед отзад 

(Selena Parekh. Foot and Ankle Surgery. Jaypee Brothers Medical Publishers. 2012). 
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Lig. tibiolfubulare anterius /AITFL/ – свързва предните ръбове на тибията и фи- 

булата. Това е добре развита, здрава структура с приблизително 2 cm ширина, 2 cm 

дължина и 0,5 cm дебелина. 

Lig. tibiofibulare posterius /PITFL/ – свързва задния тибиален туберкул (фраг- 

мент на Volkmann) със задния латерален малеол. Той функционира заедно с lig. 

tibiolfubulare anterius, за да държи тибията и фибулата заедно. 

Lig. tibiofibulare transversale /ITTFL/ – разполага се под lig. tibiofibulare posterius, 

membrana interossea cruris и уплътненията, непосредствено над articulatio talocruralis. 

Membrana interossea cruris се състои от тънки апоневротични влакна, свързва- 

щи задния тибиален ръб в посока надолу и странично в медиалния аспект на фибула- 

та (Vasli S, 1957). Между дисталната тибия и фибулата има сагитална вдлъбнатина, 

комуникираща с глезенната става (Фигура 2) . 

 

Фигура 2. Глезенна става. Изглед медиално 

(Selena Parekh. Foot and Ankle Surgery. Jaypee Brothers Medical Publishers. 2012) 

 

 

Ставна капсула – голяма част от ставната капсула се прикрепва по ръба на став- 

ния хрущял на тибията, фибулата и само по предната повърхност на тялото на скоч- 

ната кост се отделя от него, прикрепяйки се към шийката на скочната кост. Предните 

и задните отдели на ставната капсула са слабо обтегнати (Синелников, 2010), като тя 

е укрепена с връзки само странично. Тибиално се разполага – lig. deltoideum, чиито 

части свързват malleolus tibiae със съответните кости. Започва от медиалния глезен и 

дивергира към различни костни точки по ходилото. За тези костни точки се залавят 
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отделните части на lig.deltoideum – pars tibionavicularis, pars tibiotalaris anterior, pars 

tibiocalcanearis, pars tibiotalaris posterior (Г. Гълъбов, 1986). Фибуларно се опъват три 

здрави връзки, започващи от латералния глезен и завършващи върху скочната кост, 

латералната повърхност на петната кост и processus posterior на скочната кост – lig. 

talofibulare anterius (ATFL) е средно широк – 7.2 mm и дълъг 24.8 mm, lig. talofibulare 

posterius (PTFL) и lig. calcaneofibulare (CFL) с дължина приблизително 20 mm и ди- 

аметър от 6 до 8 mm (Бойчев Б, 1958; Burks RT et al., 1994). Понякога синовиалната 

мембрана съдържа отвори, през които ставната кухина се свързва с тази на долната 

скочна става или със синовиалното влагалище на m. flexor hallucis longus. По предната 

повърхност на глезенната става залягат сухожилията на предната група мускули на 

подбедрицата (В. Ванков, 2007) – m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, а в 

дълбочина – m. extensor hallucis longus (Г. Гълъбов, 1986). Предната повърхност на 

ставата се прекосява от съдово-нервен сноп (a. et vv. tibiales anteriores и n. peroneus 

profundus), който се разпространява по гърба на ходилото, между m. tibialis anterior и 

m. extensor hallucis longus (В. Ванков, 2007). По задната повърхност на ставата се раз- 

полага m. flexor hallucis longus, чието синовиално влагалище заляга непосредствено 

върху ставната капсула. От медиалната му страна се разполага задният съдово-нервен 

сноп на подбедрицата (a. et vv. tibiales posteriors и n.tibialis) (Фигура 3) . 

 

 

 

Фигура 3. Глезенна става. Изглед медиално и латерално 

(Selena Parekh. Foot and Ankle Surgery. Jaypee Brothers Medical Publishers. 2012) 
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1.3. Биомеханика на глезенната става 

Активното движение на глезена се контролира от двигателните единици, пре- 

сичащи ставата. Няма мускули или сухожилия, които да се прикрепят директно към 

талуса. Следователно всички моторни единици, влияещи върху талуса, действат ин- 

директно чрез поне една от тарзалните стави. Като цяло функционалната сила на дви- 

гателната единица се определя от силата на мускула и дължината на рамото на лоста 

от мускула до оста на въртене на ставата. Рамото на лоста е линия, която е изграде- 

на перпендикулярно на дългата ос на моторния блок, пресичаща оста на въртене. В 

аrticulatio talocruralis ходилото се движи спрямо подбедрицата или обратно около 

една ос, минаваща напречно през глезените, малко косо (отвън-навътре и отзад-на- 

пред). Ставата е шарнирна и около описаната ос ходилото извършва дорзална и план- 

тарна флексия. Дорзалната флексия се осъществява от m. tibialis anterior, m. extensor 

hallucis longus, m. extensor digitorum longus, m. fibularis (peroneus) tertius. Техните ан- 

тагонисти са m. triceps surae, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor 

hallucis longus, mm. fibulares longus et brevis. При плантарната флексия на ходилото 

скочната кост се завърта около оста на глезенната става, стъпалото се накланя и се 

измества леко напред. При дорзална флексия на ходилото ставата се изправя и прави 

отстъп леко назад в тибиофибуларната вилка (Standard S et al., 2015; Floyed R et al., 

2006; Brockett CL et al., 2016, Hertel J, 2002) (Фигура 4) . 

1.3.1. Articulatio talo-calcaneonavicularis се състои от две камери, които се 

обединяват в една обща става. Движението се осъществява около една обща ос, коя- 

то стои наклонена предно – задно (Brockett CL et al., 2016; Hertel J, 2002). По време 

на нормална походка, при контакт на петата с терена, глезенът е в плантарна фле- 

ксия (максимум 30º) и преминава в дорзална флексия (максимум 30-45º) (Nordin M et 

al., 2001; Mann RA, 1975). Твърди се, че необходимият обем на движение в глезена, 

осигуряващ нормална походка, е 20º – плантарна флексия, и 10º – дорзална флексия 

(Lindsjo U et al., 1989; Ferrario VF et al., 2007). При натоварване глезенната вилка може 

да се разшири в рамките на 0.2 – 1.8 mm (Standard S et al., 2015; Floyed R et al., 2006), а 

при преминаване на ходилото от дорзална в плантарна флексия фибулата се размества 

спрямо тибията до 5 mm аксиално (Bragonzoni L et al., 2006; Hughes SPF, 1975). Ме- 

ханичната ос на глезенната става минава през двата малеола. Ротирана е навън на 30º 
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спрямо оста на коляното, а в коронарен план сключва ъгъл от 80º с оста на тибията 

(Hurson BJ et al., 1981; Inman VT, 1976). Изместването на талуса с 1 mm спрямо тиби- 

алния плафон води до намаляване на контактната площ с 42% (Ramsey PL et al., 1976; 

Hemmerich A et al., 2006; Hutchinson ID et al., 2016). Когато глезеннaта става е напъл- 

но натоварена, ставните повърхности са основните стабилизатори срещу прекомерна 

таларна ротация. Талокруралната става получава опора от ставната капсула и няколко 

лигамента – латерално (ATFL), (PTFL) и (CFL), а от медиалната страна ligamentum 

deltoideum. Кинематичните изследвания in vitro показват, че ATFL предотвратява из- 

местването на талуса напред, прекомерната инверсия и вътрешната ротация на талуса 

към латералния малеол. Напрежението в ATFL се увеличава, ако глезенът се движи 

от дорзална към плантарна флексия. С това може да се обясни защо ATFL е най-чес- 

то уврежданият лигамент от страничните връзки. PTFL ограничава инверсията и въ- 

трешната ротация в талокруралната става. CFL ограничава прекомерната инверсия и 

вътрешната ротация на задната част на стъпалото и се обтяга при дорзална флексия 

на глезена. Ligamentum deltoideum силно ограничава таларната абдукция, ротация- 

та на талуса във вдлъбнатината на ставата, субталарната и талонавикуларната става. 

Интактният делтоиден лигамент позволява само 2–3 mm движение между талуса и 

медиалния малеол (Hertel J, 2002; Loozen L et al., 2023; Fong DT et al., 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фигура 4. Биомеханика на глезенната става 

(William C. Hamilton. Traumatic Disorders of the Ankle. Springar-Verlag. 1984). 
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1.4. Етиология 

Дисторзиото на талокруралната става e резултат от рязко движение и кратко- 

трайно разместване на ставните повърхности, надхвърлящо нормалния обем на дви- 

жение в ставата, без да настъпи фрактура (по-често се наблюдава внезапна инверсия 

и плантарна флексия или инверсия и вътрешна ротация). Резултатът е преразтягане 

на лигаментарните влакна. Kолкото по-тежка е травмата, толкова по-голямо е увреж- 

дането на влакната (Рязкова, 2002; Airaksinen O, 1990; Ching SH et al., 2022; Safran 

MR, 1999; Benca E et al., 2019). Няколко параметъра са предложени като потенциал- 

ни рискови фактори за изкълчване на глезена. Те се класифицират като вътрешни и 

външни. Някои от вътрешните рискови фактори могат да бъдат променени, а тяхното 

определяне да бъде полезно за предотвратяване на потенциални глезенни увреждания 

(Halabchi F et al., 2015). Такива са повтарящите се навяхвания на глезена, наднорме- 

ното тегло, ставната хиперподвижност и нарушеният баланс. 

 

1.4.1. Вътрешни рискови фактори 

Вътрешните рискови фактори включват демографски показатели като възраст, 

пол, тегло и ръст. 

Възраст. При навяхвания на глезена децата и юношите са по-податливи, от- 

колкото възрастните поради характеристиките на телесното развитие: мускулна маса, 

способност за извършване на спортни движения и хормонални фактори (Doherty C et 

al., 2014; Doherty C et al., 2016; Adirim TA et al., 2003). По-високата честота на дис- 

торзио на глезена при по-млади спортисти може да се обясни с не напълно развита 

сензомоторна функция (Quatman-Yates CC et al., 2011). 

Пол. Повечето от проучванията не показват значителна разлика в случаите на 

навяхване на глезена при мъжете и при жените. Въпреки това, в отделни изследвания 

(например в метаанализа, проведен през 2014 г.) основната констатация е, че гле- 

зенното увреждане сред жените показва по-висока честота (13,6 срещу 6,94 на 1000 

експозиции) (Doherty C et al., 2014), т.е. биологичният пол се счита за рисков фактор. 

В колективните спортове и в бягането дисторзиото на глезенната става е 

по-често срещано сред жените, отколкото сред мъжете. При систематичния преглед 

на научната литература от 2000 г. се откриват доказателства, които съответстват на 
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последните данни, показващи специфичните за пола модели на поведение, съответно 

за повишената подвижност на ставите сред женската популация (Wilkerson RD et al., 

2000). 

През 2020 г. група от японски учени установяват, че фазите на менструалния 

цикъл влияят върху невронната възбудимост в кортекса на главния мозък с намаля- 

ване на „сензомоторния предизвикан потенциал“ в овулаторната фаза (Ikarashi K et 

al., 2020). Установената връзка между естрогена и човешките съединителни тъкани 

се доказва чрез повишената подвижност на ставите и мускулите, съответно чрез не- 

гативното влияние върху стабилността на стойката, както и според фазата на мен- 

струалния цикъл (Yim J et al., 2018). Различният сензомоторен контрол допринася за 

несъответствието в процента на навяхванията. Въпреки това, все още съществуват 

ограничения от методологично естество, които затрудняват извеждането на ясни и 

обективно защитени позиции относно влиянието на пола върху патогенезата на забо- 

ляването (Mason J et al., 2022). 

Ръст и тегло. Височината и теглото също се оказват рискови фактори в гене- 

зата за състоянието. Повишаването на което и да е от тях увеличава пропорционално 

инверсионния въртящ момент, а това довежда до изисквания за по-голяма устойчи- 

вост на глезенния комплекс. Някои от проучванията не откриват значима връзка меж- 

ду навяхването на глезена и посочените фактори (Beynnon BD et al., 2002; Fousekis K. 

et al., 2012). Други авторски екипи твърдят точно обратното и доказват правопропор- 

ционалната зависимост между височината, теглото и повишения риск от нараняване 

на глезенната става (Tyler et al., 2006; Fousekis K et al., 2012; Watson AW, 1999). 

Мускулна сила. Неадекватната сила на мускулите на глезена и тазобедрена- 

та става може да повиши риска от дисторзио на глезенната става. Асиметриите на 

ексцентричната изокинетична сила в дорзифлексорите на глезенната става и план- 

тарните флексори се определят като независими рискови фактори при безконтакт- 

ни навяхвания на глезена сред футболисти (Fousekis et al., 2012). Механизмът, който 

обикновено води до поява на това състояние, е прекомерна инверсия и супинация 

на стъпалото. Колкото по-силна е концентричната функция на мускулите, противо- 

действащи на движението, толкова по-малка е вероятността да се създадат условя 

за травмиране на глезенните връзки. Освен това, колкото по-силна е ексцентричната 
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контракция на мускулите супинатори и инвертори, толкова по-малък е рискът от на- 

ранявания (Hagen M et al., 2016; Lee SY et al., 2017). 

Баланс, нервно-мускулен контрол и проприоцепция. Проприоцепцията е сложен 

процес, който се координира от аферентни и еферентни импулси. Това предполага 

фина настройка между нервната и скелетно-мускулната система, което позволява на 

човек да бъде наясно с позицията на тялото и на частите от него една спрямо друга, а 

също и в пространството (кинестезия). Проучване от 2017 г. доказва, че проприоцеп- 

тивното обучение е ефективно за намаляване на честотата на поява на патологията 

(Rivera MJ et al., 2017). По отношение на тренировките за баланс съществуват множе- 

ство проучвания, подкрепящи идеята, че упражненията понижават риска от повтаря- 

що се навяхване на глезена (Faizullin I et al., 2015; McKeon Po et al., 2008; McGuine TA 

et al., 2006; Verhagen E et al., 2004). Tренировките за баланс увеличават и усещането за 

позицията на тялото, съответно на части от него една спрямо друга, също осигуряват 

невромускулния контрол и постуралното равновесие. Подобряването на всеки един 

от тези елементи понижава риска от дисторзио (Osborne MD et al., 2003). 

 

1.4.2. Външни рискови фактори 

Съгласно спортната наука за външен рисков фактор се приема всеки един, кой- 

то увеличава риска от спортно нараняване. В този раздел се включват не само фак- 

торите от околната среда, неконтролируеми от индивида, но и неподходящото обу- 

чение (напр. твърде често или твърде интензивно), лошата техника, неподходящото 

оборудване, както и неподходящото облекло или защитната екипировка (The Oxford 

Dictionary of Sports Science & Medicine, 2006). Описаните външни рискови фактори 

в литературата са многобройни, но повечето от авторите достигат до консенсус, че с 

висока степен на значимост са преди всичко няколко от тях. 

Липсата на подходяща ортеза за глезена и тейпиинг по време на активна дей- 

ност. Систематичният преглед с метаанализ, който включва литература от четири 

бази данни, дава възможност за рандомизирани контролни проучвания. Съществуват 

доказателства и за твърдението, че спортистите, носещи скоби (ортези) на глезена, 

имат по-малък шанс за навяхване по време на спортна дейност (p < 0,05), а рискът за 

травма намалява с 64%, независимо от наличието или липсата на предходно дистор- 
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зио на глезенната става (Bellows R et al., 2018). Въпреки това, няма ясни и категорич- 

ни доказателства кой метод е по-ефективен за предпазване от навяхване на глезена 

– скоби или тейпинг (Taylor JB et al., 2015). Някои проучвания са в полза на ортезите 

(Emery CA et al., 2010), а други твърдят, че няма разлика в предпочитания метод за 

глезенна стабилизация (Verhagen EA et al., 2010; Dizon JM et al., 2020). Всеки потен- 

циален профилактичен ефект обаче трябва да бъде съобразен с рискове от избора им 

(Vuurberg G et al., 2018). 

Вид на обувката (High Top Trainers & Shoes). High Top обувки се препоръчват 

за предотвратяване на екстремни обеми на движение, за подобряване на проприоцеп- 

цията и за намаляване на ставното натоварване (Barrett J et al., 1995; Lam GW et al., 

2015). Mетаанализ от 2015 г. доказва, че този тип обувки намаляват риска от нараня- 

ване на глезена сред баскетболистите (Taylor JB et al., 2015). Установява се значител- 

но по-малка пикова дорзална флексия на глезенната става (p < 0,001) и по-малък общ 

сагитален обем на движение (p < 0,001) (Lam WK et al., 2022). 

Спортна категория и вид на подовата настилка. Случаите на глезенно на- 

вяхване са с по-висока честота сред спортове на закрито – корт и отборни спорто- 

ве като ръгби, футбол, волейбол, хандбал и баскетбол (Fong DT et al., 2007). При 

лабораторно кръстосано проучване, чрез което се изследва ефектът на синтетични 

спрямо естествени спортни повърхности, биомеханиката на глезенната става показва, 

че изкуствените настилки имат по-голям коефициент на триене спрямо естествените 

повърхности. С увеличаване на коефицента на триене се увеличава и пиковата ско- 

рост на инверсия, както и вътрешният ротационен момент. Проведените експеримен- 

ти доказват, че спортното представяне се подобрява, но в същото време се увеличава 

рискът от глезенно увреждане (Frias Bocanegra JM et al., 2021). Рискът от дисторзио 

на глезенната става е повишен при спортове, изпълнявани на изкуствена трева. Срав- 

нението доказва, че при по-висок коефициент на триене се наблюдава повишаване на 

риска за глезенно увреждане – 04,83 срещу 2,66 наранявания/1000 часа игрово време 

(Orchard JW et al., 2003; Ekstrand J et al., 2006). 

Липса на добра предварителна подготовна и/или техника на изпълнение. Във 

всички случаи е характерна следната биомеханична характеристика – бързо увелича- 

ване на инверсията и вътрешна ротация със или без плантарна флексия. 
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● Липса на подготовка. Извършването на напрегнати спортни дейности без 

предварителна подготовка (редовна рутина от упражнения за укрепване на 

мускулатурата на подбедрицата) е потенциален рисков фактор за разтягане 

на глезенните връзки. 

● Умора на мускулите и връзките. Когато близо до края на интензивна дейност 

мускулите и лигаментите се уморяват, повишава се и рискът от глезенно ув- 

реждане. Умората на мускулите може да възникне като резултат от повишен 

лаксивитет на ставите и връзките, от носене на неподходящи обувки (нали- 

чието на подметки, нарушаващи нормалната биомеханика на ходилото и на 

глезена, обувки с висок ток, флип-флоп чехли и др.), а също от неравности 

на терена, съответно от съвместната проява на представените фактори. 

● Повишен риск съществува и по време на прехода от движение, извършвано 

без носене на тегло към носене на тежести. Рязката промяна в теглото до- 

вежда до проблеми с нервно-мускулен контрол и проприоцепция. Комбина- 

цията на гореспоменатите фактори може да представлява сериозен риск от 

поява на глезенна патология (Delahunt E et al., 2018, 2019; Rivera MJ et al., 

2017). 

 

1.5. Патогенетични особености 

1.5.1. Патокинезиология и клинична картина 

Навяхването на глезена води до увреждане на пасивните лигаментни структу- 

ри. Екстремната плантарна флексия и инверсия на глезена е най-често срещаният ме- 

ханизъм на нараняване, който води до разкъсване на латералните връзки на глезена. 

Основният увреден лигамент е предният талофибуларен лигамент (ATFL), 

последван от увреждане на калканеофибуларния лигамент (CFL) и накрая задният та- 

лофибуларен лигамент (PTFL). Изолирано увреждане на ATFL възниква в 66% от слу- 

чаите на дисторзио, докато разкъсванията на ATFL и CFL се появяват едновременно 

в 20% от случаите. PTFL не се наранява често и да се осъществи разкъсване на влак- 

ната му е необходимо голямо количество мускулна сила, както и изразена дорзална 

флексия за обтягане на лигамента. Обтегнатият PTFL при дорзална флексия поставя 

глезена в по-стабилна, затворена позиция, което от своя страна намалява вероятност- 
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та от нараняване на лигамента. Медиално делтоидният лигамент може да се увреди 

при внезапна ситуация на силна еверсия и/или пронация, когато стъпалото е фикси- 

рано на земята, а тялото произвежда сила на еверсия спрямо стъпалото, което води до 

валгусен стрес в глезена. Втората възможност за увреждане е при вътрешна ротация 

на подбедрицата, докато стъпалото е фиксирано на земята. Това води до пронационен 

стрес към задната част на стъпалото и директно напрежение върху делтоидния ли- 

гамент (главно дълбоката част на връзката) (Hertel J, 2002; Tricia J Hubbard et Erik A 

Wikstrom, 2010; Loozen L et al., 2023; Moreira V et al., 2008; Yang H et al., 2021; Inchai 

C et al., 2023). При увреждане на лигаментните стабилизатори на глезена се увеличава 

и ставното движение между костите на комплекса глезен/стъпало (хипермобилност) 

(Hertel J, 2009; Hubbard TJ, 2006; Рязкова М, 2002). Състоянието се манифестира с 

кръвоизлив в ставата и в околните меки тъкани (оток и хематом), както и с болезне- 

ност в крайния обем на движение на глезенната става (Canale S, 2013; Дебрунер Х, 

1996; Гатев С, 1992). В зависимост от тежестта на увреждането дисторзиото на глезе- 

на бива три степени. 

I степен. Навяхване със запазена ставна стабилност, което не довежда до загу- 

ба на функция или сила, без макроскопска лигаментарна руптура. Характеризира се с 

минимално завишена чувствителност в областта на увреждането, съответно с мини- 

мален оток и с незначително разкъсване на колагеновите влакна. Намалена е общата 

подвижност на глезена от ≤ 5° и оток от ≤ 0,5 cm (Bernstein J, 2003; Petersen W et al., 

2013; McGovern RP et al., 2016). 

II степен. Частично разкъсване с намаляване на стабилността на ставата и с 

ограничение в обема на движение. Установява се умерен оток, както и чувствителност 

при палпация в областта на травмата. Увреждането се манифестира с положителен 

тест за предното чекмедже (anterior drawer test), което демонстрира пълно разкъсване 

на част от колагеновите влакна в лигамента. Обикновено пациентите имат проблеми 

с носенето на функционално тегло. Намалената обща подвижност на глезена е > 5°, 

но > 10°, а отокът е > 0,5 cm, но < 2,0 cm (Best R et al., 2011; Bernstein Jь 2003; Safran 

MR, 1999; McGovern RP et al., 2016). 

III степен. Разрушаване на капсулата и пълно разкъсване или руптура на лате- 

ралния комплекс лигаменти. Проявява се със загуба на стабилност, както с оток и с 
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крайна чувствителност. Увреждането се манифестира с положителен anterior drawer 

test и talar tilt test, намалено е общото движение на глезена > 10° и оток > 2,0 cm (David 

J et al., 2003; Hubbard TJ 2006; McGovern RP et al., 2016). 

 

1.5.2. Етапи на възстановяване на увредените лигаменти 

Независимо от тежестта на увреждането, възстановителният процес на тъканта 

преминава през едни и същи етапи (Safran MR et al., 1993). Биологичното заздравя- 

ване на лигамента може да бъде разделено на три различни фази: фаза на възпаление 

(до 10 дни след травмата), фаза на пролиферация (от 4-та до 8-ма седмица) и фаза 

на ремоделиране или съзряване (до 1 година след травмата). Продължителността на 

различните фази може да варира индивидуално (Houglum PA et al.,1993; Gonzalez AC 

et al., 2016; Petersen W еt al. 2013). 

 

1.5.2.1. Остър възпалителен отговор 

Първата фаза на лечението е фазата на възпалителния отговор, която настъпва 

от началото на травмата до 10 дни (Prentice WE et al., 2003; Watson T et al., 2006; Freire 

MO et al., 2013). Тази фаза се характеризира с болка, активен оток и повишаване на 

локалната температура в областта на увреждането. Физиологично, когато настъпи на- 

раняване, има дегенерация на сарколемата на мускулната клетка. Това променя пер- 

меабилитета на мембраната, което позволява навлизането на калций в миофибрите с 

по-голяма скорост и в по-големи количества. Притокът на калций поставя началото, 

с което започва каскада от химически реакции, водещи до клетъчна смърт на миофи- 

брите. Успоредно притокът на калций води до деполяризация на митохондриалната 

мембрана и до повишаване на осмотичното налягане, което е предпоставка и причина 

за хипоксично увреждане (Merrick MA et al., 2002; Gonzalez AC et al., 2016). Разруша- 

ването на миофибрите причинява разкъсвания на капилярите в мускула. Повишеното 

количество кръв от разрушените капиляри се утаява в празнината на миофибрите 

и по този начин се сформира хематом. Фаза I се проявява като съдов и биохимичен 

отговор, които възникват едновременно и са свързани помежду си на няколко нива. 
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1.5.2.1.1 Съдов отговор 

Съдовият отговор започва веднага щом възникне нараняване. През първите пет 

до десет минути след травмата се осъществява незабавна вазоконстрикция. Целта на 

вазоконстрикцията е да създаде локална анемия (Prentice WE et al., 2003). Локалната 

анемия е последвана от вазодилатация, която позволява увеличен приток на кръв към 

мястото на нараняване. Вазодилатацията е важна за увеличаване на притока на кръв 

към зоната, което позволява да се приведе в действие и химическият отговор. В до- 

пълнение, вазодилатацията е причина за завишена съдова пропускливост, която е от 

съществено значение за протичането на лечебния и на възстановителния процес. По- 

вишената съдова пропускливост позволява на плазмените протеини и белите кръвни 

клетки да навлязат в зоната на нараняване (Gonzalez AC et al., 2016). 

 

1.5.2.1.2 Биохимическа реакция 

Основната функция на химическия отговор е да подпомогне отстраняването 

на клетъчните остатъци и да подготви увредения тъканен участък за възстановяване. 

Хистаминът е един от най-важните химикали, освободени в мястото на наранява- 

не от тромбоцитите и мастните клетки, и е от решаващо значение за започване на 

възпалението. Хистаминът има кратък полуживот, а неговата поява е последвана от 

образуването на простагландини, които насърчават притока на левкоцити и поддър- 

жат съдовата пропускливост (Gonzalez AC et al., 2016; Gillitzer R et al., 2001). Неу- 

трофилите са първите клетки, които навлизат в мястото на нараняване и достигат 

своя пик 24 часа след нараняването. Макрофагите, които подпомагат отстраняването 

на мъртвите клетки и помагат за стимулиране на възстановяването, са привлечени 

от цитокините и навлизат в мястото на нараняване. Тромбоцитите, които навлизат 

поради съдовата пропускливост, започват да се свързват с колагена и освобождават 

фосфолипиди, за да подпомогнат съсирването. Фибринът и фибронектинът започват 

да изграждат „фибринова решетка“, която осигурява минимална структурна опора 

(Hildebrand et al., 2005). Неоваскуларизацията започва в рамките на 24 часа след на- 

раняването и продължава през следващите 72 часа. Накрая фибробластите навлизат 

в областта на нараняване и започват да отделят колаген, който по-късно ще образува 

нова съединителна тъкан. Въпреки че възпалението е необходимо за заздравяването, 
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контролирането на отока намалява ефектите от вторичното хипоксично увреждане на 

тъканите. Вторичното исхемично увреждане обяснява двете нива на клетъчно увреж- 

дане. Първичното увреждане е клетъчната смърт, която възниква поради механичен, 

химичен, термичен, метаболитен или биологичен механизъм. Химическата и съдо- 

вата реакция към първичното увреждане може да доведе до допълнителна клетъчна 

смърт поради намалено усвояване на активни субстанции и невъзможност за отстра- 

няване на отпадните продукти от мястото на нараняванe. Колкото повече се контро- 

лира отокът, толкова по-малко възниква вторично исхемично увреждане и толкова 

по-бързо протича възстановителната фаза (Merrick MA et al., 2002; Gillitzer R et al., 

2001). Поради тази причина, колкото по-рано започнат терапевтичните мероприятия, 

свързани с намаляване на отока и исхемията на травмираните меки тъкани и лигамен- 

ти, толкова по-бързо ще се осъществи както възстановяването, така и връщането към 

ежедневните дейности. 

 

1.5.2.2. Фаза на разпространение 

Втората фазата на пролиферация започва по време на фазата на възпалител- 

ния отговор най-рано на 24–48 часа след нараняването. Фазата на пролиферация е 

необходима за възстановяването и производството на колаген. Началото на тази фаза 

се бележи от увеличаване на количеството на фибробластите, миофибробластите и 

ендотелните клетки. Фибробластите от възпалителния стадий са отговорни за произ- 

водството на колаген по време на фазата на пролиферация. В същото време съдовият 

отговор способства за образуването на нови кръвоносни съдове, които са необходими 

за осигуряване на кислород в среди, където фибробластите са ограничени от негово- 

то наличие. Тези две системи заедно създават гранулационна тъкан, която замества 

фибриновия съсирек от възпалителния стадий. Гранулационната тъкан има по-голяма 

здравина в сравнение с фибриновия съсирек. Тъканта на този етап непрекъснато се 

подменя и укрепва. До седмия ден гранулиращата тъкан, заменена от колаген тип III, 

е значително по-здрава, а до дванадесетия ден колагенът е заменен от колаген тип 

едно. В този момент фазата на съзряване и фазата на пролиферация са трудни за раз- 

личаване поради пресичането на тези две фази в лечението (Gosain и DiPietro, 2004; 

Campos et al., 2008). 
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1.5.2.3. Фаза на съзряване (ремоделиране) 

Третата фазата на ремоделиране започва седмица след първоначалното нара- 

няване и може да продължи от месеци до повече от година. По време на фазата на 

съзряване колагенът продължава да става по-здрав, тъй като повече влакна премина- 

ват от тип три (незрял) към тип едно (зрял) колаген (Woo SL et al., 2000; Guo S et al., 

2010). Осигуряването на адекватни медицински грижи през тези припокриващи се до 

голяма степен етапи дава възможност за по-пълноценно възстановяване без значими 

странични последствия; намалява вероятността за хронифициране на оплакванията, 

както рискът от поява на фиброза и от поява на хронична глезенна нестабилност. 

 

 

 

1.6. Диагноза 

Диагнозата дисторзио на глезенната става се основава на клиничната история 

на заболяването и на физикалния преглед (Delahunt E et al., 2018). 

 

1.6.1. Физикален преглед 

Походка. Голяма част от прегледа на походката може да се извърши, докато 

пациентът върви към стаята за прегледи. Анталгична походка се наблюдава при вся- 

ко състояние, което причинява болка в долния крайник и води до по-кратка фаза на 

стоене върху болезнения крайник. Този тип походка може да присъства при остро 

нараняване или стрес фрактура. 

Оглед. Пациентът трябва да покаже двата долни крайника от коляното до стъ- 

палото. Обувките трябва да се свалят. Проверката на обувките на пациента може да 

разкрие модели на движение, които да дадат указания за аномалии в походката. Паци- 

ентът се оглежда от всяка страна (отпред, отстрани и отзад) в изправено положение. 

Трябва да се отбележи цялостното общо подравняване на крайника и приблизител- 

ната дължина на краката. Кожата се оглежда за оток, еритема или екхимоза, които да 

подскажат местоположението на нараняване и на инфекциозния процес. 

Обем на движение. Оценката на обема на движение трябва да включва както 

пасивно, така и активно движение. Гониометрията винаги трябва да е симетрична, да 

се сравнява с контралатералния крайник, за да се оценят всички дефицити и разлики. 
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Палпация. Тъй като стъпалото и глезенът имат минимално покриващи се меки 

тъкани, изследващият обикновено е в състояние да палпира специфични кости, връз- 

ки и сухожилия доста точно. Палпирането на зони на чувствителност може да помог- 

не за локализиране на нараняване в определени области или структури. 

Невроваскуларен преглед. Пълният преглед на стъпалото и на глезена трябва 

да включва тест за интактна двигателна и сензорна функция, както и съдов статус на 

крайника. Моторният клон на повърхностния перонеален нерв се изследва с евер- 

сия и инверсия на стъпалото (перонеални мускули). Дълбокият перонеален нерв се 

изследва с дорзална флексия на глезена (tibalis anterior), а тибиалният нерв съответ- 

но с плантарна флексия на глезена (gastrocnemius-soleus complex) и инверсия (tibilias 

posterior). Съдовият преглед трябва да включва палпация на a. dorsalis pedis и задните 

тибиални пулсации с наблюдение на всякакви признаци на веностаза или васкулопа- 

тия (Valderrabano V, et al., 2016; Бойчев Б, 1958; Дебрунер Х, 1996). 

 

1.6.1.1. Специфични тестове 

Anterior drawer test (тест предно чекмедже). Специфичността и чувствител- 

ността на този тест при физикален преглед, установяващ наличие или липса на лезия 

на предния талофибуларен лигамент (ATFL), са съответно 84% и 96%. Проспективно 

сляпо проучване изследва диагностичната точност на аnterior drawer test при шестде- 

сет и шест субекта с анамнеза за латерално навяхване на глезена. С помощта на ул- 

тразвуково изследване по време на изпълнение на теста е измерено талофибуларното 

разстояние. Хиперподвижността на талокруралната става се измерва цифрово при 20 

контролни субекта, за да се установи референтен стандарт. Проучване от 2021 г. доказ- 

ва, че тестът е ценен метод за идентифициране на механична нестабилност на глезена 

(van Dijk CN et al., 1996; Croy T et al., 2013; Wenning M et al., 2021; Phisitkul P et al., 

2009) 

Talar tilt test. Tестът има чувствителност от 50 до 54% и специфичност от 88% 

при диагностицирането на странични навяхвания на глезена (George J et al., 2020; 

Hertel J et al., 1999). Надеждността на talar tilt test-а е оценена с помощта на ЯМР при 

112 спортисти с наранявания на латералните връзки на глезена. Интраоперативните 

находки и talar tilt test-ът са сравнени с резултатите от ЯМР изображения. Резултатите 
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при това сравнение показват, че тестът не може да оцени специфичната патология на 

латералните връзки, но е надежден за доказване на пълна руптура на двойни връзки 

(АTFL и CFL). Установява се чувствителност 67%, специфичност 75%, LR+ 2.7, LR- 

0.44 (Schwieterman B et al., 2013; Wenning M et al., 2021; Sillevis R et al., 2022; Guerra- 

Pinto F et al., 2020). 

Eversion Stress Test/talar tilt-eversion test. Медиалният лигамент е много здрава 

структура, която ограничава еверсията на глезена и страничното движение на талуса. 

Поради вертикалното си ориентиране лигаментът ограничава абдукцията/външната 

ротация на талуса (Placzek et al., 2006). С оглед на тази причина медиалният малеол 

често се счупва, преди да се разкъса лигаментът – 75% от фрактурите на глезена се 

случват от медиалната страна, а навяхванията на ligamentum deltoideum представля- 

ват само 10% от навяхванията на глезена (Trojian et al., 1998; Moreira V et al., 2008). 

Според van Dijk CN късният физикален преглед (от 4 до 5 дни) дава по-добри диагно- 

стични резултати от изследванията в рамките на първите 48 часа. Чувствителността 

на забавения физикален преглед е 96%, а специфичността – 84% (van Dijk CN et al., 

1996). 

 

1.6.1.2. Ottava Ankle Rules 

Посочените правила представляват бърз и евтин скринингов модел, състоящ се 

от въпросник и протокол за изследване на глезена и стъпалото. Този модел е разрабо- 

тен поради нуждата от бърз и точен диагностичен метод, който определя необходи- 

мостта от рентгенография, изключваща фрактури след наранявания на глезена. Спо- 

собността за движение и ходене 48 часа след травмата е благоприятен прогностичен 

белег. Повечето пациенти, посещаващи спешно отделение, са изследвани с помощта 

на рентгенографии, за да се изключат фрактури, които като съдържание и функция не 

могат да се разглеждат в границите на наблюдаваната група (разпространението на 

фрактурите на глезена е по-малко от 15%). Рентгенова снимка на глезена е необходи- 

ма само ако има болка в малеоларната зона и при някоя от следните находки: 

1. Палпаторна болка в проекцията на латералния малеол (от върха на латерал- 

ния малеол до включването на долните 6 cm от задната граница на фибула- 

та); 
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2. Палпаторна болка в проекцията на медиалния малеол (от върха на медиал- 

ния малеол до долните 6 cm от задната граница на тибията); 

3. Палпаторна болка в проекция на os naviculare; 

4. Палпаторна болка в проекцията на V-та метатарзална кост; 

5. Невъзможност за вървене веднага след нараняването (Medeiros DM et 

al., 2018; MacAuley D, 1999; Ekstrand J et al., 2011; Young WK et al., 2023; 

Bachmann LM et al., 2003; Markert RJ et al., 1998). 

 

1.6.2. Образна диагностика 

Конвенционалната радиография до момента е най-често прилаганото сред- 

ство за образна диагностика. Насоката на първоначалния скрининг изисква да се 

предотврати ненужното излагане на радиация и да се ограничат допълнителните фи- 

нансови разходи (Pires R et al., 2014). За тази цел в диагностиката на глезенните па- 

тологии е въведен и Ottava Ankle Rules. През 2017 г. Beckenkamp P R и неговият екип 

провеждат метаанализ, чрез който се доказва главната роля на физикалния преглед. В 

случая за определяне на вида на глезенната травма и за доказване на необходимост- 

та от допълнителни изследвания се използва и Ottava Ankle Rules (рентгенография) 

(Beckenkamp PR et al., 2017). Анкетно проучване от 2020 г. оценява употребата на 

рентгеновото изследвне като средство за поставяне на диагноза за състоянието. Из- 

следването включва четиридесет и осем частни клиники (48 лекари) и 28 болници (81 

лекари) в Япония. Данните установяват, че всички лекари (100%, 129/129) са предпо- 

чели да извършат рентгенография с цел изключване на фрактура (Yokoe T et al., 2021). 

Рентгенографията помага да се изключат фрактури и да се оцени конгруентността на 

ставата, включително целостта на синдесмозата. Съгласно Ottava Ankle Rules рентге- 

нографията се извършва в две проекции, включително Mortise-view (предно-задна с 

вътрешна ротация от 10° до 20°) и в странична проекция, която е показана само при 

наличие на един от упоменатите по-горе критерии (Jungmann PM et al., 2023; Michels 

F et al., 2018; Beynnon BD, 2006). 

През последните години в практиката все повече се налага ехографската ди- 

агностика. Напоследък множество доклади описват положителната стойност на ул- 

тразвука при диагностицирането на увреждания на лигаментите на глезена (Lee KT et 
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al., 2014; Cho JH et al., 2016). Като допълнителен инструмент за първична оценка на 

наранявания на глезена, този вид ранна диагностика е предпоставка за по-ефективна 

грижа към пациентите. Ехографията дава възможност лезиите на лигамента да се на- 

блюдават динамично в реално време, да се фокусира диагностичният процес върху 

болезнената точка и да се отчита наличието на авулзионна фрактура в съседство с 

мястото на свързване на лигамента (Döring S et al., 2018; Hosseinian SHS et al., 2022; 

Seok H et al., 2020). Проучване, проведено в периода 2017-2019 г. при 92 остри навях- 

вания на глезена, доказва ефективността на ехографското изследване. Установяват се 

пълни разкъсвания на предния талофибуларен лигамент (АTFL) с 87% чувствител- 

ност и 69% специфичност, както и лезия на калканео-фибуларния лигамент (CFL), ди- 

агностициран с 29% чувствителност и 92% специфичност (Debieux P et al., 2019; Song 

JH et al., 2021). Сходни резултати се показват и от екипа на Hosseinian SHS – устано- 

вява се 100% чувствителност и специфичност при разграничаване на здрав преден та- 

лофибуларен лигамент от разкъсан такъв. Чувствителността на метода при откриване 

на здрав калканеофибуларен лигамент и делтоиден лигамент е 93% и 90% съответно 

е високоспецифичен при откриване на лезия на калканеофибуларния лигамент (CFL) 

(Hosseinian SHS et al., 2022). Чрез използването на стандартизиран ултразвуков метод 

за изследване може да се предотврати появата на хронични усложнения при пациенти 

с остра латерална травма на глезена (Song JH et al., 2023). 

Компютърна томография (CT). Показана е в случай на съмнение за фрактура, 

незабележима при рентгенография, или за допълнителна оценка на фрактурните ли- 

нии (Lehtola R et al., 2021, Brandenburg LS et al., 2021). 

Ядрено-магнитен резонанс (ЯМР). Поради отличния контраст на меките тъка- 

ни и способността да демонстрира различни структури се оказва идеално средство за 

оценка на костни, лигаментни, сухожилни и мускулни наранявания около стъпалото 

и глезена, показвайки добра корелация между наличието на травма и клиничната кла- 

сификация на тежестта на глезенното увреждане (Frey C et al., 1996; Tochigi Y et al., 

1998; de César PC et al., 2011; Yi J et al., 2016; Park EH et al., 2023). Общата точност на 

ЯМР за частични и за пълни разкъсвания на ATFL е съответно 74% и 79%, при CFL 

– 66% и 88%, а за ligamentum deltoideum – чувствителност 83,3% и специфичност 

93,9% (Crim J et. аl. 2015; Jungmann PM et al., 2023). 
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1.6.3. Диференциална диагноза 

Фрактури. Пациентите с дисторзио на глезена почти винаги могат да ходят, 

дори и при налична болезненост. Но съгласно Ottava Ankle Rules наличието на пал- 

паторна болка в областта на един от двата малеола, крепитация при движение или 

налична дискретна деформация крие риск от налична фрактура. Ако преобладава ад- 

дукционното движение, може да се достигне и до авулзионна фрактура. Авулзията 

на lig.calcaneofibulare от фибулата се проявява чрез локализирана палпаторна болка 

и оток на върха на malleolus lateralis (Fong DT et al., 2007; McKay GD et al., 2001; 

Medeiros DM et al, 2018). 

Високо глезенно навяхване (навяхване на синдесмозата – SAS). Представлява 

увреждане на дисталната тибиофибуларна синдесмоза и може да възникне при външ- 

на ротация на стъпалото и/или екстремна дорзална флексия на глезена. Това е често 

срещано увреждане при контактните спортове. Проявява се с болка и оток, прости- 

ращ се проксимално до предния тибиофибуларен лигамент (Molinari A et al., 2009; 

Williams GN et al., 2010; Nussbaum ED et al., 2001). 

Кубоиден синдром. Възниква, когато кубоидната кост измени позицията си, 

предизвиквайки травма на съседните тъкани и връзки. Проявява се с болка и оток в 

дорзолатералната област на стъпалото (Durall CJ, 2011; Patterson SM, 2006). 

Остеохондрална лезия. Локализирана лезия, при която сегмент от субхондрал- 

ната кост и ставен хрущял се отделя от подлежащата кост. Проявява се с постоянна 

болка, нестабилност и крепитации при движение (Zanon G et al., 2014; Li H et al., 

2018). Нараняване на страничния лигаментарен комплекс може да доведе до разкъс- 

ване на m. extensor digitorum brevis, което се проявява с по-голям оток и хематом на 

меките тъкани. 

 

1.7. Методи за лечение 

1.7.1. Консервативно лечение в спешната медицинска практика 

Дисторзиото на глезена е болезнено и инвалидизиращо състояние, затруднява- 

що извършването на ежедневните дейности през първите няколко седмици. Въпреки 

че острите симптоми отзвучават, при 30 до 50% от пациентите се съобщава за персис- 

тиращи такива. Постоянните симптоми включват повтарящи се навяхвания, глезенна 
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нестабилност, оток, деформиран глезен и болка (Lamb SE et al., 2005; Al Bimani SA et 

al., 2018; Debieux P et al., 2019). Различни вариации в лечението на досторзиото на та- 

локруралната става се наблюдават през първата седмица (остра фаза), но един конкре- 

тен протокол е незаменима част от терапевтичния процес – „PRICE“ – protection, rest, 

ice, compression, elevation. Според консенсусните насоки на Холандския институт за 

качество на здравеопазването този протокол е предпочитан, тъй като след неговото 

приложение физикалният преглед осигурява висококачествена оценка на текущото 

състояние (van den Bekerom MP еt al. 2012). 

Протекция (protection). Има за цел да предотврати по-нататъшно нараняване на 

увредените връзки. Нараненият крак може да бъде предпазен чрез ограничаване на 

движението в ставата или чрез ограничаване на собствената тежест. На пациентите 

се препоръчва използването на патерици, бастун или туристически щеки. Желателно 

е обездвижване на ставата чрез използване на твърда имобилизация: гипс, шина или 

скоба (van Rijn RM, 2008). Биомеханично изследване в Медицинския университет във 

Виена върху долни крайници от кадаври цели да оцени способносттa на често пред- 

писваните полутвърди ортези да стабилизират глезена при симулирано повтарящо се 

изкълчване. Биомеханичната оценка установява, че полутвърдите ортези се различа- 

ват значително в способността си да устоят на повтарящо се навяхване (Benca E et al., 

2019). От друга страна, приложението на гипсова имобилизация или на твърда скоба 

за <10 дена е по-добрият начин за предпазване на лигаментарния комплекс на ГС от 

повторно травмиране ставата (Lamb SE, 2009; Vuurberg G et al., 2018; Boyce SH et al., 

2005). 

Почивка (rest). Необходима е почивка, за да се намалят метаболитните нужди 

на увредената тъкан и по този начин да се избегне повишеният кръвоток към травми- 

раната област. Необходимо е също така да се избегне стресът върху увредените учас- 

тъци, който може да наруши новообразувалата се фиброзна тъкан – първия елемент 

от процеса на възстановяване. Почивката може да се прилага избирателно. Позволе- 

на е и частична обща активност, но във всички случаи пациентът трябва да избягва 

всякаква дейност, предизвикваща стрес или напрежение в увредената област – реа- 

лизация, която може да компрометира и увеличи срока на възстановяване (Houglum 

PA, 1992; van den Bekerom MP et al., 2012; Denegar CR et al., 2002; Bleakley CM et al., 
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2010). 

Криотерапия (ice). Прилагането на лед за терапевтични цели е често срещан 

метод на лечение, използван при остри наранявания на меките тъкани. Въпреки ши- 

роко разпространената му клинична употреба, точните физиологични реакции към 

прилагането на лед не са напълно изяснени. Освен това, обосновката за използването 

му на различни етапи от възстановяването е спорна. В острата възпалителна фаза 

след нараняване на меките тъкани се смята, че криотерапията намалява образуването 

на едем чрез индуцирана вазоконстрикция и намаляване на вторичното хипоксично 

увреждане, както и чрез понижаване на метаболитните нужди на увредените тъкани 

(Palmer JE et al., 1996; Bleakley CM et al., 2007; Tittley J et al., 2020). Смята се също, че 

охлаждането на повърхността на кожата приблизително до 15°C упражнява локален 

аналгетичен ефект чрез инхибиране на скоростта на нервната проводимост (Ingersoll 

CD et al., 1992; Evans TA et al., 1995; Chesterton LS et al., 2002). Кратки периоди на 

прилагане на лед са използвани по време на по-късната, подостра фаза на възпаление, 

за да се получи подобен аналгетичен ефект, като по този начин се улеснява по-ран- 

ното и по-агресивното прилагане на терапевтични упражненя (Miranda JP et al., 2021; 

Bleakley C et al., 2004). Доказателства от широкомащабен систематичен преглед пред- 

полагат, че неколкокртното прилагане на лед (10 минути) е по-ефективно за намаля- 

ване на температурата на тъканите както при животински модели, така и при здрави 

хора. Доказано е, че подобни апликации с лед намаляват температурата на кожата до 

5°C веднага след третирането. Периодичните студови апликации са с доказано по-до- 

бри резултати от единичните такива (Hubbard TJ et al., 2004; van Rijn RM et al., 2007; 

van Os AG et al., 2005). 

Компресия (compression). Целта на компресивната превръзка е да ограничи 

отока, причинен от ексудацията на течност от увредените капиляри в околната мека 

тъкан. Контролирането на количеството на възпалителен ексудат намалява количе- 

ството фибрин и контролира осмотичното налягане на тъканната течност в увредния 

участък. Перспективно проучване на Bilgic S et al. върху петдесет и един пациенти, 

преминали през спешно отделение, лекувани с еластична превръзка или шина, оце- 

нява 7-дневния им ефект върху отока и болката. Степента на отока е оценена преди и 

след лечението с помощта на малък градуиран съд, напълнен с топла вода, а болката – 
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с помощта на визуално-аналоговата скала. Получените резултати показват, че използ- 

ването на еластична превръзка съхранява обемите на движение на ставата и намалява 

размера на отока в по-голяма степен, отколкото шината. По отношение на болката не 

се наблюдава сигнификантна разлика (Cooke MW et al., 2003; Tsang KK et al., 2003; 

Sultan MJ et al., 2012; Bilgic S et al., 2015; Rohner-Spengler M et al., 2014). 

Повдигане (elevation) на увредената част понижава напрежението върху малки- 

те кръвоносни съдове и помага за ограничаване на хематома. Подпомага се дренажът 

на възпалителния ексудат през лимфните съдове, намалявайки и ограничавайки отока 

и произтичащите от него усложнения (Vuurberg G et al., 2018). 

 

1.7.2. Медикаментозно лечение 

Основният водещ симптом, изискващ прилагането на медикаментозно лечение 

при глезенно увреждане, е болката. Първи избор са: нестероидни противовъзпалител- 

ни средства, след тях опиоидни аналгетици и локално приложими кремове и гелове. 

Ретроспективен преглед на публични данни от националната болнична и амбу- 

латорна медицинска помощ от 2006–2015 г. в САЩ установява, че при всички случаи 

на дисторзио на глезен (9 052 678) два са най-често предписваните лекарствени меди- 

камента – НСПВС (56,1%) и комбинирани препарати с опиоидни аналгетици (28,4%). 

За проучения период се установява, че употребата на НСПВС се увеличава, докато 

тази на комбинираните медикаменти с опиоидни аналгетици се намалява. (Kosik KB 

et al., 2019). Сходно проучване между 2013 г. и 2017 г. цели да документира вида на 

предписваните лекарства. Получените данни са свидетелство за употребата на нес- 

тероидни противовъзпалителни лекарства, мускулни релаксанти, опиоидни и неопи- 

оидни аналгетици. По-голяма част от пациентите на възраст ≤ 15 години получават 

предписание за нестероидни противовъзпалителни лекарства или неопиоидни анал- 

гетици, а пациентите на възраст над 15 години получават опиоидни лекарствени пре- 

парати (Kosik KB et al., 2021). Данни от рандомизирани контролирани проучвания, 

включващи хора с остро увреждане на меките тъкани (навяхване, разтягане, контузия 

на става, сухожилие или мускул, настъпили в рамките на 48 часа), сравняват ефектите 

на перорални НСПВС спрямо парацетамол, опиоид, парацетамол плюс опиоид. По- 

лучените данни са неубедителни и не могат да дадат ясно становище кой от избраните 



33  

медикаменти е най-подходящ за облекчване на болката при остро настъпила травма 

на меките тъкани (Jones P et al., 2020). Доказателства, че пациентите се възстановя- 

ват по-бързо и болката намалява, когато са лекувани с НСПВС, дава проучването на 

Polzer H., като се твърди, че нито един конкретен медикамент (диклофенак, ибупро- 

фен, пироксикам, дифлунизал или целекоксиб) не е по-добър от другите (Polzer H et 

al., 2012). 

Други фармацевтични агенти. Освен рутинно използваните аналгетици, други 

фармацевтични агенти, изследвани при лечението, са инжекции с хиалуронова кисе- 

лина или богата на тромбоцити плазма (PRP) и локален диклофенак 4% спрей гел, 

кетопрофен гел, траумил гел или гелове на растителна основа, като черен оман. Про- 

учванията показват, че периартикуларните инжекции с хиалуронова киселина в срав- 

нение с плацебо намаляват болката, но не водят до скъсяване на възстановителния 

период, нито намаляват риска от повторен инцидент (Vuurberg G et al., 2018; Petrella 

MJ et al., 2009). PRP инжекциите не са с доказани по-добри резултати от плацебо ин- 

жекциите и не водят до по-висока функционална активност (Vuurberg G et al., 2018; 

Rowden A et al., 2015). Освен това локално приложеният Traumeel gel не е по-ефекти- 

вен от диклофенак гел по отношение на отока, болката и функцията на глезена (Predel 

HG et al., 2013; Serinken M et al., 2016; González de Vega C et al., 2013; D‘Anchise R et 

al., 2007). 

 

1.7.3. Хирургично лечение 

В научната литература няма категорично изразево мнение кой от двата метода 

(консервативният или хирургичният) е по-добър. Въпреки всичко, авторите на съ- 

ществуващите теоретични изследвания, включени в достъпните за наблюдение ста- 

тии и студии, са на сходно мнение, че консервативното лечение следва да е предпо- 

читан метод за лечение поради по-малко усложнения и значително по-ниски разходи. 

Индикацията за хирургично лечение трябва винаги да се прави индивидуално. 

Kerkhoffs GM и неговият екип оценяват хирургичното и консервативното лече- 

ние в два времеви диапазона – 1966 г. до 2000 г. и 1966 г. до 2005 г. Първият времеви 

диапазон обхваща 1950, а вторият – 2562 млади мъже, активно спортуващи. Авторите 

защитават позицията, че няма достатъчно налични доказателства от рандомизирани- 
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те контролирани проучвания за определяне на ефективността на хирургичното и на 

консервативното лечение при остри наранявания на комплекса на страничните връз- 

ки на глезена. Резултатите са неубедителни и по отношение на функционалната нес- 

табилност при консервативно лекуваната група. Проучването показва по-дълго време 

на възстановяване и повече случаи на глезенна скованост, нарушена подвижност и 

усложнения в групата на хирургично лекуваните пациенти (Kerkhoffs GM et al., 2002, 

2007). 

Екипът на Polzer H цели да класифицира доказателствата и да разработи ал- 

горитъм за диагностика и лечение на остри глезенни навяхвания. В изследването са 

включени рандомизирани контролирани проучвания, метаанализи, систематични 

прегледи, класифицирани според ниво на доказателственост. Въз основа на налична- 

та литература екипът формулира следните насоки: оперативният подход е по-добър 

избор за обективизиране на стабилността, въпреки че между двата метода няма раз- 

лики в субективното усещане за нестабилност. Обемът на движение е по-ограничен 

при оперативно лекуваните пациенти в сравнение с консервативно лекуваните. Съ- 

общава се за по-бързо връщане към нормални дейности от ежедневието при пациен- 

тите, лекувани консервативно. Високите разходи и значително по-високият процент 

на усложнения след операция са причина консервативното лечение да е предпочитан 

метод на лечение. Хирургичната интервенция трябва да бъде запазена за пациенти с 

персистиращи симптоми (Polzer H et al., 2012). Изследване, проведено в Бразилия, 

оценява нагласата на ортопедичното общество относно лечението на пациенти с остро 

навяхване на глезенната става. Резултатите са добре дефинирани (60% от пациентите 

са лекувани консервативно с твърда имобилизация и 40% са получили хирургично 

лечение) (Belangero PS et al., 2015). Мащабен метаанализ наблюдава цялостната ефи- 

касност на хирургичното лечение спрямо консервативното, като включва рандоми- 

зирани контролирани и сравнителни проучвания с актуализирани данни до 2018 г. 

(в предложения метаанализ се включват чрез резултатите си по произход следните 

страни – Обединеното кралство, Германия, Финландия, Дания, Холандия, Австралия, 

Италия и Китай). Характеристиките на получените резулати са както следва: паци- 

ентите, подложени на хирургично лечение, имат значително по-високи стойности по 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score в сравнение с консер- 
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вативно лекуваните пациенти. Не се наблюдава значителна разлика в честотата на 

повтарящите се навяхвания, както и в обемите на движение на ставата или наличието 

на венозна тромбоза. Въпреки това, пациентите, подложени на хирургично лечение, 

съобщават за повече усложнения в сравнение с групата, третирана неоперативно (за 

анкилоза, повишена чувствителност в зоната на цикатрикса или загуба на такава, ин- 

фекции и Зюдекова атрофия (Liu FQ et al., 2019). 

 

1.7.4. Лечение с физикални фактори 

Физикалните лечебни фактори могат да влияят патогенетично върху болестния 

процес и често се използват като допълващ елемент в комплексното лечение, а в ре- 

дица случаи и като алтернатива. Когато лекарствените вещества са с неблагоприятни 

странични въздействия, преформираните физикални фактори имат най-добър ефект 

при прилагането им в ранните фази на патологичния процес, а при възможност и в 

предболестния стадий (Рязкова М, 2002). Редица автори провеждат проучвания върху 

ефективността на някои от преформираните физикални фактори (терапевтичен ул- 

тразвук (УЗ), ниско- и средночестотен ток, лазертерапия, съответно и някои кинези- 

терапевтични методи като лечебна гимнастика и кинезитейп в ранния лечебен процес 

на дисторзио на ГС, но до момента няма направени категорични изводи по темата. 

1.7.4.1. Ултразвуковата терапия се прилага за лечение на остри отоци и въз- 

паление като локална методика в импулсен режим с нисък интензитет. Импулсният 

режим позволява проявата на нетермичните ефекти – кавитация и дилатация на тъ- 

канните клетки, като по този начин се увеличава йонната асиметрия и мембранната 

пропускливост (Baker KG et al., 2001; Watson T, 2000, 2008). Смята се, че използването 

на термичните ефекти на УЗ увеличава скоростта на метаболизма и кръвоотока, съ- 

ответно намалява възпалението и мускулния спазъм. Тези ефекти могат да бъдат по- 

стигнати чрез прилагане на ултразвуково озвучаване в непрекъснат режим, при което 

температурата на тъканите се покачва до 3 градуса (Draper et al., 1993). Потенциалните 

лечебни ефекти на ултразвука изглеждат като цяло незначителни и вероятно с ограни- 

чено клинично значение, особено в контекста на краткосрочния период на възстановя- 

ване при повечето хора с дисторзио на талокруралната става. Наличните доказателства 

обаче са недостатъчни, за да се изключи възможността да има оптимална схема на 
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дозиране за ултразвукова терапия, която може да бъде от полза (van den Bekerom MP et 

al., 2012; Halabchi F et al., 2020; Van Der Windt DA et al., 2000; Vuurberg G et al., 2018). 

1.7.4.2. Електротерапевтични процедури, като електрическата стимулация 

със или без мускулна контракция (NMES) и (TENS), могат да улеснят дренажа на 

кръвоносните и на лимфните съдове и да окажат благоприятен ефект върху контрола 

на болката (Burgess LC et al., 2021; Piras A, et al., 2021). Част от авторите, изследва- 

ли тяхната ефективност, отчитат намаляване на болката при използването на ТЕНС, 

а отокът намалява при използването на NMES (Wainwright TW et al., 2019; Steven 

Paul Scher, 2019). Сходни резултати се описват и при използването на интерферентен 

ток чрез регулиране на честотните диапазони (Рязкова М, 2002; Tim Watson, 2008). 

Доказателствата обаче са неубедителни. Сравнителни проучвания доказват липсата 

на статистическа значимост на монотерапия за овладяване на основните симптоми 

(MazloumV et al., 2023; Man IO et al., 2007; Feger MA et al., 2015; Tim Watson, 2008; 

Vuurberg G et al., 2018). 

1.7.4.3. Лазертерапията ускорява възстановяването на тъканите и на клетъч- 

ния растеж; има противовъзпалително действие и аналгетични свойства. Тъканното 

възстановяване се постига чрез повишаване на клетъчния метаболизъм и производ- 

ство. Противовъзпалителният ефект се постига чрез вазодилатацията на кръвоносни- 

те съдове, а аналгетичните свойства – чрез блокиране на предаването на болковите 

импулси по С-влакната към главния мозък (Рязкова М, 2002; Song HJ et al., 2018). 

Наличните литературни източници са неубедителни относно лечението на остро дис- 

торзио. Основните изследвания са направени с „low-level laser therapy”, третирането 

с който не показва статистически значими подобрения по отношение на изследваните 

параметри. Лимитирани проучвания поставят лазертерапията в позиция на неубеди- 

телна терапевтична модалност в ранното лечение на глезенното навяхване (Axelsen 

SM et al., 1993; de Bie RA et al., 1998; Song HJ et al., 2019; Stergioulas A 2004). 

1.7.4.4. Лечебната гимнастика е основен компонент на лечебната програма 

при остро дисторзио. Смята се, че ефикасността на тренировъчната програма е по-го- 

ляма, ако се започне възможно най-рано след острия инцидент. Предполага се, че 

намалява риска от повтарящо се навяхване и хронична глезенна нестабилност. Лечеб- 

ната гимнастика трябва да е прогресивна, да включва упражение за обем на движе- 
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ние, упражнения за разтягане-стреч, невромускулни и проприоцептивни упражнения, 

както и елементи от спорта. (Kerkhoffs GM et al., 2012; van der Wees PJ et al., 2006; 

Bleakley CM et al., 2010; van Rijn RM et al., 2009; Doherty C et al., 2017; Postle K et al., 

2012). Някои проучвания не препоръчват контролирана тренировъчна терапия и не я 

определят като по-ефективна от конвенционалното лечение. Доказателствата остават 

несигурни относно ранното включване на лечебна гимнастика (Punt IM et al., 2016; 

Hing W et al., 2011; van der Wees PJ et al., 2006; van Rijn RM et al., 2007). 

1.7.4.5. Кинезиотейпингът е метод, който все повече се налага при лечение 

на болка, отоци, мускулни разтежения и др. Използва се като алтернатива на по-ут- 

върдените техники за профилактика и лечение на остри навяхвания на глезена. Kи- 

незиотейпингът представлява форма на еластична лента, разработена още през 70-те 

години на миналия век от д-р Кензо Касе. Тази лента има еднопосочна еластичност и 

осигурява стабилност на мускулите и ставите, без да ограничава обема на движение 

на тялото. Преди да се нанесе върху кожата, лентата може да се разтегне до 140% от 

първоначалната си дължина, така че да осъществява постоянно притегателна сила 

върху кожата. Предполага се, че кинезиологичната тейп лента може да подпомогне 

лечението на глезенното дисторзио чрез намаляване на болката, подобряване на цир- 

кулацията, съответно проприоцепцията, и репозициониране на сублуксираните ста- 

ви. Резултатите от проучванията не доказват статистически значима ефективност на 

кинезио лентите по отношение на болката, отока, функцията, ежедневните дейности, 

качеството на живот пред установените стандарти за лечение (Shin JC et al., 2020; Kim 

JH et al., 2018; Nunes GS et al., 2015; van den Bekerom MP et al., 2016). 

 

 

1.8. Дълбока осцилация (ДО) – същност и ефекти 

Една от най-разработваните области във физикалната терапия е електротера- 

пията. За терапевтични цели използването на електрически токове и електромагнит- 

ни полета с различни характеристики в момента е добре известно на специалисти- 

те в много области на медицината. Установена и доказана е високата терапевтична 

ефективност на тези методи, като са разработени техники за приложение, а списъкът 

с показания за тях непрекъснато се разширява. Методът дълбока осцилация (DEEP 

OSCILLATION или HIVAMAT) е уникален, патентован, неинвазивен и нетравмати- 
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чен терапевтичен метод. Разработен е от Physiomed Elektromedizin AG в Германия 

и получава своя патент през 1988 г. За разлика от други форми на терапия, този ме- 

тод има нежен и дълбок ефект върху всички тъкани (кожа, подкожие, мастна тъкан, 

мускули, кръвоносни и лимфни съдове). През последните три десетилетия методът 

навлиза все по-широко във физикалната медицина, а многобройните изследвания до- 

казват терапевтичната му стойност (Mikhalchik E et al., 2005; Kulikov AG et al., 2013). 

 

1.8.1. Физическа същност на метода 

1.8.1.1. Електромагнитно поле 

Електрическото поле въздейства върху неподвижни заредени тела или частици. 

Магнитното поле въздейства върху движещи се заредени тела или частици, насочени 

нормално по посоката на движение. При поява на електронен дисбаланс между две 

отправни точки се създава електромагнитна сила, която кара електроните да се дви- 

жат в опит да изравнят зарядите си и тогава се създава електрически ток. Големината 

и посоката му зависят от положението на зареденото тяло или частица в електромаг- 

нитното поле (Kulikov AG et al., 2013; Reinhold J, 2017). Това поле е специален вид 

материя. То се характеризира с непрекъснато разпространение в пространството, кое- 

то се доказва от наличието на електромагнитни вълни. Електромагнитното поле има 

способността да се разпространява във вакуум със скорост 3 × 108 m/s и да упражня- 

ва сила върху заредените частици в зависимост от техния заряд и скорост, предста- 

вляващ неразривна връзка между електрическо и магнитно поле. Електромагнитните 

полета се произвеждат от електрически ток, преминаващ през проводник, и могат да 

бъдат манипулирани чрез промяна на тока. 

В молекулата на водата електроните са разположени по-близо до кислородния 

атом, молекулата е по-отрицателна близо до кислородния атом и по-положителна бли- 

зо до водородните атоми. Ако зарядите се преместят, около молекулата се създава 

слабо електрическо поле. Ако се приложи външно поле, електрическата сила ще въз- 

действа върху молекулата, като предизвиква движение. В организма освен йони има 

и много полярни частици (витамини, липиди, органични киселини или определени 

ензими). Избирайки подходящо външно електрическо поле, се предизвиква молеку- 

лярно движение (Mikhalchik E et al., 2005; Kulikov AG et al., 2013). 
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1.8.1.2. Електростатично поле 

Електростатичното поле е непроменливо във времето електрическо поле. Елек- 

тростатичното поле се определя като сила (напрежение), която се създава между два 

различни електрически заряда. Когато напрежението преминава през метална плоча и 

полупроводников материал, се създава магнитна сила между двата електрода и елек- 

трическо привличане между двата материала (Ефектът на Johnsen-Rahbek). На този 

принцип е създадена и терапията с дълбока осцилация. Създава се пулсиращо елек- 

тростатично поле с нисък интензитет и честота между ръчния апликатор и тъканта на 

пациента. Генерира се ритмично триене чрез системно и контролирано движение на 

апликатора в една посока. Това води до колебания на кожа и подкожие, мастна тъкан, 

мускули, кръвоносни и лимфни съдове. Устройството за нискочестотна електроста- 

тична терапия използва генератор на напрежение с ниска мощност, която е недос- 

татъчна, за да причини токов удар на пациента. При генериране на 430 V изходният 

импеданс на устройството е около 10 MΩ, а към електродите се прилага ток не повече 

от 5 μA. Когато електрическата верига е затворена, напрежението спада според зако- 

на на Ом пропорционално на съпротивлението на човешката кожа (Atkinson R, 1969; 

Jahr, S et al., 2008; Kulikov AG et al., 2013). 

 

1.8.1.3. Биологичен ефект на метода 

Механизмът на биологичното действие представлява възвратно-постъпателни 

колебания на цялата дебелина на подлежащите тъкани на тялото на пациента под 

апликатора, главно в сагитална посока. Тези ритмично възникващи трептения (осци- 

лации) на тъканите, в зависимост от тяхната честота, интензивност и продължител- 

ност, може да засегнат неврорецепторния апарат, локално разположените кръвоносни 

и лимфни съдове, съответно да регулират мускулния тонус и да повлияят на функ- 

ционалното състояние на дълбоко разположените органи. Вибрациите, разпростра- 

няващи се от повърхностните към дълбоко разположените тъкани, имат аналгетичен, 

антиспастичен и антиедемен ефект, подобряват трофиката на тъканите и засилват 

регенеративните процеси в тях. Това засилва локалната хемодинамика и лимфообра- 

щението. Движението на апликатора предизвиква поляризиране на молекулите в тъ- 

каните на засегнатата област. Получените диполи трептят поради променения поля- 
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ритет на електричното поле. Пациентът усеща различни вибрации, чийто характер и 

интензивност зависят от използваните параметри, а дълбочината на проникване може 

да достигне до 8 сm (Hinman MR et al., 2013; Solangel Hernández Tápanes et al., 2010; 

Reinhold J, 2017; Kulikov AG et al., 2013). 

 

1.8.2. Клинично доказани ефекти 

1.8.2.1. Аналгетичен ефект 

Oтнася се както за остра травматична, така и за хронична болка. Аналгетични- 

ят ефект се осъществява по няколко механизма: 

● Чрез намаляване на стимулацията на йонните канали (TRPV1) на ноцицеп- 

торите, действащи като молекулярни преобразуватели за деполяризиране на 

неврони, предизвиквщи ноцицептивни импулси по пътищата на болката. В 

резултат на механично електростатично трептение и интензивен интерсти- 

циален дренаж, предизвикани от ДО, се понижава количеството на стиму- 

лиращите нокси върху (TRPV1) каналите, включително тъканна ацидоза и 

количество на простагландините; 

● Чрез намаляване на тъканното съдържание на IL-8; 

● Чрез механични трептения и влияние на ниските честоти на ДО върху афе- 

рентните неврони се потиска разпространението на болковите импулси по- 

средством повлияване на механизма на „Gate control theory of pain“; 

● Чрез понижаване на мускулния спазъм. В основата на постоянната мускулна 

болка при спазъм стои контракцията, дължаща се на надпрагови болкови 

сигнали, създаващи порочен кръг (pain-spasm-pain cyclе). ДО упражняват 

мускулно-релаксиращ и аналгетичен ефект чрез прекъсване на създадения 

болков цикъл (Jahr S et al., 2008; Christian et al., 2003; Коleva I, 2008; Aliyev R 

et al., 2008; Reinhold J, 2017). 

Екипът на Fistetto G. провежда проучване, целящо да оцени терапията с ДО при 

пациенти, резистентни на конвенционална обезболяваща терапия. В първата част на 

проучването 34 пациенти със скорошни хирургични рани са лекувани с ДО (3 пъти 

седмично за 20 минути). По същия начин са лекувани 30 пациенти със спортен по- 

сттравматичен оток, 20 пациенти с болки в кръста и/или ишиалгия и 10 случая на 
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цервикобрахиална болка. Петнадесет от всички случаи са подложени на едновремен- 

но въздействие с ДО и НСПВС, за да се провери вероятната синергична ефикасност 

на двете лечения. Като резултат се отчита синергичното действие на лечение на ДО 

с НСПВС, а ефектът им се дължи на електромагнитните сили, способни да улеснят 

фармакологичното усвояване (Fistetto G et al., 2011). 

Екипът на O’Brien CP проучва ефекта на методиката за намаляване на болката 

сред пациенти, диагностицирани с латерален епикондилит. В проучването са вклю- 

чени двадесет субекти на възраст между 18 – 55 г. Разпределени са в три групи, като 

в група А, Б и В пациентите са получили инжекционен кортикостероид и лечение с 

НСПВ гел, последвано от курс физиотерапия, в група В получават, в допълнение, и 

две сесии ДО на седмица от по 25 минути терапия за общо 3 седмици. Най-добри 

резултати се установяват в група В (с понижена нужда от дълготрайни мероприятия). 

Авторите отчитат синергизма на лекарственото въздействие и терапия с ДО за пони- 

жаване на болката при пациенти с латерален епикондилит (O’Brien CP et al., 2016). 

През 2017 г. се провежда проучване върху 63 ампутирани пациенти с фантомна 

болка в пънчето. Използвана е проста рандомизация. Пациентите са последователно 

разделени в три групи за лечение от по 21 души всяка. Всички пациенти получават 

комплексна рехабилитационна програма, като в първа група лечението е съчетано с 

лекарствена аналгезия, а в групите 2 и 3 тя е заменена с аналгезия с ДО. Като резул- 

тат се отчита, че лекарствената аналгезия в група 1 е бърза, но кратка. Ефикасността 

в група 2 и 3 е бавна, но стабилна и издръжлива. Авторите отчитат, че физическа- 

та аналгезия с ДО започва ефекта си бавно, но резултатите са продължителни, като 

най-добра ефикасност се наблюдава в случаи на комбинация от медикаменти с физи- 

чески методи (ДО) (Koleva I, et al., 2017). 

McCall E и неговият екип изследват 32 участници, физически активни лица 

(мъже = 13, жени = 19), с техните самоотчетени резултати за болка в долната част 

на крака при покой и по време на физическа дейност. Целта на проучването е да 

се определи ефективността на терапията с ДО за подобряване на общото състояние 

на пациентите, както и за намаляване на болката в долен крайник. Като резултат се 

идентифицира значителна разлика от измерените стойности за болка по ВАС след 

приложението на ДО. Авторите отчитат, че благодарение на минималния натиск и 
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вибриращи усещания от процедурата терапевтичният ефект се осъществява чрез мас- 

киране на сигналите за болка (McCall E et al., 2019). 

Кейс рапорт от 2020 г. проследява регионалния болков синдром при пациент 

след фрактура на дистален радиус. В комплексната терапия е включена и терапията с 

ДО. Клиничните симптоми са оценени преди и след терапията, съответно след 1-ия и 

3-ия месец от терапията. Посредством резултатите от изследването се установява, че 

болката (ВАС) намалява след терапия от „много силна“ преди терапията до „лека“ на 

3 месеца. Авторът заключава, че терапията с дълбоката осцилация повлиява дълго- 

трайно проследения параметър (Мratskova G. 2020). 

Проучване от 2021 г. цели да оцени въздействието на различни физикални мо- 

далности (включително дълбока осцилация) в профилактиката и в комплексната ре- 

хабилитация на цервикална миофасциална болка и главоболие, дължащи се на непра- 

вилно положение на гръбначния стълб при потребители, злоупотребяващи със смарт 

телефони (наблюдават се oбщо 165 пациенти с цервикална миофасциална болка и гла- 

воболие, които са разделени на 5 групи – в група по 33 пациенти). Функционална оцен- 

ка е извършена преди, по време и след лечението, съответно един месец след края на 

рехабилитацията. При всички пациенти е приложена комплексна физиотерапевтична 

програма, като в една от групите се прилага терапия и с ДО. Като резултат авторите за- 

ключават, че включването на предварително формирани модалности (като ДО) в ком- 

плексната програма за профилактика и рехабилитация ускорява ефектите, намалява 

болката и увеличава подвижността на гръбначния стълб (Koleva I, et al., 2021). 

 

1.8.2.2. Противовъзпалителен ефект 

Изследване на Korkina L et al. цели да уточни противовъзпалителното действие 

на методиката в патогенезата на белодробни заболявания като астма, хронична обстру- 

ктивна белодробна болест, остро и хронично белодробно възпаление, интерстициална 

фиброза, индуцирана напр. от вдишани прахови частици. В експерименталния модел 

се включват 28 мъжки плъха с индуцирано от кварц остро възпаление на белите дро- 

бове. Наблюдавани са следните резултати: неутрофилите мигрират в белодробната 

тъкан, когато възпалението започне, кварцът предизвиква повече от 8-кратно увели- 

чение на съдържанието им. Терапията с ДО е довела до забележително намаляване на 
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възпалението на белите дробове (процентът на неутрофилите спадa 1,6 пъти на 4-ия 

ден и 3,36 пъти на 9-ия ден от експеримента). Друг признак на възпаление е нивото на 

протеини. Кварцовите частици водят до натрупване на протеин в лаважната течност, 

което зависи от повишената пропускливост на кръвоносните съдове, предизвикана от 

възпалителни медиатори. Изследваното лечение има способност да намалява патоло- 

гичния ефект, но не до нормалната стойност. Друг важен показател е съдържание на 

GSH в белодробната тъкан. GSH е антиоксидант, а каварцовите частици понижават 

съдържанието му. След терапия с ДО количеството на GSH се повишава и се засилва 

антиоксидантната защита на органно ниво. В това изследване луминол-зависимият 

CL тест е използван за определяне на образуването на свободни радикали в кръвта. 

Кварцът предизвиква повече от 4-кратно увеличение на стойността на CL. Третира- 

нето с ДО повлиява образуването на свободни радикали, но не с висока значимост. 

Проучването демонстрира, че физиотерапевтичното устройство значително потиска 

локалното възпаление в белите дробове (Korkina L et al., 2006). 

Aliyev RM проследява пациенти с наранявания на глезенната става. Проучва- 

нето цели да оцени клиничните ефекти на терапията с дъбока осцилация и обездвиж- 

ване с ортеза Aircast. Терапевтичните ефекти са проследени в началото и в края на 

терапията и се оценяват субективно от пациентите с числената скала за оценка (NRS) 

и от лекаря с модифицирана 4-степенна скала за оценка. Проучването сравнява ефек- 

та от допълнителна дълбока осцилация с контролна група от 25 пациенти, получа- 

ващи стандартно лечение. Субективната оценка на симптомите (NRS) се подобрява 

значително (p < 0,001) от 9,1 (изходно ниво) до 2,1 точки след лечението. Обективната 

оценка на лекуващия лекар по различни клинични параметри е добра или много до- 

бра в 80% от случаите. Заключения: Проучването показва, че консервативното функ- 

ционално лечение, описано тук с Aircast скоба с интегриране на дълбока осцилация, 

е много добър избор за лечение на глезенни увреждания в ранен етап на патологията. 

Въз основа на това изследване се наблюдава допълнителен положителен ефект от 

дълбоката осцилация по отношение на намаляване на отока, хематома, болката и въз- 

палението (Aliyev RM, 2012). 

Изследване, извършено ex-vivo от Boisnic S еt al., цели да определи противо- 

възпалителните свойства на терапията с ДО. Дрениращите и противовъзпалителните 



44  

ефекти на методиката са определени чрез анализ на образувалите се цитокини и чрез 

хистологичен анализ на дилатираните капиляри. Включени са 20 субекти с периорби- 

тални торбички или тъмни кръгове, подложени на лечение с устройството. Оценките 

включват фотография, дерматологични оценки, както и ултразвуков анализ. Методи- 

ката ДО показва значително намаляване на дилатираните капиляри и IL8. Клинично 

се достига до успешно намаляване на тъмните кръгове и на торбичките със средно 

40% (Boisnic S еt al., 2013). 

Проучване от 2023 г. оценява противовъзпалителния ефект на терапията при 

пациенти, подложени на колянна артроскопия, поради руптура на кръстни връзки. 

Изследваният възпалителен параметър е CRP. Проучването включва 60 пациенти, 

разделени в 2 групи, третирани с рутинна рехабилитационна програма. В първата 

група се включва и терапия с дълбока осцилация, докато във втората не се включва. 

Резултатите са следните: след 3 дни в групата с ДО CRP индексът е 34,39 μg/ml, съ- 

ответно за групата без дълбока осцилация – 26,78 μg/ml. След 2 седмици в групата 

с CRP индексът намалява пет пъти до ниво от 6,26 μg/ml., а в групата без е 15,41μg/ 

ml. След 4-та седмица от провеждането на терапевтичната програма средното ниво 

на CRP в групата с дълбока осцилация намалява до 1.84 μg/ml, докато в групата без е 

7.26 μg/ml. На третия следоперативен ден не се установява значима (p > 0.05) разлика 

между двете групи. Въпреки това, след 2 и 4 седмица разликите между групите са 

силно значими (p < 0,01), като в групата с дълбока осцилация понижаването е много 

по-динамично (Oestervemb К еt al. 2023). 

 

1.8.2.3. Превенция и намаляване на първичен и вторичен лимфедем 

Антиедемният ефект на ДО може да се обясни чрез механичните трептения 

в дълбочина на подлежащите тъкани както в понижаване на твърдостта на отоците 

и хематомите, превръщайки ги в лесно резорбируеми субстанции. По този начин се 

понижава и вредното въздействие от тъканната ацидоза. Освен това механичните им- 

пулси от ДО действат върху ендотелните структури на лимфните съдове чрез сили 

на разтягане върху колагеновите фибри в интерстициалното пространство. По този 

начин се създават съединително-тъканни анастомози в ендотелните структури и се 

засилва дренажната функция (Gasbarro, V et al., 2005; Kulikov AG еt al., 2013; Reinhold 
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J, 2017; Jahr S, et al., 2008; Kashilska Y, et al., 2015; Gasbarro V, et al., 2006; Theys S, et 

al., 2008; Mikhalchik E et al., 2005). 

Проучване на Brenke R. от 1996 г. цели да установи най-ефикасните подпома- 

гащи фактори в терапията на хроничен лимфедем. Допълнителните мерки целят да 

ограничат появата на еризипел (вторично тъканно увреждане), както и допълнително 

съществуващи заболявания в лимфедематозната област. В самото начало на създава- 

нето на методиката за лечение с нискочестотно електростатично поле терапевтичните 

стойности са под въпрос и липсват публикувани медицински изследвания. Проучва- 

нето на Brenke R. установява първите положителни резултати на терапията, по-добро 

повлияване на пациентите, при които е приложена комбинация от лимфен дренаж и 

терапията с Хивамат–ДО в сравнение с терапия без приложение на дълбока осцила- 

ция (Brenke R et al., 1996). 

Изследване върху лимфедема след мастектомии от 2008 г. установява, че голяма 

част от потърпевшите пациенти страдат от оток и силна болка в областта и в крайника 

от страната на операцията. Освен това се отчита и липсата на достатъчно познания от 

страна на лекуващите ги лекари по отношение на последващите усложнения. Авто- 

рите съобщават, че 37% от потърпевшите жени се оплакват от болка и хиперестезия 

в гърдите след извършените операции. Представените резултати показват драстично 

намаляване на болката и отока, както и значително подобряване на качеството на жи- 

вот сред пациентите, при които е приложена антиедемна програма по методиката с 

дълбока осцилация (Jahr S et al., 2008). 

Изследване от 2016 г. цели да проучи доколко ефективно е самостоятелното 

приложение на метода ДО върху наличен оток на долен крайник, сравнен с класи- 

чески мануален лимфен дренаж. Ефикасността на лечението се определя с помощта 

на ултразвук с висока разделителна способност. Получените резултати върху зони- 

те на третиране са следните: средното намаление на обема на третираната област с 

HIVAMAT е 902 ml (SD 793 ml), а средното намаление на обема на третираната област 

само с прийоми на мануалния дренаж са 707 ml (SD 630 ml). В заключение авторите 

отчитат, че постигнатите резултати са толкова ефикасни, колкото са и класическите 

техники, дори и по-ефективни от тях (Teo, Isabel et al., 2016). 
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Проучване, проведено в България през 2016 г. в Специализирана болница за 

рехабилитация – Баня, Карлово, доказва подобряване на качеството на живот на па- 

циентите с карцином на гърдата след лъчелечение. Двадесет и един пациенти са раз- 

делени в две рандомизирани групи. Първата група жени са лекувани с 10 сеанса на 

лимфен дренаж с дълбока осцилация, а във втората група жените преминават лечение 

с мануален лимфен дренаж. Наблюдаваните резултати са в полза на групата, лекува- 

на с ДО. Подобрява се физическата активност на засегнатия горен крайник, общата 

физическа активност и общото състояние на тялото. Подобряват се също мускулният 

тонус и мускулната сила, както и засегнатите фини движения на ръката и пръстите. 

Изчезват тежестта, болката и отока в ръката (Petkov A. et al., 2016). 

 

1.8.2.4. Подпомагане на процесите на зарастване на рани, намаляване на 

фиброзата 

Тестове върху животни, клинични проучвания върху изгаряния втора степен, 

както и върху странични ефекти след консервативна терапия на карцином на гърдата 

дават добри резултати по отношение на заздравяването на рани. Същите данни се съ- 

общават и по отношение на вторичните зараствания на тъкани и келоиди. Действието 

се обяснява чрез намаляване на отока и възпалението, които са в основата на смуща- 

ващите фактори за правилното заздравяване на раните. Чрез механичните вибрации 

на ДО се стимулират пролиферацията на фибробластите, както и модулиращият ефект 

върху секрецията на растежни фактори (TGF-8). По отношение на вторичната фибро- 

за факторите, отговорни за нея, са предимно ендогенни (възпаление или нарушение 

на кръвообръщението). Хематомите и серомите също се смятат за предшественици 

на фиброза, особено следоперативна. Чрез размекващия си ефект ДО подпомагат ре- 

зорбцията им (Gasbarro V et al., 2006; Gao YC et al., 2015; Hernández Tápanes S et al., 

2018; Reinhold J et al., 2014; Reinhold J, 2017; Boisnic S et al., 2013). 

В статия на Trybulski R. от 2008 г. се описват два кейс-рапорта. Първият е на 

47-годишна пациентка с усложнение от захарен диабет – диабетно стъпало с флег- 

мон на десния пръст. На рентгеновите снимки се установяват данни за разреждане 

на костната плътност зад възпалителните промени. Консервативното лечение не е 

успешно и довежда до некроза на пръста на крака, поради което се налага ампута- 
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ция. Пациентката е изписана с препоръка за хирургично наблюдение и поддръжка 

на раната: колоидна превръзка, агапурин, садамин 2 х 1. Поради липса на ефективна 

цикатризация на пациентката е назначен курс ДО-третиране всеки ден през първите 

2 седмици, след това 3 пъти седмично. Общата продължителност на терапия е 8 сед- 

мици. 

Вторият случай е на 44-годишна пациентка след мамектомия, с белег от меди- 

алната страна на рамото, след вземане на кожна тъкан за мамопластика. След отстра- 

няване на шевовете се развиват рани, устойчиви на зарастване, след месец от пре- 

махването на конците няма видими индикации за цикатризация. Проведеният курс 

на терапия с ДО е всеки ден без прекъсване в продължение на 14 дни (при крайния 

резултат се наблюдава видимо подобрение в цикатризацията на раната). 

Системата HIVAMAT 200 е използвана и върху порезна рана на плъх въз основа 

на данни, предоставени от Hans Seidl от клиниката „Klinik Luitpold Mittelbayerisches 

Rehabilitationszentrum“ за определяне на индикационните групи: ортопедия, невро- 

ортопедия, травматология, вътрешни болести и съдови заболявания. Това е един от 

многото примери, предоставени от разработващите системата, и е резултат от повече 

от двадесет години тестване при използването на този метод. Наблюдава се изключи- 

телно подобрение в планиметрията и в съотношението на активността на протеазите. 

Авторът достига до изводите, че терапията с ДО води до значително ускоряване на 

заздравяването на увредената тъкан. По-бързото зарастване на раните с подобрено 

качество на цикатризацията на тъканите осъществява по-ефективно и функционално 

въвеждане на други физиотерапевтични методи (Trybulski R 2008). 

Екипът на Gao Y.-C съобщават за кейс-рапорт на мъж на 75 години със симп- 

томи на болезнен лакът, отслабена функция на същия и продължителност на симп- 

томите над 35 години. Пациентът е диагностициран с фиброзна адхезия на musculi 

extensor capri ulnaris и extensor digitorum communis на десния лакът. След провежда- 

нето на многобройни медикаментозни и физиотерапевтични курсове с временен или 

никакъв ефект се прилага терапия с ДО (HIVAMAT® 200). Тази терапия се прилага 

пет пъти седмично, общо 45 дни. Крайните резултати от провеждането на наблюда- 

ваното лечение показват подобрение в обема на движение и силата. Силата на лакътя 

се увеличава с възможност за повдигане до 2 кг, а обемите на движение се увеличават 
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с 30 градуса. Авторите считат, че терапията с ДО трябва да се използва в случай на 

комплицирани възпалителни състояния, водещи до фиброзни изменения (Gao Y.-C. et 

al., 2015). 

Целта на изследване на Pogorzelska et al., е да се установи ефективността на 

методиката ДО в случаи на новообразувани белези от изгаряне, които са подложени 

на ремоделиране и тъканен трофизъм. Описаният от авторския колектив случай е на 

16-месечно момиченце с термично изгаряне втора степен на лявата ръка и гърдите. За 

да се обективизира терапията, са изследвани параметри като: промяната на вида на бе- 

лега и скала на Ванкувър, оценяваща четири променливи (кръвоснабдяване, пигмен- 

тация, деформируемост, дебелина и височина на белега). Преди терапията изгарянето 

е получило 7 точки по скалата на Ванкувър. На пациента е назначено едномесечно 

лечение-терапия с ДО, процедурите се извършват четири пъти седмично, включващи 

16 сесии на лявата ръка и 12 на гърдите. След терапията белегът получава три точки 

по скалата на Ванкувър. Най-големи промени се наблюдават в областта на кръвоснаб- 

дяването, пигментацията на белега и еластичността (Pogorzelska et al., 2017). 

Изследване, проведено от ноември 2008 г. до октомври 2009 г., оценява ефикас- 

ността на терапията при лечението на изгаряния. Петдесет пациенти са разделени в 

две групи, първата група получава лечение с ДО, втората с 1% сребърен сулфадиазин 

крем. Клиничното време на заздравяване на кожни изгаряния при пациенти, лекувани 

в групата с дълбока осцилация, е 10,8 дни, докато в групата, лекувана със сребърен 

сулфадиазин, е 16,2 дни. Открива се, че в групата, лекувана с дълбока осцилация, има 

значителни разлики преди и след лечението за p < 0,05 (Z = – 4,81, р = 0,00). Терапията 

с дълбока осцилация показва по-бързи и по-ефективни резултати (Hernández Tápanes 

S et al., 2018). 

 

1.8.2.5. Мускулна релаксация, повишаване на физическата активност 

Намаляването на мускулния спазъм и увеличаването на подвижността на ста- 

вите благодарение на метода ДО може да се приложи както при остри травматични 

състояния, така и при ставно дегенеративни заболявания (Jenifer A et al., 2017; Aliyev 

R et al., 2009; von Stengel S et al., 2018; Winkelmann ZK et al., 2018; Hinman MR et al., 

2013). Onose G. и неговият екип анализират ефекта на методиката при пациенти с 
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остеоартрит. Изследвани са 25 пациенти, всеки от тях получава 10 сесии на терапия с 

дълбока осцилация (Hivamat 200) върху болезнените зони в допълнение към обичай- 

ните грижи. Резултатите показват, че болката намалява значително спрямо изходните 

стойности и се наблюдава увеличение на обемите на движение в засегнатите стави 

(Onose G et al., 2009). 

Проучване от 2017 г. цели да определи дали използването на дълбока осцила- 

ция като допълнение към кинезитерапията има по-добри резултати от използването 

на самостоятелна кинезитерапия при лечение на гонартроза. Сто пациенти с диагноза 

гонартроза са приети в болницата за рехабилитация Хулио Диас от януари 2014 г. 

до януари 2017 г. Пациентите са разделени в две групи – първата група е лекувана 

с кинезитерапия и дълбоки осцилации, а втората група, съответно с кинезитерапия. 

Всички пациенти са оценени преди и след лечението чрез визуална аналогова скала 

и Womac въпросник. В края на лечението и двете групи съобщават за положителни 

резултати. С по-висок процент на задоволителни резултати (88 %) се реализират па- 

циентите в групата, в която получават терапия с ДО (Coronados VY et al., 2017). 

Изследване на Winkelmann ZK цели да се уточни ефикасността на терапия с ДО 

върху задната група мускули на бедрото – semitendinosus, semimembranosus, biceps 

femoris, и еластичността на сухожилието. Класически се прилага терапевтичен ма- 

саж. Алтернативна интервенция в проучването е терапията с дълбока осцилация. В 

проучването вземат участие 29 здрави, физически активни лица. Всички участници 

получават една сесия с ДО. Гъвкавостта на хамстринг групата мускули е оценена с 

помощта на пасивно повдигане – прав крак за флексия в тазобедрената става с по- 

мощта на цифров инклинометър. Резултатите показват значително подобрение след 

ДО при пасивното повдигане на прав крак (95% доверителен интервал, 4,48–7,85°, 

P < .001) със средна разлика от 6,17 ± 4,42° (преди DOT = 75,43 ± 21,82° и след DOT = 

81,60 ± 23,17°). Установена е значителна положителна корелация (r = 0.439, P = 0.02) 

между всички участници (Winkelmann ZK et al., 2018). 

Целта на проучване от 2018 г. е да оцени ефективността на методиката върху 

общо мускулно възстановяване на футболисти след активна тренировка. Включени са 

8 мъже (22 ± 3,3 години), като се отчита максимална изокинетична сила на екстензо- 

рите и флексорите на бедрото преди тренировка и 48 часа след специфично за футбола 
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упражнение. Чрез произволно разпределение половината от групата извършва само- 

лечение с ДО два пъти дневно (4 приложения по 15 минути всяко), докато другата по- 

ловина не получава интервенция. Заключение: В проучването се открояват ефектите 

на ДО за достигане на максимални обеми на движение на крайниците и максимално 

мускулно възстановяване (von Stengel S et al., 2018). 

Zebrowska A. и нейният екип разглеждат ефекта на метода ДО върху възста- 

нояването на мускули на предмишницата на спортисти по смесени бойни изкуства. 

Осемдесет ММА спортисти на възраст 27,5 ± 6,4 години са разпределени в 4 групи. 

В групите пациентите получават следното лечение: физични методи на лимфен дре- 

наж, мануален лимфен дренаж, терапията Bodyflow и лимфен дренаж чрез дълбо- 

ка осцилация. Изследвани са следните параметри: максимална сила на мускулите на 

предмишницата, напрегнатост на мускулатурата, праг на болката, концентрация на 

лактат в кръвта и активност на креатин киназата. Авторите заключват, че терапията 

с дълбоки осцилации е също толкова ефективна за възстановяването на мускулатура- 

та на предмишницата сред спортистите, колкото и използваните методи до момента 

(Zebrowska A et al., 2019). 

 

1.8.2.6. Нормализиране на хемодинамичните параметри на кожата, корекция 

на естетичните проблеми и влияние върху биологичното стареене 

Рандомизирани клинични проучвания демонстрират положително въздействие 

върху различни биомаркери, свързани със стареенето на кожата на лицето. Механи- 

змът на действие се обяснява с нормализиране на хемодинамичните параметри, отго- 

ворни за преждевременното стареене (Turova EA et al., 2012; Reinhold J, 2012, 2017; 

Boisnic S et al., 2013). 

Проучване от 2007 г. проследява ефекта от нискочестотното електростатично 

поле върху лечението на целулит. В проучването участват 30 жени на възраст между 

18 и 50 години, засегнати от целулит I – III степен. Всички пациенти са подложени 

на протокол за лечение с ДО, състоящ се от от две сесии на седмица за три месеца. 

Резултатите от проучването потвърждават, че терапията е абсолютно безопасна за ле- 

чението на целулит (не са открити никакви внезапни или късни нежелани реакции). 

Установена е висока ефикасност по отношение на намаляване на обиколката на бе- 
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драта от 59,0 на 57,1 cm (гор. бедро (р < 0,0002), от 51,4 до 49,8 cm за подбедрица 

(p < 0,0001) и висока ефективност на протокола за повишаване на еластичността на 

кожата, наблюдавано при 48% (n = 14). Общите заключения на експертните клиници- 

сти е подобрен кръво- и лимфоток в дълбоките кожни и подкожни слоеве; понижени 

нива на възпаление и оток, предотвратено образуване на груби влакнести прегради. 

Тези резултати осигуряват ефективно лечение на целулита (степен I и II) при 80% от 

жените (Korkina L et al., 2007). 

Turova EA и екипът ѝ демонстрират ефективността от прилагането на нискочес- 

тотно електростатично поле за предотвратяване на преждевременно стареене. Проуч- 

ването включва 50 субекти. Терапията се провежда по масажните линии в областта на 

дорзалната яка в продължение на 15 минути и включва 10 сесии на равни интервали 

през ден. Контролните субекти не получават терапия с ДО. Анализът на получените 

резултати разкрива влиянието на ефективната терапия върху различни биомаркери 

на стареенето, което дава основание тази техника да се препоръча за приложение 

при нормализиране на хемодинамичните параметри, корекция на астено-невротични 

разстройства, подобряване на състоянието на пациентите и в резултат на това предо- 

твратяване на преждевременното стареене (Turova EA et al., 2012). 

Изследване на френска дерматологична компания разглежда ефективността на 

ДО върху различни маркери, свързани с преждвременно стареене. За изследването 

са използвани фрагменти от нормална човешка кожа, получени от 8 донори. Ефек- 

тивността на метода е оценена биохимично от метаболизма на кожните фибробласти 

(синтез на колаген и еластин). Стимулирането на епидермалното обновяване също се 

оценява чрез имунохистохимия количествено определяне на епителния митотичен ин- 

декс. Кожите се поддържат 5 и 14 дена. Екипът демонстрира статистически значимо 

увеличение на митотичния индекс и синтез на еластин. Третирането с ДО е извършено 

след период на изкуствено състаряване на кожата и третиране с апарат за ДО, проявен в 

модел на човешка кожа и подложен на експерименти за стареене (Boisnic S et al., 2013). 

 

1.8.3. Клиничен опит на терапията с ДО при лечение на дисторзио на ГС 

Доказателствата, съществуващи в подкрепа или липса на терапевтичен ефект 

на дълбока осцилация за намаляване на болката и отока при пациенти с дисторзио на 
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глезенната става извън текущия стандарт за лечение, са неубедителни. Едно от трите 

проучвания демонстрира намаляване на болката след 6 седмици терапия в сравнение 

със стандартните грижи или плацебо група. Субективната оценка на симптомите се 

подобрява значително (p < 0,001) от 9,1 (изходно ниво) до 2,1 точки след лечението. 

Наблюдава се статистически значимо намаляване на отока и болката сред пациенти, 

лекувани с ДО, в сравнение със стандартната грижа (Aliiyev R. et al., 2009). Другите 

2 проучвания – едното, използващо незабавно еднократно приложение след остро 

настъпило дисторзио и съответно приложено 5-дневно последователно лечение. При 

сравнение не се откриват разлики между терапията с дълбока осцилация и тази със 

стандартна терапия. Winkelmann et al. третират пациентите еднократно веднага след 

глезенното увреждане и установяват незабавно намаляване на болката и отока, но раз- 

ликата със стандартната грижа не е съществена (Winkelmann Z. et al., 2015). Friesen L 

установява сходни резултати относно болката и отока, но незначителни такива през 

ден 2-5 след нараняване (Friesen, L. 2010). 

 

 

1.9. Изводи от литературния обзор 

Дисторзиото на глезенната става е често срещан проблем както сред спортува- 

щите хора (професионални спортисти), така и при извършване на рутинни дейности 

от ежедневието. Травмата погрешно се смята за безобидна, тъй като води след себе 

си трайни ограничения на дейностите от ежедневието и физическата активност. Не- 

навременното, неправилното и непълноценното лечение е предпоставка за хронична 

глезенна нестабилност, артрозни изменения на ставата, съчетани с психо-емоциона- 

лен дистрес, понижаване на трудоспособността и/или повторни инциденти, месеци и 

години след първоначалното нараняване. Най-често се уврежда латералният лигамен- 

тарен комплекс (изолирано увреждане на ATFL възниква в 66% от случаите на дис- 

торзио), докато съчетано разкъсванията на ATFL и CFL се появяват в 20% от случаи- 

те. Медиалният колатерален лигаментарен комплекс е по-устойчив на травма поради 

анатомичните си особености, като представлява едва от 5 до 15% от изкълчванията 

на глезена. 

Актуален проблем на съвременната медицина е търсенето, разработването и 

въвеждането в медицинската практика на методи за профилактика, лечение и рехаби- 
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литация, които имат многостранен ефект върху най-важните връзки в патогенезата на 

заболяването. Прегледът и оценката на литературните източници не дават яснота кой 

от двата метода – консервативният или хирургичният метод на лечение е по-успешен. 

Въпреки това, авторите на отделните изследвания са съгласни, че консервативното 

лечение следва да е предпочитан метод пред хирургичния, поради по-малко усложне- 

ния и значително по-ниски разходи. Решението за хирургично лечение трябва да се 

взема строго индивидуално според конкретния случай. 

Извършеният от нас преглед на научната литература не дава категоричен отго- 

вор доколко са ефективни познатите ни физикални фактори в ранния етап на дистор- 

зио на глезена. Наблюдаваните вариации в лечението не дават статистически значими 

разлики с протокола „PRICE” по отношение на болката, отока, функцията на крайни- 

ка. Търсенето на оптималния метод на консервативно лечение продължава поради ви- 

соката степен на непълноценно възстановяване, вероятно дължащо се на неподходя- 

що лечение. Подходящ метод за проучване се оказват ДО, използващи нискочестотно 

импулсно електростатично поле, предизвикващо вибрации, разпространяващи се в 

дълбоко разположените тъкани. Методиката има доказан аналгетичен, антиспасти- 

чен и антиедемен ефект, в същото време подобрява трофиката на тъканите и засилва 

регенеративните процеси в тях. След обстойно проучване на метода и въз основа на 

доказаните клинични ефекти, ние преценихме, че е подходящо този метод да бъде 

включен и задълбочено проучен като част от комплекса от лечебни мероприятия в 

ранната фаза на възстановяване след дисторзио на глезена. 
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ГЛАВА II. ЦЕЛ, ЗАДАЧИ И ХИПОТЕЗИ НА 

ИЗСЛЕДВАНЕТО 

 

 

 
2.1. Цел 

Да се направи сравнителна оценка на ефекта на електростатично поле по ме- 

тода на дълбока осцилация, протокола „PRICE“ и комбинираното им приложение в 

ранната рехабилитация при пациенти с дисторзио на талокруралната става. 

 

2.2. Задачи 

1. Да се проследи наличието или липсата на непосредствени и дълготрайни 

ефекти от приложението на комбинираната терапия с дълбока осцилация и 

протокол „PRICE“; 

2. Да се установи до каква степен проведеният комбиниран курс терапия ели- 

минира необходимостта от повторно провеждане на рехабилитационна те- 

рапия; 

3. Да се проучи терапевтичната ефективност на метода дълбока осцилация 

за повлияване на основните симптоми при дисторзии на глезенната става: 

болка, оток, ограничен обем на движение, ежедневна функционална актив- 

ност; 

4. Да се направи сравнителен анализ на терапевтичните ефекти от прилагане- 

то на терапия с дълбока осцилация и конвенционалната терапия (протокол 

„PRICE”) като самостоятелен терапевтичен подход и като комбинирано ле- 

чение. 

5. Да се проучи функционалната активност и качеството на живот в ранната 

фаза (възпалителна) при пациенти с дисторзии на глезенната става; 

6. Да се проучи възможността за изява на странични ефекти и нежелани реак- 

ции при терапевтичния курс с дълбока осцилация. 
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2.3. Хипотези 

1 . Допускаме, че комбинираната терапия на ДО и протокол „PRICE” имат 

по-добри резултати от групите със самостоятелно приложение на методите 

по отношение на изследваните параметри; 

2. Допускаме, че резултатите от двете групи за самостоятелното приложение 

на терапия с дълбокa осцилация и протокол „PRICE” няма да се различават 

съществено една от друга по отношение на изследваните параметри; 

3 . Допускаме, че ефектът от комплексната терапия е по-дълготраен и намаля- 

ва необходимостта от повторна рехабилитация. 
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ГЛАВА III. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 

 
3.1. Предмет на изследването 

Сравнителна оценка на проведеното комплексно приложение на терапия с ДО 

и протокола „PRICE“ с аналогичната им монотерапия в ранната рехабилитация при 

пациенти с дисторзио на талокруралната става. 

 

3.2. Контингент на изследването 

Зa целите нa изследването нa оценкa бяхa подложени общо 120 пaциенти нa 

възрaст от 18 до 50 години с клинични прояви на дисторзио на глезенната става с 

давност на симптомите не повече от 7 дни. Пациентите са подбрани по определени 

критерии, отговарящи на нуждите за изработване на настоящия труд, а именно: 

 

3.2.1. Критерии за включване в изследването 

1. Подписано информирано съгласие за участие в проучването; 

2. Пациенти от двата пола на възраст между 18 и 50 години, с верифицирано 

чрез образно и физикално изследване дисторзио на талокруралната става, с 

наличие на клинични прояви и с давност на симптомите не повече от 7 дни; 

3. Консултирани от специалист по ортопедия и травматология, който опреде- 

ля състоянието като неналагащо спешна хирургична интервенция; 

4. Пациенти, които не използват локални или перорални медикаменти, повли- 

яващи симптомокоплекса на заболяването в периода след възникване на 

травмата; 

5. Пациенти, които не са провеждали лечение чрез физикални фактори в пе- 

риода след възникване на травмата. 

 

3.2.2. Критерии за изключване от изследването 

1. Отказ от участие в проучването; 

2. Пациенти, диагностицирани с фрактура на кости, участващи в глезенна 

става; 
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3. Пациенти с доказана руптура на лигаментите – стабилизатори на глезенна 

става (степен III); 

4. Пациенти с давност на симптоматиката повече от седмица или хронично 

рецидивиращи оплаквания; 

5. Пациенти, консултирани от специалист по ортопедия и травматология, оце- 

нил състоянието като налагащо спешна хирургична интервенция; 

6. Приложени локални или перорални медикаменти, повлияващи симптомо- 

комлекса на заболяването в периода след възникване на травмата; 

7. Коморбидитет, оформящ противопоказания за физикална терапия (систем- 

ни неопластични, инфекциозни, автоимунни заболявания, декомпенсирани 

състояния, ритъмни патологии, наличие на пейсмейкър); 

8. Предходна хирургична интервенция в областта на глезена; 

9. Неспособност за разбиране и спазване на инструкциите в проучването; 

10. Лица под 18 г. и над 60-г. възраст; 

11. Бременност. 

 

 

 

3.3. Клиничен принцип на оценка 

За постигане на заложените цели и решаване на поставените задачи са проуче- 

ни и анализирани необходимите данни: 

1. Анамнестични данни: болка, оток, скованост и субективни оплаквания на 

пациента; 

2. Функционален статус: 

● оглед на глезенната става – цвят на кожата, деформация; 

● палпация, извършена по метода на Ottawa ankle rules, за да се изключи нали- 

чието на фрактура; 

● оценка на болка по ВАС (визуално-аналогова скала); 

● специализирани мануални тестове: anterior drawer test - ADT (предно чекме- 

дже изследва стабилността на lig. talofibulare anterior), talar tilt test - TT- 

инверзионен стрес тест – изследва стабилността на lig. calcaneofibulare, 

Eversion talar-tilt (stress) test; еверзионен стрес тест – изследва стабилността 

на lig. deltoideum; 
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● сантиметрия (обиколка) на глезенната става; 

● ъглометрия на глезенната става. 

3. Пациентите попълват кратка форма на въпросника на The foot and Ankle 

Disabilitty index (FADI). 

 

 

 

3.4. Дизайн на изследването 

1 . Период на изследването: 01.04.2022 до 20.09.2023 г.; 

2. Място на изследването: Tериторията на УМБАЛ „Света Марина“ ЕАД – гр. 

Варна в Kлиника по физикална и рехабилитационна медицина и Отделението по ре- 

хабилитация, разположено на територията на кк „Св. св. „Константин и Елена“; 

3. Според дизайна на проучването изследването е рaндомизирaно и пaрaлелно; 

4. Всички пациенти са детайлизирани според пола, възрастта, функционал- 

ния статус и проследени преди началото на лечението, непосредствено след неговия 

край (7-ми ден) и на 21-ви ден от началото на лечението; 

5. Пациентите, отговарящи на критериите за включване, се разделят в три гру- 

пи по равен брой участници (40 в група); 

6. Включването на пациентите в групата за лечение става по реда на явяването 

на преглед, като стъпка на подбора за комбинираното приложение на терапевтични 

модалности е през двама, т.е. всеки трети пациент попада в група „2“. 

Терапевтична група „0“ (приложен протокол „PRICE”); 

Терапевтична група „1“ (приложена монотерапия с дълбока осцилация); 

Терапевтична група „2“ (приложена комбинирана терапия с дълбока осцилация 

и протокол „PRICE”); 

7. Дaнните от проучвaнето сa оргaнизирaни в MS Office Excel 2021, a зa aнaлизa 

им е използвaн прогрaмен продукт SPSS Statistics for Windows v. 26.0 
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3.5. Методи на изследване 

3.5.1. Клинично и функционално изследване 

3.5.1.1. Анамнестични данни 

Данните се снемат по информация, дадена от пациента, съответно от налична- 

та медицинска документация: преглед от специалист по ортопедия и травматология, 

който описва състоянието като неналагащо прилагането на хирургично лечение, и 

рентгенография, която изключва наличието на фрактура в областта на глезенната ста- 

ва. От определящо значение са давността на инцидента, както характерът и интензив- 

ността на оплакванията. 

 

3.5.1.2. Функционален статус 

Огледът цели да се анализира походката, за да се установи наличие или липса 

на щадене, породено от наличие на болка при извършване на движенията, последвано 

от симетричен оглед на двата долни крайника (от коляното до ходилото) за наличие 

на оток, еритема или екхимоза, които могат да подскажат местоположението на нара- 

няването. 

Палпацията на болезнена зона цели да подпомогне индентифицирането на на- 

раняване в определени области или структури. Ако е налице палпаторна болка в ня- 

кои от зоните по Ottava Ankle Rules, пациентът е съмнителен за наличие на фрактура 

и е редно назначаването на рентгенография. 

Оценка на спонтанна и палпаторна болка по ВАС: 

Визуално-аналоговата скала (ВАС) е предназначена за измерване интензив- 

ността на болката. Тя е непрекъсната скала под формата на хоризонтална или вер- 

тикална линия с дължина 10 cm и две крайни точки, разположени върху нея: „липса 

на болка“ и „крайна болка”, която може да бъде само въображаема. На пациента се 

предлага да постави линия, перпендикулярно пресичаща визуално-аналоговата скала 

в точката, която съответства на неговата интензивност на болката. За отчитане на ре- 

зултатите отговарят следните точки и нива на болка: 0 – няма болка, 1–3 – лека болка, 

4–6 умерена болка, 7–10 силна болка. 
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Специализирани мануални тестове: 

● Аnterior drawer test (ADT). Тестът за предно чекмедже изследва стабил- 

ността на lig. talofibulare anterior. За провеждане на теста пациентът лежи по 

гръб, колянната става е във флексия, а глезенната става е в 10–15° плантарна 

флексия. Петата се хваща, с другата ръка се стабилизира тибията и фибулата 

на пациента и кракът се издърпва напред. При положителен тест се усеща 

повишена предна транслация в сравнение с контралатералния глезен; може 

да се наблюдава и трапчинка по предно-страничната проекция на талуса 

(Фигура 5). 

 

(а) Изглед отпред (б) Страничен изглед 

Фигура 5. Тест предно чекмедже (Аnterior drawer test) 

 

 

● Talar tilt test (TT). Инверсионният стрес тест изследва стабилността на lig. 

Calcaneofibulare. За провеждане на теста стъпалото на пациента се поставя в 

анатомично положение, така че ligamentum calcaneofibulare (CFL) да е пер- 

пендикулярен на дългата ос на талуса. След това стъпалото се поставя в ин- 

версия и ротира навътре. Еверзионните сили от тестa натоварват ligamentum 

deltoideus по медиалната страна. Ако при странична палпация на талуса се 

открива изместване или пациентът съобщава за болка, тестът се определя 

като положителен (Фигура 6. а) . 
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● Eversion talar-tilt (stress) test. Този стрес тест изследва стабилността на lig. 

deltoideum. За провеждане на теста пациентът лежи или седи удобно, ко- 

ляното е флектирано в 90 градуса, а m. gastrocnemius е релаксиран. Петата 

се придържа с едната ръка, докато другата ръка държи дисталната част на 

подбедрицата. Поддържайки глезена в неутрална позиция, се прилага абдук- 

ционно движение по оста на калканеуса, с това се цели извършване на дви- 

жение в талуса (Фигура 6. б) . 

 

a) Talar tilt test (TT) б) Eversion talar-tilt (stress) test 

Фигура 6. Инверсионен и еверсионен стрес тест 

 

 

Сантиметрия: Обиколката на глезена и ходилото дава информация за наличи- 

ето или липсата на оток на меките тъкани. Измерването се извършва симетрично за 

двата крака. За целта се използва шивашки сантиметър, отчитащ разликата в обикол- 

ката между двата малеола на глезена и метатарзалните кости на ходилото. 

Ъглометрия: Обемът на движение в ставите е основен параметър за оценка 

на двигателната функция и изследването и диагностицирането на увредена такава. 

Измерването се осъществява с уред-ъгломер, използва се SFTR-методика, отчитаща 

движението на ставата в различни равнини: S – сагитална, F – фронтална, T – тран- 

сверзална, R – ротация. Глезенната става извършва движение в сагитална посока. Ъг- 

лометрията при здрав пациент е S 20-0-45, 20° дорзална флексия и 45° плантарна 

флексия. 
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3.5.2. Модифицирана скала за функционални ограничения на глезенната 

става (The foot and ankle disability index - FADI) 

Използваме модифицирана скала на The foot and Ankle Disabilitty index (FADI), 

която представлява 15 въпроса, разделени в две категории: 

Първа категория се състои от 11 въпроса, свързани с извършването на дейнос- 

ти от ежедневието. Оценяването се извършва по следния начин: 0 – невъзможност за 

извършване, 1 – изключително трудно, 2 – средна трудност, 3 – лека трудност, 4 – без 

трудност. 

Втората категория се състои от 4 въпроса и оценява степента на болезненост 

в глезенната става. Оценяването се извършва по следния начин: 0 – непоносима бол- 

ка, 1 – остра болка, 2 – средна по сила болка, 3 – лека болка, 4 – липса на болка. 

Резултатът се отчита със следната формула: Общ резултат: /60 т. х 100 = % 

Модифицираната скала „FADI“ има обща точкова стойност от 60 т., предста- 

вляващи 100%. Колкото по-нисък е резултатът, толкова по-голяма е степента на гле- 

зенно увреждане и обратното. 

 

 

3.6. Методи на лечение 

Пациентите от трите групи получават лечение в 7 последователни дни – еже- 

дневно, еднократно прилагане на всеки от факторите. Резултатите се отразяват в съ- 

ответните индивидуални пациентски протоколи преди началото на лечението, след 

приключването на терапевтичния курс (7-ми ден), както и на 21-ия ден от началото 

на терапията. 

● Терапевтична група „0“ е подложена на стандартно лечение на дисторзио на 

глезенната става – протокол „ PRICE”. Нараненият крак може да бъде пред- 

пазен чрез ограничаване на движението в ставата или чрез ограничаване на 

собствената тежест; препоръчва се използването на патерици, бастун или 

туристически щеки. Желателно е обездвижване на ставата чрез използване 

на твърда имобилизация. Елевацията и компресията имат за цел да сведат до 

минимум развиващия се травматичен оток на меките тъкани. Повдигането 

на травмирания крайник до нивото на сърцето или по-високо позволява из- 

лишното количество междутъканна течност да се изпомпва обратно в систе- 
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мата на кръвообращението. Криотерапия се извършва с помощта на ледено 

блокче. Мястото се масажира леко с кръгообразни или надлъжни движения 

30–40 сек. с период на пауза за общо време 2–3 мин. 

● Терапевтична група „1“. Пациентите са подложени на монотерапия по мето- 

да дълбока осцилация. Терапевтичният курс се изпълнява с апарат на нем- 

ската фирма Physiomed (Фигура 7). Използваните последователно работни 

честоти са 120–180 Hz – 5 мин., 14–30 Hz – 5 мин., 85 Hz – 5 мин. 

● Терапевтична група „2“. Пациентите получават комбинирана терапия. При- 

лага се протоколът „PRICE”, последван от терапевтични курсове с дълбока 

осцилация с работни честоти 120–180 Hz –5 мин, 14–30 Hz – 5 мин, 85 Hz – 5 

мин (Фигура 8) . 

 

Фигура 7. Апарат за дълбока осцилация на немската фирма Physiomed 

 

Фигура 8. Терапия с апарат за дълбока осцилация 
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3.7. Статистически методи 

При обработка на данните, получени от настоящия дисертационен труд, са из- 

ползвани следните статистически методи: 

 

3.7.1. Описателни (дескриптивни) методи 

● Алтернативен анализ. Представлява структурно разпределение на промен- 

ливите величини; 

● Вариационен анализ. Количествените променливи са представени със сред- 

на величина (Me) и интерквартилен обхват за разсейване (IQR); 

● Графични методи за сравняване и онагледяване на получените статистиче- 

ски резултати; 

● Методи за статистическо оценяване. Определяни за 95% интервали на дос- 

товерност за средните величини и относителните дялове. 

 

3.7.2. Методи зa проверкa нa хипотези 

Проследяваните показатели са: сантиметрия, дорзална флексия, плантарна 

флексия, резултати от скала по ВАС, резултати от въпросник FADI. 

Всеки един от показателите е замерен в три времеви момента – ден първи (пре- 

ди началото на лечението), ден седми (след края на лечението) и ден двадесет и първи. 

 

Изследването протича в следните стъпки: 

● Първоначално се извърши проверка за нормалност на извадките в три- 

те терапевтични групи (ТГ „PRICE”, ТГ „ДО“ и ТГ „PRICE + ДО“) за пе- 

тте критерия (сантиметрия, дорзална флексия, плантарна флексия, ВАС и 

FADI) в трите времеви момента (ден 1-ви, ден 7-ми и ден 21-ви) по теста на 

Кolmogorov-Smirnov; 

● Резултатите от теста на Кolmogorov-Smirnov изискват използването на Ме и 

IQR при установяване на основните числови характеристики при пациенти- 

те, лекувани по три терапевтични подхода; 

● Получените числови характеристики са използвани за извършване на 

вътрешногрупов анализ; 
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● Получените резултати от теста на Кolmogorov-Smirnov изискват използване- 

то на непараметричен тест на Mann-Whitney U при извършване на междуг- 

рупов анализ; 

● Доказа се еднаквостта на извадките в ден 1-ви (статистически незначима 

междугрупова разлика) в трите различни терапевтични подхода, служеща за 

контрола на междугруповото сравнение; 

● Извършва се междугрупово сравнение на терапевтичните подходи в края на 

лечението и през 21-ден. В зависимост от това дали е налице статистически 

значима разлика или не при сравнението на един терапевтичен подход спря- 

мо друг, се правят изводи за ефекта на лечение; 

● Всички статистически тестове се извършват при ниво на значимост (грешка 

от първи род); 

● Дaнните от проучвaнето сa оргaнизирaни в MS Office Excel 2021, a зa aнaлизa 

им е използвaн статистически продукт IBM SPSS Statistics for Windows v. 

26.0. 



66  

ГЛАВА IV. РЕЗУЛТАТИ 

 
4.1. Социално-демографска характеристика на изследваните лица 

За целите на проучването са изследвани 120 лица. Честотата на разпределение 

по възраст е както следва: 51,67% (n = 62) в диапазона 18–29 години, 30% (n = 6) във 

възрастовата група между 30 и 39 години и 18, 33% (n = 22) във възрастовия интервал 

40–50 години (Фигура 9) . 

 

Фигура 9. Разпределение на пациентите по възраст 

 

 

В изследването вземат участие 54 мъже и 66 жени. Разпределението по полов 

признак показва, че превес има женският пол (55%) пред мъжкия (45%) с 10% (Фи- 

гура 10) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фигура 10. Разпределение на пациентите по пол 
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При изучаване на социалната структура на изследваните лица се установява, 

че с най-голям брой е групата на заетите лица (работещи), упражняващи различен 

вид физически или умствен труд в служебните си дейности – от работещи предимно 

на бюро (лекари, счетоводители, учители и др.) до служители със средно ниво на 

физическо натоварване (доставчици, сервитьори, готвачи и др.); тези пациенти пред- 

ставляват 83,33% (n = 100) от извадката. Останалата част от анкетираните участници 

в изследването са студенти, представляващи 9,17% (n = 11), и активно занимаващи се 

със спортни дейности (спортисти) – 7,50% (n = 9) (Фигура 11) . 

 

 

Фигура 11. Разпределение на пациентите по социално положение 

 

 

Характерно за всички изследвани лица (n = 120) e, че упражняват дейности или 

хобита, свързани с физическо напрежение на лигаментарните комплекси на глезенна- 

та става в различна степен – туризъм, фитнес, джогинг, аеробика, групови състезател- 

ни спортове (волейбол, баскетбол и др.). С оглед на степента на физическа активност 

пациентите се разделят на три групи: с висока степен на физическа активност (в тази 

група са 15,83% (n = 19) от изследваните лица), със средна степен на физическа ак- 

тивност – 51,67% (n = 62) и с ниска степен на физическа активност 32,50% (n = 39) 

(Фигура 12) . 
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Фигура 12. Разпределение на изследваните лица по степен на физическа активност 

 

 

Изследването установява, че причината за дисторзио при по-големия процент 

от засегнатите лица – 75% (n = 90) е травма, получена по време на спортна дейност, а 

при 25% (n = 30) – по време на рутинни ежедневни дейности, извън практикуваните 

от пациентите спортове или хобита (Фигура 13). Резултатите показват, че 100% от 

случаите са свързани с прекомерно натоварване на глезенния комплекс и с изместване 

на движението извън нормалната биомеханика на ставата. 

 

Фигура 13. Разпределение на пациентите по причина на получаване на травмата 

 

 

След прилагане на мануалните диагностични тестове за отчитане на глезенна 

стабилност на lig. talofibulare anterior, lig. calcaneofibulare и lig. deltoideum се устано- 

вява следното разпределение: 43,33% положителен anterior drawer test, а в 56,67% и 
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трите теста се оказват отрицателни. Данните показват, че 52 пациенти са с II степен 

на лигаментарна увреда на lig. talofibulare anterior, а 68 от тях са с I степен навяхване, 

без нарушение на целостта на връзките (Фигура 14) . 

 

Фигура 14. Разпределение по степен на лигаментарна увреда 

 

 

4.2. Характеристика на получените резултати от вътрешногруповия и 

междугрупов анализ на изследваните лица 

От направената проверка чрез теста на Кolmogorov-Smirnov се установяват 

следните резултати: нормално разпределени извадки или стойности на Asymp. Sig. 

(2-tailed) по-големи от нивото на значимост при: 

● ден 1-ви, в трите терапевтични групи и в ден 7-ми при терапевтична група 

„PRICE” и терапевтична група „ДО“, при отчитане на резултатите от оби- 

колката на глезенните стави; 

● ден 1-ви в терапевтична група „PRICE” и терапевтична група „ДО“ при от- 

читане на резултатите от визуално-аналоговата скала; 

● в трите времеви момента и в трите терапевтични групи при отчитане на ре- 

зултатите от модифицираната скала за извършване на ежедневните дейности 

FADI. 

Останалата, по-голяма част от извадките, са със стойности на Asymp. Sig. 

(2-tailed) по-малки от нивото на значимост и не може да се твърди, че са нормално 

разпределени. 
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Получените резултати от теста на Кolmogorov-Smirnov за проверка на нормал- 

ност на извадките изискват използването на средна величина-медиана (Median- Q2) и 

интерквартилен обхват за разсейване (IQR- Q3-Q1) при извършване на вътрешногру- 

пов анализ и прилагане на теста на Mann-Whitney U при извършване на междугрупов 

анализ. 

 

4.2.1. Стойности от сантиметрия (СМ), проследявани в трите 

терапевтични групи, в три времеви момента. Междугрупов анализ 

Първият проследен показател представлява разликата в обиколката на симе- 

трично измерени стойности на двете глезенни стави в сантиметри (cm). Стойностите 

са отчетени в началото на лечението, в края на лечението (7-ми ден) и на 21-ви ден, за 

да се установи наличието или липсата на динамика в обиколката на глезенната става 

и отока на меките тъкани. 

При отчитане на основните числови характеристики от направените измер- 

вания на ГС на пациентите, лекувани в терапевтична група „0“ (стандартна грижа 

“PRICE”), „1“ (терапия ДО) и „2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) в трите 

времеви момента, се установяват следните средни величини (Ме) и интерквартилен 

обхват (IQR) (Таблица 1) . 

 

Таблица 1. Основни числови характеристики на сантиметрията при пациентите в 

ден 1., ден 7. и ден 21. в ТГ „0“, „1“ и „2“ 

 

ТЕРАПЕВТИЧНА ГРУПА N 
Me (Q2) ± IQR(Q3–Q1) 

СМ ден 1 СМ ден 7 СМ ден 21 

0 „PRICE“ 40 2,25 ± 1,50 2,00 ± 1,00 1,00 ± 0,50 

1 „ДО“ 40 2,25 ± 1,375 1,50 ± 1,00 0,50 ± 0,50 

2 „PRICE+ДО“ 40 2,50 ± 1,00 1,00 ± 1,00 0,50 ± 0,375 

 

 

За ТГ„0“ (стандартна грижа „PRICE”) преди началото на терапията средната 

величина на разликата в обиколката на глезена в сантиметри е 2.50 ± 1,50, в края на 

проведеното лечение стойността намалява до 2,00 ± 1,00, а на 21-я ден от началото на 

терапията е значително по-ниска – 1,00 ± 0,50. Аналогична е динамиката на средните 
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величини и в ТГ „1“ и „2“, където се отчитат следните средни стойности на обиколка- 

та в cm: в ТГ „1“ (терапия ДО) изходната средна стойност на показателя за обиколка 

е 2,25 ± 1,375, в края на лечението показателят намалява до 1,50 ± 1,00, а най-малка 

е стойността му на 21-ви ден – 0,50 ± 0,50. В групата на комбинираното приложение 

(„2“) средната стойност в началото на лечението е 2,50 ± 1,00, в ден 7-ми е 1,00 ± 1,00, 

а в края на третата седмица от началото на инцидента тя е 0,50 ± 0,375. Получените 

резултати показват, че във всяка една от терапевтичните групи обиколката на глезен- 

ната става намалява в края на лечението (7-ми ден) и при проследяване продължител- 

ността на ефекта на терапията в ден 21-ви, което е доказателство, че и трите приложе- 

ни лечебни подхода имат терапевтична стойност, макар и изявени в различна степен. 

Най-добри резултати и най-голямо намаляване на отока се наблюдава сред пациенти- 

те в терапевтична група „2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) (Фигура 15) . 

 

Фигура 15. Сантиметрия, Me (Q2), IQR (Q–Q1) 

в ден 1., ден 7. и ден 21. в ТГ „0“, „1“ и „2“ 

 

Според направените изчисления в терапевтична група „PRICE” се наблюдава 

относително равностойно разпределение в проценти на разликата в обиколката на ГС: 

разлика от 1 cm се наблюдава сред 10% (n = 4) от пациентите, 1,5 cm сред 20% (n = 8), 

2 сm при 20% (n = 8), 2,5 cm при 10% (n = 4), 3 cm при 20% (n = 8) и 4 cm при 20% 

(n = 8) от пациентите в ден 1-ви. В края на терапевтичния курс (7-ми ден) се установи 

намаляване на броя на пациентите с разлика на ГС 4 cm от 20% до 0%, увеличение 

на процентите с разлика на ГС с 1 cm от 0% до 17,5% (n = 7) и 2 cm от 20% до 32,5% 

(n = 13), което показва намаляване на отока на глезенната става в края на лечението. 
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През ден 21-ви най-голям процент имат пациентите с разлика на ГС 0,5 cm, предста- 

вляващи 30% (n = 12), и 1 cm при 40% (n = 16) от пациентите, което показва, че отокът 

на ГС в терапевтичната група продължава да намалява до 3 седмици от началото на 

лечението (Фигура 16) . 

 

Фигура 16. Обиколка на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви, терапевтична група „PRICE” 

 

 

В терапевтичната група за самостоятелно приложение на терапия с Дълбока 

осцилация в ден 1-ви най-голям процент са пациентите с разлика в обиколката на 

ГС 2 cm, представляващи 25% (n = 10), 4 cm при 20% (n = 8) и 3 cm при 17,5% (n = 7) 

от пациентите, едва 10% (n = 4) представляват пациентите с 1 cm оток на ГС. В края 

на лечението се отбеляза намаляване на процентите при пациенти с оток на ГС 4 cm 

от 20% до 0%, 3 cm от 17,5% до 15% (n = 6). Увеличаване на процента на пациенти 

с 1 cm оток на ГС от 10% до 25% (n = 10) и 0,5 cm от 0% до 20% (n = 8). Данните по- 

казват, че отокът в терапевтичната група намалява след приложението на терапия с 

дълбока осцилация. През 21-ви ден най-голямата отчетена разлика е 1,5 cm при 12,5% 

(n = 5) от пациентите, липсващ оток се наблюдава сред 17,5% (n = 7) от пациентите, а 

с най-голяма процентна стойност 45% (n = 18) са пациентите с 0,5 cm оток на глезен- 

ната става (Фигура 17) . 
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Фигура 17. Обиколка на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви, терапевтична група „ДО” 

 

 

В терапевтичната група за комбинирано приложение се наблюдават процентни 

стойности в ден 1-ви, както следва: 1 cm при 10% (n = 4) пациенти, 1,5 cm при 12,5% 

(n = 5) пациенти, 2 cm при 20% (n = 8), 2,5 cm при 20% (n = 8) пациенти, 3 cm при 20% 

(n = 8) и 4 cm при 17,5% (n = 7) от пациентите. През ден 7-ми се намалява процентът 

на пациенти с оток на ГС 4 cm от 17,5% до 0%, 3 cm от 20% до 10%. Увеличава се про- 

центът пациенти с 1 cm от 10% до 40% и 0,5 cm от 0% до 22,5%. Резултатите показват, 

че след приложение на терапевтичния курс отокът на ГС намалява. Резултатите се 

запазват и през 21-ви ден от началото на лечението, където се наблюдава най-висок 

процент – 52,5% (n = 21) на пациентите с оток 0,5 cm, a липсващ оток се отчита при 

22,5% (n = 90) от резултатите (Фигура 18) . 

 

 

 

Фигура 18. Обиколка на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви, терапевтична група 

„PRICE+ДО” 
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4.2.1.1. Междугрупов анализ 

● Сантиметрия ден 1 (контрола) 

За правилно отчитане на резултатите и доказване на хипотезите е необходимо 

да се зададе начална точка на сравненията и да се докаже еднаквостта на показателите 

в ден първи между трите терапевтични групи. 

Получените числови характеристики на Asymp. Sig. (2-tailed) от проведения 

тест на Mann-Whitney U са по-големи от нивото на значимост α = 0,05. Не се наблю- 

дава статистически значима разлика в отчетените стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) 

на обиколката на ГС в междугруповия анализ на резултатите. Тези данни доказват 

еднаквост на извадката в ден 1-ви – групите са еднородни. В случая пациентите са 

разпределени съгласно критериите за включване и изключване (на случаен принцип), 

а терапевтичните групи са неразличими една спрямо друга по отчитания критерий за 

обиколка на глезенната става (Таблица 2) . 

 

Таблица 2. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на обиколката на ГС в ден 1 

(Контролa) 

 

Сантиметрия ден 1 
Тест на Mann-Whitney 

(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“и „ДО“ 0.922 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0.822 

ТГ „PRICE“и „PRICE + ДО“ 0.784 

 

 

● Сантиметрия ден 7-ми 

Изследването на показателя сантиметрия (обиколка) на глезенната става про- 

дължава в ден 7-ми. Получените резултати представят непосредствения резултат от 

прилагането на различните терапевтични подходи. Тестът на Mann-Whitney U ус- 

тановява, че няма статистически значима разлика между ТГ „0“ (стандартна грижа 

„PRICE”) срещу ТГ „1“ (терапия с ДО), получената стойност на Asymp. Sig. (2-tailed) 

е съответно 0.092. Аналогичен е резултатът при сравненията на ТГ „1“ (терапия с 

ДО) срещу „2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО), стойността на Asymp. Sig. 

(2-tailed) е по-голяма от нивото на значимост α = 0.05. При направеното сравнение 

между ТГ „0“ и ТГ „2“ се установява наличие на статистически значима разлика, а 
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именно 0.006. Данните не изключват намаляването на обиколката на глезенната става 

във всяка терапевтична група. Наблюдаваните резултати показват, че при сравнение 

на подходите ТГ „0“ (протокола „PRICE”) и ТГ „1“ (терапия с ДО) не може да се 

твърди кой от двата метода е по-добър по отношение на намаляване на обиколката на 

глезенната става и отока в края на лечението, тъй като няма статистически значима 

разлика между тях. Аналогичен е анализът на резултатите между ТГ „1“ (терапия с 

ДО) и ТГ „2“ (протокол „PRICE” и ДО). При сравнението на терапевтичната група 

за комбинирано приложение на факторите (ТГ „2“) и стандартната грижа (ТГ „0“) се 

наблюдава статистически значима разлика в показателите, отчетени със стойност на 

Asymp. Sig. (2-tailed), по-малка от α = 0.05. Това показва, че комбинираното приложе- 

ние на „PRICE” и ДО намалява в по-голяма степен обиколката и отока на глезенната 

става в сравнение с прилаганата стандартна грижа „PRICE”, или ТГ „2“ е по-добра 

спрямо ТГ „0“ (Таблица 3) . 

 

Таблица 3. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на обиколката на ГС в ден 7-ми 

 

Сантиметрия ден 7 
Тест на Mann-Whitney 

(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“и „ДО“ 0.092 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0.287 

ТГ „PRICE“и „PRICE + ДО“ 0.006 

 

 

● Сантиметрия ден 21-ви 

Резултатите, получени от направеното междугрупово сравнение на числовите 

характеристики (Asymp. Sig. (2-tailed) по теста на Mann-Whitney U в ден 21-ви, от- 

читат наличието или липсата на продължителен ефект, намаляване на обиколката и 

отока на ГС от приложението на трите терапевтични подхода. Тестът потвърждава, че 

няма статистически значима разлика между ТГ „0“ „PRICE” и ТГ „1“ (терапия с ДО), 

регистрираната стойност на Asymp. Sig. (2-tailed) е 0.051. Аналогичен е резултатът и 

при ТГ „1“ и „2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) със стойност на Asymp. 

Sig. (2-tailed) = 0.224 по-голяма от нивото на значимост α = 0,05. Резултатите не из- 

ключват намалението на обиколката на глезенната става и отока в 21-ви ден след трав- 

мата в групите за самостоятелно приложение - ТГ „0“ („PRICE”) и ТГ „1“ (терапия 
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с ДО). При ТГ „0“ срещу и ТГ „2“ се установява наличие на статистически значима 

разлика със стойност на Asymp. Sig. (2-tailed), по-малка от α = 0,05, а именно: Asymp. 

Sig. (2-tailed): 0.002. Данни демонстрират, че сред пациентите, лекувани с комплексен 

подход (протокол „PRICE” и ДО), тенденцията за намаляване на отока се запазва до 

3 седмици със статистическа значимост, в сравнение с групата за самостоятелно при- 

ложение на протокола „PRICE” (ТГ „0“) (Таблица 4) . 

 

Таблица 4. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на обиколката на ГС в ден 21-ви 

 

Сантиметрия ден 21 
Тест на Mann-Whitney 

(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0.051 

ТГ „ДО“ и „PRICE+ДО“ 0.224 

ТГ „PRICE“ и „PRICE+ДО“ 0.002 

 

 

4.2.2. Стойности от дорзална флексия (ДФ), проследени в трите 

терапевтични групи, в три времеви момента. Междугрупов анализ 

Дорзалната флексия отчита движението на глезенната става във фронталната 

равнина. При здрав индивид представлява 20° ъгъл на движение в краниална посока. 

Основните числови характеристики (Median и IQR) от направените измервания на 

движението на глезенната става (дорзална флексия) в градуси отчитат увеличаване на 

движението на ГС сред пациентите в трите терапевтични групи (Таблица 5) . 

 

Таблица 5. Числови характеристики на дорзална флексия на пациентите в ден 1., 

ден 7. и ден 21. в ТГ „0“, „1“и „2“ 

 

ТЕРАПЕВТИЧНА ГРУПА N 
Me (Q2)± IQR(Q3-Q1) 

ДФ ден 1 ДФ ден 7 ДФ ден 21 

0 „PRICE“ 40 10,00±5,00 12,50±5,00 15,00±5,00 

1 „ДО“ 40 10,00±5,00 15,00±10,00 15,00±5,00 

2 „PRICE + ДО“ 40 10,00±5,00 15,00±5,00 20,00±5,00 

 

В ден първи средните величини и в трите терапевтични групи са еднакви 

10,00 ± 5,00. В края на лечението градусите на дорзална флексия показват тенденция 

към увеличаване на обема на движение, а след 3 седмици средните величини са още 

по-високи. 
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В ТГ„0“ (стандартна грижа „PRICE”) в края на лечението средните величини 

на обема на движение се увеличават до 12,50 ± 5,00 градуса, а на 21-ви ден се отчитат 

стойности до 15,00±5,00. 

В края на терапията (7-ми ден) при ТГ „1“ (терапия ДО) средните величини се 

покачват до 15,00 ± 10,00, а през 21-ви ден стойностите се запазват относително ед- 

накви с тенденция към увеличаване на обема на движение, доказваща се с намаление 

на стойностите на интерквартилния обхават 15,00 ± 5,00. 

Идентично движение на показателите се отчита и в ТГ „2“ (комбинирано при- 

ложение „PRICE” и ДО), където стойностите на ъгъла на дорзална флексия се уве- 

личават градивно от 10,00 ± 5,00 през първия ден до 15,00 ± 5,00 в края на лечението 

и 20,00 ± 5,00 при проследяване на дълготрайните тенденции в ден 21-ви, където е и 

най-голямото увеличение на градусите на дорзалната флексия (Фигура 19) . 

 

Фигура 19. Дорзална флексия на глезенна става, Me (Q2), IQR (Q3–Q1) в ден 1., 

ден 7. и ден 21. в ТГ „0“, „1“ и „2“ 

 

В терапевтичната група „PRICE” се откриват 16 пациенти (40%) с 5 дорзална 

флексия, 20 пациенти (50%) с 10, 4 пациенти (10%) с 15 ДФ в ден първи. След при- 

ключване на лечебния курс се установява повишаване на броя на пациентите, увели- 

чили градусите си на движение – 35% (n = 14) са достигнали 15 ДФ, а 15% (n = 6) са 

достигнали пълен обем на движение от 20 ДФ. Наблюдава се и намаление на броя па- 

циенти с ограничение в ДФ от 5 от 40% (n = 16) на 5% (n = 2). В ден 21-ви се увеличава 

броят пациенти, достигащи 15 – 47,5% (n = 19) и 14 пациенти (35,5%) с установен 

пълен обем на движение 20 (Фигура 20) . 
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Фигура 20. Дорзална флексия на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. 

Терапевтична група „PRICЕ” 

 

 

В терапевтичната група за самостоятелно приложение на дълбока осцилация 

се установяват 42,5% (n = 17) пациенти с 5 ДФ, 50% (n = 20) с 10 и 7,5% (n = 3) с 15. 

През 7-ми ден се увеличава броят на пациентите, достигащи 15 – 42,5% (n = 17), и 20- 

27,5% (n = 11), липсват пациенти с 5 ДФ. Пациенти, достигащи пълен обем движение 

в ДФ – 47,5% (n = 19), се наблюдават при проследяване на дълготрайните резултати в 

21-ви ден (Фигура 21) . 

 

Фигура 21. Дорзална флексия на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. 

Терапевтична група „ДО” 

 

 

В третата терапевтична група „PRICE+ДО“ се открива същата тенденция – на- 

маляване на броя пациенти в края на лечението (7-ми ден) с 5 ДФ от 37,5% (n = 15) на 
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0%, 10 ДФ от 52,5% (n = 21) на 17,5% (n = 7), увеличаване на броя пациенти, достига- 

щи 15ДФ от 10% (n = 4) на 47,5% (n = 19) и 20 от 0% до 35% (n = 14). Подобрението на 

резултатите се запазва и при проследяване на обема на движение в 21-ви ден, където 

57,5% (n = 23) от пациентите достигат пълен обем на движение от 20 ДФ (Фигура 22) . 

 

Фигура 22. Дорзална флексия на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. 

Терапевтична група „PRICE + ДО“ 

 

 

4.2.2.1. Междугрупов анализ 

● Дорзална флексия ден 1-ви (контрола) 

Получените числови характеристики в ден 1-ви от приложението на теста на 

Mann-Whitney от междугруповия анализ показват следните резултати на Asymp. Sig. 

(2-tailed). И в трите междугрупови сравнения стойностите са по-големи от нивото на 

значимост α = 0,05. Не е налице статистически значима разлика между показателите 

за дорзална флекися в ден 1-ви. Тестът на Mann-Whitney U потвърждава хипотезата 

за хомогенност сред пациентите, разпределени в трите терапевтични групи, спрямо 

отчетеното ограничение на движението на глезенната става (Таблица 6) . 

 

Таблица 6. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на дорзална флексия на ГС в ден 1 

(Контролa) 

 

Дорзална флексия ден 1 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0.748 

ТГ „ДО“ и „PRICE+ДО“ 0.602 

ТГ „PRICE“ и „PRICE+ДО“ 0.847 
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● Дорзална флексия ден 7-ми 

В края на 7-дневния терапевтичен курс се отчитат данните на трите терапев- 

тични подхода и увеличението на градусите на движение при дорзална флексия на 

глезенната става. Резултатите от теста на Mann-Whitney U потвърждават, че няма ста- 

тистически значима разлика между: ТГ „1“ (терапия с ДО) и „2“ (комбинирано при- 

ложение „PRICE” и ДО), стойностите на Asymp. Sig. (2-tailed) са по-големи от нивото 

на значимост α = 0.05. При ТГ „0“ (стандартна грижа „PRICE”) и ТГ „1“ (терапия с 

ДО) стойността на Asymp. Sig. (2-tailed) е гранична (0.042) и не може да се твърди, 

че съществува статистически значима разлика между подходите, т.е. тестът е неубе- 

дителен. Данните показват, че макар да има увеличаване на градусите на дорзална 

флексия след приложение на двата терапевтични подхода, получените стойности от 

сравнението се доближават и нямат статистическа значимост. 

Резултатите от междугруповото сравнение на ТГ „0“ (приложение на „PRICE”) 

и „2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) са статистически значими, със стой- 

ност на Asymp. Sig. (2-tailed) по-малка от нивото на значимост α = 0.05. Анализът на 

получените резултати, проследяващи промените в обема на движение на дорзалната 

флексия, доказва, че комбинираното приложение на ДО и „PRICE” води до по-зна- 

чимо увеличение на ъгъла на движение на глезенната става в краниална посока със 

статистическа значимост (Таблица 7) . 

 

Таблица 7. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на дорзална флексия на ГС в ден 7-ми 

 

Дорзална флексия ден 7 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0.042 

ТГ „ДО“ и „PRICE+ДО“ 0.236 

ТГ „PRICE“ и „PRICE+ДО“ 0.002 

 

 

● Дорзална флексия ден 21-ви 

В края на третата седмица от началото на лечението (21-ден) се отчитат проме- 

ните в движението на глезенната става. Резултатите от теста показват, че няма същест- 

вена разлика в терапевтичните подходи „PRICE” и терапия с ДО. Обемът на движение 

запазва положителното си увеличение в градуси, но отчетените стойности на Asymp. 
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Sig. (2-tailed) са по-големи от нивото на значимост α = 0,05, а оттам и статистическа 

незначимост на показателите. Аналогични са резултатите и при ТГ „1“ (терапия с ДО) 

и „2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) със стойност на Asymp. Sig. (2-tailed) 

= 0.343 по-голема от липса на статистическа значимост. 

При ТГ „0“ (протокол „PRICE”) срещу и ТГ „2“ (комбинирано приложение 

„PRICE” и ДО) се установява наличие на статистически значима разлика със стойност 

на Asymp. Sig. (2-tailed), по-малка от α = 0,05, а именно: Asymp. Sig. (2-tailed): 0.016. 

Отчетените данни демонстрират, че сред пациентите, лекувани с комплексен подход, 

се наблюдава модел на увеличаване на достигнатия градус на движение на глезенната 

става, доказан чрез статистически значими стойности в ден 21-ви (Таблица 8) . 

 

Таблица 8. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на дорзална флексия на ГС в ден 21-ви 

 

Дорзална флексия ден 21 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0.115 

ТГ „ДО“ и „PRICE+ДО“ 0.343 

ТГ „PRICE“ и „PRICE+ДО“ 0.016 

 

 

4.2.3. Стойности на плантарна флексия (ПФ), проследявани в трите 

терапевтични групи, в три времеви момента. Междугрупов анализ 

Плантарната флексия представлява движението на глезенната става във фрон- 

талната равнина. При здрав индивид тя е 45º ъгъл на движение от двигателната арка 

в каудална посока. 

При отчитане на основните числови характеристики (Me ± I QR) от направени- 

те измервания на плантарната флексия на глезенната става в градуси в ден 1-ви, ден 

7-ми и ден 21-ви на пациентите, лекувани с терапевтичен подход ТГ„0“ (стандартна 

грижа „PRICE”), ТГ„1“ (терапия ДО) и ТГ„2“ (комбинирано приложение „PRICE” и 

ДО), се установява асцендентна динамика на показателя (Таблица 9) . 
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Таблица 9. Числови характеристики на плантарна флексия на пациентите в ден 1, 

ден 7. и ден 21. в ТГ „0“, „1“ и „2“ 

 

ТЕРАПЕВТИЧНА ГРУПА N 
Me (Q2)± IQR(Q3-Q1) 

ПФ ден 1 ПФ ден 7 ПФ ден 21 

0 „PRICE“ 40 15,00 ± 5,00 25,00 ± 5,00 35,00 ± 5,00 

1 „ДО“ 40 15,00 ± 5,00 25,00 ± 5,00 35,00 ± 10,00 

2 „PRICE+ДО“ 40 15,00 ± 5,00 30,00 ± 5,00 35,00 ± 5,00 

 

 

Всеки от терапевтичните подходи води до увеличение в обема на движение в 

глезенната става. В ден първи числовите характеристики в трите терапевтични групи 

са еднакви. Увеличение на обема на движение се наблюдава в края на лечението и 

през 21-ви ден. В ТГ„0“ (стандартна грижа „PRICE”) средната стойност на градусите 

плантарна флексия се променят от 15,00 ± 5,00 в ден 1-ви до 25,00 ± 5,00 в края на ле- 

чението, а на 21-ви ден се отчита още по-голямо увеличение на измерените градуси 

– 35,00 ± 5,00. Сходни са и показателите в ТГ „1“ (терапия ДО). Изходната средна 

стойност на показателя за плантарна флексия от 15,00 ± 5,00 нараства до 25,00 ± 5,00 

в края на терапията (7-ми ден), а на 21-ви ден стойността достига двойно увеличение 

спрямо изходните резултати за групата – 35,00 ± 10,00. 

Средните стойности на градусите на движение на ГС в каудална посока в ТГ 

„2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) показват развитие от 15,00 ± 5,00 в ден 

1-ви до 30,00 ± 5,00 в края на лечението (ден 7-ми) и 35,00 ± 5,00 в ден 21-ви (Фигура 

23) . 

 

Фигура 23. Плантарна флексия на глезенна става, Me (Q2), IQR (Q3–Q1) в ден 1., 

ден 7. и ден 21. в ТГ „0“, „1“ и „2“ 
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В терапевтичната група за приложение на стандартна грижа „PRICE” в ден 

първи 37,5% (n = 15) от пациентите достигат 10 плантарна флексия на ГС, 50% (n = 20) 

– 15, и едва 12,5% (n = 5) от пациентите са с обем на движение 20. В края на лечение- 

то липсват пациенти с обем на движение 10 и 15, наблюдава се увеличение на броя 

пациенти, достигащи 35. Така 20% (n = 8) от пациентите имат 20, 42,5% (n = 17) имат 

25 ПФ, 32,5% (n = 13) – 30 ПФ, а при 5% (n = 2) се достига до 35 плантарна флексия 

в глезенната става. При проследяване на продължителните резултати от лечението 

се бележи най-висок процент пациенти – 40% (n = 16), достигащи обем на движение 

30, и 35% (n = 14) достигащи до 35. 15% (n = 6) от пациентите постигат 40 ПФ и 2,5% 

(n = 1) пълен обем на движение с 45 ПФ (Фигура 24) . 

 

Фигура 24. Плантарна флексия на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. 

Терапевтична група „PRICE“ 

 

 

Във втората терапевтична група – самостоятелно приложение на терапия с дъл- 

бока осцилация, се наблюдават 55% (n = 22) пациенти с 15 ПФ, 31,5% (n = 13) с 10 и 

12,5% (n = 5) пациенти с 20 отчетена ПФ в ден първи преди прилагане на терапевтич- 

ни курс. В края на лечението през ден 7-ми липсват пациенти с ПФ 10 и 15. Броят 

на пациентите, достигащи 20, остана непроменен, но 40% (n = 16) достигат ПФ до 

25, 42,5% (n = 17) достигат ПФ 30, а в 5% (n = 2) ПФ се измерва 35. Тенденцията в 

подобрението на обема на движение се установява в 21-ви ден, където най-ниската 

измерена ПФ е от 30 при 32,5% (n = 13) пациенти. С най-голям процент са пациентите 

с 35 ПФ, представляващи 40% (n = 16). А до пълен обем на движение достигат 7,5% 

(n = 3) пациенти (Фигура 25) . 
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Фигура 25. Плантарна флексия на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. 

Терапевтична група „ДО“ 

 

 

В последната терапевтична група за комбинирано приложение на модалностите 

моделът на подобрение в обема на движение се повтаря. Така в ден 1-ви 27% (n = 11) 

пациенти са достигнали 10 ПФ, 62,5% (n = 25) достигат 25 ПФ и 10% (n = 4) – 20 ПФ. 

В края на лечението отново липсват пациенти, достигащи 10 и 15 ПФ. В 50% (n = 20) 

от пациентите извършват плантарна флексия до 30, 32,5% (n = 13) достигат до 25, а в 

10% (n = 4) ПФ е отчетена до 35. В ден 21-ви 40% (n = 10) от пациентите достигат 35 

обем на движение, 25% (n = 10) достигат до 40, а в 12,5% (n = 5) имат пълен обем на 

движение с ПФ 45 (Фигура 26) . 

 

Фигура 26. Плантарна флексия на ГС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. 

Терапевтична група „PRICE + ДО“ 
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4.2.3.1. Междугрупов анализ 

● Плантарна флексия – ден 1-ви (контрола) 

Данните, получени от междугруповия анализ чрез прилагането на теста Mann- 

Whitney U през ден 1-ви, показват стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) по-големи от 

нивото на значимост α = 0,05. И в трите междугрупови сравнения стойностите по- 

казват, че не е налице статистически значима разлика между средните показатели за 

плантарна флекися в ден 1-ви. Тестът на Mann-Whitney U потвърждава сходството на 

изходните стойности на ъглометрията при отчитане на ограничение на движението на 

глезенната става в трите терапевтични групи (Таблица 10) . 

 

Таблица 10. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на плантарна флексия на ГС в ден 1 

(Контролa) 

 

Плантарна флексия ден 1 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0.708 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0.813 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0.533 

 

 

● Плантарна флексия – ден 7-ми 

В края на лечебния курс получените стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) от меж- 

дугруповия анализ по теста на Mann-Whitney U не отхвърлят увеличението на граду- 

сите на движение на глезенната става във всяка терапевтична група, но получените 

данни показват, че при сравнение на подходите от ТГ „0“ (протокола „PRICE”) и ТГ 

„1“ (терапия с ДО) не може да се твърди кой от двата метода е по-добър от другия по 

отношение на увеличаване на арката на движение, тъй като няма статистически значи- 

ма разлика между получените стойности. Подобни резултати с липса на статистически 

значима разлика със стойности на Asymp. Sig. (2-tailed), по-големи от α = 0.05, се от- 

белязват и между ТГ „1“ и ТГ „2“. При третото междугрупово сравнение се отбелязва 

статистически значима разлика между терапевтичната група с комбинирано приложе- 

ние на факторите (ТГ „2“) и протокол „PRICE” (ТГ „0“). Това показва, че комбинирано 

приложение на „PRICE” и ДО увеличават в по-голяма степен градуса на движение на 

глезенната става в сравение с прилаганата стандартна грижа „PRICE” (Таблица 11) . 
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Таблица 11. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на плантарна флексия на ГС в ден 

7-ми 

 

Плантарна флексия ден 7 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0.315 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0.202 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0.029 

 

 

● Плантарна флексия – ден 21-ви 

В ден 21-ви резултатите от вътрешногруповия анализ отбелязват, че няма съ- 

ществена разлика в терапевтичните подходи „PRICE” и терапия с ДО. Обемът на дви- 

жение запазва положителното си увеличение в градуси, но отчетената стойност на 

Asymp. Sig. (2-tailed) е по-голяма от нивото на значимост α = 0.05, а оттам и статисти- 

чесна незначимост на показателите. Аналогични са резултатите и при ТГ „1“ (терапия 

с ДО) и „2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) със стойност на Asymp. Sig. 

(2-tailed) = 0.236 по-голяма от α = 0.05, доказващи липсата на статистическа значи- 

мост. 

При ТГ „0“ (протокол „PRICE”) срещу и ТГ „2“ (комбинирано приложение 

„PRICE” и ДО) се установява наличие на статистически значима разлика със стой- 

ност на Asymp. Sig. (2-tailed), по-малка от α = 0.05. Отчетените данни показват, че 

сред пациентите, лекувани с комплексен подход, се наблюдава увеличаване на гра- 

дусите на движение на глезенната става в каудална посока, доказано чрез по-добрите 

резултати в установената ъглометрия и статистически значими стойности на резулта- 

тите (Таблица 12) . 

 

Таблица 12. Стойности на Asymp. Sig.(2-tailed) на плантарна флексия на ГС в ден 

21-ви 

 

Плантарна флексия ден 21 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0.092 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0.236 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0.006 
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4.2.4. Стойности от визуално-аналогова скала, проследявани в трите 

терапевтични групи, в три времеви момента. Междугрупов анализ 

Визуално-аналоговата скала е хоризонтална линия с фиксирана дължина 10 

сm, предназначена на измерване интензивността на болката. Получените данни от 

средните стойности (Me ± IQR) при движение в глезенната става показват прогресив- 

но намаляване на отчетената интензивност на болката по ВАС в края на лечението 

(7-ми ден) и при проследяване на продължителните ефекти от терапията във всяка 

група, независимо от метода на лечение (Таблица 13) . 

 

Таблица 13. Числови характеристики на болката по ВАС в ден 1., ден 7. и ден 21. в 

ТГ „0“, „1“и „2“ 

 

ТЕРАПЕВТИЧНА ГРУПА N 
Me (Q2) ± IQR(Q3–Q1) 

ВАС ден 1 ВАС ден 7 ВАС ден 21 

0 „PRICE“ 40 4,00 ± 1,00 1,00 ± 3,00 0,00 ± 1,00 

1 „ДО“ 40 4,00 ± 1,00 0,00 ± 2,75 0,00 ± 0,00 

2 „PRICE + ДО“ 40 4,00 ± 1,00 0,00 ± 0,75 0,00 ± 0,00 

 

 

Средните стойности на интензивността на болката, отчетена по ВАС в първи 

ден и в трите терапевтични групи, са еднакви, а през следващите два периода на про- 

следяване показват тенденция към ограничаване на усета за болка. Така в групата, 

лекувана със стандартна грижа „PRICE” (ТГ „0“), средната величина в ден 1-ви е 

4,00 ± 1,00, а в края на лечението интензивността на болката намалява до 1,00 ± 3,00; 

при проследяване на 21-ви ден се отчита значително намаляване на интензитета и до 

стойности, близки до нейната липса 0,00 ± 1,00. В терапевтичната група, лекувана по 

метода ДО (ТГ „1“), отчетените средни стойности са следните: ден 1-ви 4,00 ± 1,00, 

ден 7-ми 0,00 ± 2,75 и ден 21-ви 0,00 ± 0,00 не се отчита болка. И при този терапевти- 

чен подход се запазва прогресивното намаляване на интензитета на болката, устано- 

вено чрез скалата ВАС. 

След проведения терапевтичен курс с комбинирано приложение „PRICE” и ДО 

(ТГ „2“) се отбелязва най-значително намаляване на субективното усещане за болка, 

а именно: средните стойности на показателя от ден първи са 4,00 ± 1,00, в края на ле- 

чението достигат до 0,00 ± 0,75, а на 21-ви ден отново се отбелязва липса на отчетена 
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болезненост по ВАС, което свидетелства за запазване и увеличаване на ефекта на 

терапията с времето (Фигура 27) . 

 

Фигура 27. Визуално-аналогова скала, Me (Q2), IQR (Q3–Q1) 

в ден 1., ден 7. и ден 21. в ТГ „0“, „1“ и „2“ 

 

През ден 1-ви в терапевтична група „PRICE” са регистрирани следните точко- 

ви стойности по ВАС: с най-голям процент са 4 т. при 37,5% (n = 15) пациенти, 5 т. при 

27,5% (n = 11) пациенти. Най-високо отразена болезненост е в диапазона на умерената 

болка – 6 при 7,5% (n = 3), а най-ниска в диапазона на леката болка – 2 т. при 2,5% 

(n = 1) пациенти. В края на проведеното лечение, ден 7-ми, най-високата отчетена 

точка е 5, отново в диапазона на умерената болка при 10% (n = 4), a най-ниската е 

липсваща болка с отчетена 0 т. при 37,5% (n = 15) пациенти. През 21-ви ден броят на 

пациентите, при които липсва болка, се увеличава до 72,5% (n = 29), a най-високата 

отчетена стойност е 4 т. при 2,5% (n = 1), останалите процентни съотношение отгова- 

рят на лека болка (Фигура 28) . 

 

Фигура 28. ВАС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. Терапевтична група „PRICE“ 
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Във втората терапевтична група отново най-високата регистрирана стойност 

по ВАС в ден 1-ви е 6 т. при 7,5% (n = 3), а най-ниската е 2 т. при 2,5% (n = 1). С 

най-голям процент са 4 т. при 40% (n = 16) и 35% (n = 14) пациенти отчитат 5 т. След 

приключване на терапевтичния курс с дълбока осцилация се увеличават процентите с 

липсваща болка – 55% (n = 22) пациенти, а най-високата точкова стойност по ВАС е в 

диапазона на умерената болка при 7,5% (n = 3) – 4 т. Останалите пациенти отбелязват 

стойности по ВАС в графата лека болка – 17,5% (n = 7) отчитат 3 т., 12,5% (n = 5) паци- 

енти отчитат 2 т. и 7,5% (n = 3) пациенти отчитат 1 т. В ден 21-ви от проследяването на 

терапевтичния потенциал на метода се установява липсваща болка сред 80% (n = 32) 

от участниците в проучването, а най-ниската точкова стойност е в рамките на леката 

болка – 3 т. при 2,5% (n = 1) (Фигура 29) . 

 

Фигура 29. ВАС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. Терапевтична група „ДО“ 

 

 

В ден 1-ви в групата за комбинирано приложение на факторите се регистрират 

47,5% (n = 19) пациенти с 4 т., 17,5% (n = 7) пациенти с 5 т. и 12,5% (n = 5) пациенти 

отчитат 6 т. Останалите процентни съотношения демонстрират резултати по ВАС в 

графата на леката болка. След приключване на терапевтичния курс 47% (n = 30%) от 

пациентите дават 0 т. или липса на болезненост. А в 21-ви ден липса на болезненост 

е установена сред 87,5% (n = 35) от пациентите, лека болка от 2 т. при 5% (n = 2) и 1 т. 

при 7,5% (n = 3) (Фигура 30) . 
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Фигура 30. ВАС ден 1-ви, 7-ми и 21-ви. Терапевтична група „ PRICE+ДО“ 

 

 

4.2.4.1. Междугрупов анализ 

● ВАС ден 1-ви (контрола) 

Получените числови характеристики на Asymp. Sig. (2-tailed) от проведения 

тест са по-големи от нивото на значимост α = 0.05. Резултатите потвърждават еднак- 

востта на трите извадки на терапевтичните подходи. При движение на глезенната ста- 

ва в трите междугрупови анализи в ден първи не се наблюдава статистически значима 

разлика в отчетената интензивност на болката – пациентите са разпределени равно- 

мерно спрямо заложените критерии (Таблица 14) . 

 

Таблица 14. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на болката, отчетена по ВАС в ден 1 

(Контролa) 

 

ВАС ден 1 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0,367 

ТГ „ДО“ и „PRICE+ДО“ 0,339 

ТГ „PRICE“ и „PRICE+ДО“ 0,927 

 

 

● ВАС ден 7-ми 

От проведения непараметричен тест са получени резултати на Asymp. Sig. 

(2-tailed), показващи, че субективното усещане за болка, отчетено по ВАС в група „0“ 

(стандартна грижа “PRICE”), не се различава съществено от група „1“ (терапия с ДО). 

Същата корелация се наблюдава и при група „1“ (терапия с ДО) и група „2“ (комбини- 
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рано приложение на протокол „PRICE” и терапия с ДО). Стойностите на Asymp. Sig. 

(2-tailed) са по-големи от нивото на значимост α = 0.05 и не е налице статистически 

значима разлика между сравняваните терапевтични подходи. Не може да се направи 

заключение кой подход е по-добър от другия в ден 7-ми. 

По отношение на анализа между ТГ „0“ (стандартна грижа “PRICE”) и „2“ 

(комбинирано приложение на протокол „PRICE” и терапия с ДО) данните сигнифи- 

кантно демонстрират стойност на Asymp. Sig. (2-tailed) по-малкa от нивото на зна- 

чимост α = 0.05 и определят терапевтичния подход на комбинирано приложение на 

протокол „PRICE” и терапия с ДО (ТГ„2“) като по-добър и статистически значим по 

отношение на намаляване на болката спрямо стандартната грижа за лечение (ТГ „0“) 

(Таблица 15). 

 

Таблица 15. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на болката, отчетена по ВАС в ден 7-ми 

 

ВАС ден 7 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0,081 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0,065 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0,001 

 

 

● ВАС ден 21-ви 

Резултатите на Asymp. Sig. (2-tailed) от теста на Mann-Whitney U установяват, 

че няма статистически значима разлика между терапевтичните подходи в ден 21-ви. 

Стойностите са по-големи от нивото на значимост и не може да се твърди кой тера- 

певтичен подход запазва тенденцията за понижаване на болката, отчететна по ВАС, в 

по-голяма степен в третия времеви момент (Таблица 16) . 

 

Таблица 16. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на болката, отчетена по ВАС в ден 

21-ви 

ВАС ден 21 Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0,848 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0,852 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0,961 
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4.2.5. Стойности от модифицирана скала на FADI, проследявани в трите 

терапевтични групи, в три времеви момента. Междугрупов анализ 

Модифицираната скала „FADI“ отчита качеството на извършване на ежедневни 

дейности от пациентите с глезенно увреждане. Има обща точкова стойност 60, пред- 

ставляваща 100%. Основните числови характеристики (Me ± IQR ) на резултатите от 

FADI са отчетени в проценти (%) в ден 1-ви, ден 7-ми и ден 21-ви в трите терапевтич- 

ни групи. Данните показват, че в трите терапевтични групи пациентите подобряват 

извършването на дейностите от ежедневието както в края на лечението, така и при 

проследяване на дълготрайните ефекти. Получените резултати, касаещи процентното 

подобрение по отношение на способността за извършване на ежедневни дейности, 

отчетени чрез модифицирана скала FADI, демонстрират, че и трите приложени лечеб- 

ни подхода имат терапевтична стойност. Резултатите за процентно подобрение от 7. 

ден са както следва: при група ТГ„0“ е 88,33%, при терапевтична група „1“ е 90,00% 

и при група „2“ съответно е 91,66%. На 21. ден процентното подобрение, отчетено 

по FADI, също следва този ход, като стойностите в проценти са съответно: ТГ „0“ – 

93,33%, ТГ „1“ – 93,33%, и ТГ „2“ – 95,83%. Най-съществено подобрение в извърш- 

ването на ежедневните дейности се наблюдава сред пациентите в терапевтична група 

„2“ (комбинирано приложение „PRICE” и ДО) (Таблица 17). 

 

 

Таблица 17. Числови характеристики FADI на пациентите в ден 1., ден 7. и ден 21. в 

ТГ „0“, „1“и „2“ 

 

ТЕРАПЕВТИЧНА ГРУПА N 
Me (Q2) ± IQR(Q3–Q1) 

FADI ден 1 FADI ден 7 FADI ден 21 

0 „PRICE“ 40 61,66±6,25 88,33±6,24 93,33±5,00 

1 „ДО“ 40 60,83±7,50 90,00±4,58 93,33±5,24 

2 „PRICE + ДО“ 40 61,66±7,92 91,66±3,33 95,83±3,33 

 

 

За ТГ„0“ (стандартна грижа „PRICE”) преди началото на терапията средната 

стойност на процентите по FADI са 61,66 ± 6,25, в края на проведеното лечение про- 

центът се увеличава до 88,33 ± 6,24, а на 21-я ден от началото на терапията той е зна- 

чително по-висок – 93,33 ± 5,00 (Фигура 31) . 
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Фигура 31. FADI ден 1-ви, 7-ми и 21-ви (средни стойности), 

терапевтична група „PRICE” 

 

Аналогична е динамиката на средните величини в ТГ „1“ и „2“, където са от- 

четени следните средни стойности, измерени в проценти по FADI. В ТГ „1“ (терапия 

ДО) изходната средна стойност на процентния показател за извършване на ежедневни 

дейности е 60,83 ± 7,50, в края на лечението показателят се увеличава до 90,00 ± 4,58, 

а най-висока е стойността му на 21-ви ден – 93,33 ± 5,24 (Фигура 32) . 

 

 

 

Фигура 32. FADI ден 1-ви, 7-ми и 21-ви (средни стойности), 

терапевтична група „ДО“ 
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В групата на комбинираното приложение („2“) средната процентна стойност 

в началото на лечението е 61,66 ± 7,92, в ден 7-ми – 91,66 ± 3,33, а в края на третата 

седмица от началото на лечението е 95,83 ± 3,33. Данните през 7-ми и 21-ви ден в тре- 

тата терапевтична група са по-добри от групите за самостоятелно приложение, което 

показва и по-бързото и по-добро възстановяване на пациентите (Фигура 33). 

 

Фигура 33. FADI ден 1-ви, 7-ми и 21-ви (средни стойности), 

терапевтична група „PRICE+ДО“ 

 

4.2.5.1. Междугрупов анализ 

● FADI ден 1-ви (контрола) 

И в трите междугрупови сравнения стойностите на Asymp. Sig. (2-tailed) са 

по-големи от нивото на значимост α = 0.05. Това означава, че не е налице статистиче- 

ски значима разлика между средните процентни показатели, отчетени от модифици- 

раната скала за извършване на ежедневни дейности в ден 1-ви. Тестът доказва равно- 

мерно разпределение на пациентите в трите терапевтични групи преди началото на 

лечението (Таблица 18) . 

 

Таблица 18. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на % FADI в ден 1(контролa) 

 

FADI ден 1 
Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0,458 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0,712 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0,738 
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● FADI ден 7-ми 

В края на лечебния курс (7-ми ден) отчетените сравнителни стойности показа- 

ват следните резултати: при сравнение на подходите от ТГ „0“ (протокола „PRICE”) и 

ТГ „1“ (терапия с ДО) не може да се твърди кой от двата метода е по-добър от другия, 

т.е. няма статистически значима разлика между отчетените процентни стойности. По- 

добни резултати с липса на статистически значима разлика със стойности на Asymp. 

Sig. (2-tailed), по-големи от α = 0.05, се отбелязват и между ТГ „1“ (терапия с ДО) и 

ТГ „2“ (комбинирано приложение на „PRICE” и ДО). При последното междугрупово 

сравнение се установява статистически значима разлика между терапевтичната група 

с комбинирано приложение на факторите (ТГ „2“) и протокол „PRICE” (ТГ „0“). Това 

показва, че комбинираното приложение на „PRICE” и ДО подобрява извършването 

на ежедневните дейности в по-голяма степен от стандартна грижа „PRICE” в 7-ден. 

Получените резултати не изключват подобрението в извършване на ежедневните дей- 

ности, установено със скалата FADI във всяка терапевтична група (Таблица 19) . 

 

Таблица 19. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на % FADI в ден 7-ми 

 

FADI ден 7 Тест на Mann-Whitney 
(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0,089 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0,368 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0,017 

 

 

● FADI ден 21-ви 

В края на третата седмица от началото на лечението (21-ден) се отчитат проме- 

ните в извършването на дейностите от ежедневието. Получените резултати на стой- 

ностите на Asymp. Sig. (2-tailed) в междугруповия анализ са подобни на резултатите 

през ден 7-ми. Тестът на Mann-Whitney показва, че няма разлика в терапевтичните 

подходи „PRICE” и терапия с ДО през 21-ви ден. Стойностите на Asymp. Sig. (2-tailed) 

от междугруповия анализ от двата приложени теста показват стойности, по-големи от 

нивото на значимост α = 0.05, а оттам и статистическа незначимост на показателите. 

Не може да се твърди коя терапевтична група (ТГ „0“ или ТГ „1“) запазва тенденция- 

та към подобрение на извършване на дейности от ежедневието, отчетено чрез FADI. 
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Аналогични са резултатите и при ТГ „1“ (терапия с ДО) и „2“ (комбинирано прило- 

жение „PRICE” и ДО) със стойностите на Asymp. Sig. (2-tailed), по-големи от α = 0.05 

и липса на статистическа значимост. 

При ТГ „0“ (протокол “PRICE”) срещу и ТГ „2“ (комбинирано приложение 

„PRICE” и ДО) се установява наличие на статистически значима разлика, със стой- 

ности на Asymp. Sig. (2-tailed), по-малки от α = 0,05, а именно: Asymp. Sig. (2-tailed): 

0.009. Отчетените данни показват, че сред пациентите, лекувани с комплексен подход, 

се наблюдава тенденция на подобрение в извършването на ежедневните дейности, 

доказана чрез статистически значими резултати от процентните стойности в ден 21- 

ви (Таблица 20) . 

 

Таблица 20. Стойности на Asymp. Sig. (2-tailed) на % FADI в ден 21-ви 

 

FADI ден 21 
Тест на Mann-Whitney 

(Asymp. Sig. (2-tailed) 

ТГ „PRICE“ и „ДО“ 0,165 

ТГ „ДО“ и „PRICE + ДО“ 0,100 

ТГ „PRICE“ и „PRICE + ДО“ 0,009 
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ГЛАВА V. ОБСЪЖДАНЕ 

 
Физическата активност е необходимо условие за по-добро психо-емоционално 

здраве, стоящо в основата на по-високо качество на живот. Практикуването на асо- 

циирани със спорта дейности носи не само позитиви, но е и предпоставка за негатив- 

ни последици – травми на опорно-двигателния апарат. 

Един от често срещаните проблеми в спешната медицинска помощ е дистор- 

зиото на глезенната става, получаващо се както по време на спорт, така и при изпъл- 

нение на рутинни физически активности в ежедневието. Погрешно е да се смята, че 

навяхването на глезена е безобидно нараняване, без трайни последствия (McKay GD 

et al., 2001). То може да доведе до понижаване на трудоспособността и физическата 

активност. Често потърпевшите пациенти съобщават за повторни инциденти месеци 

и години след първоначалното нараняване (Anandacoomarasamy A et al., 2005). 

Изследването е насочено към третиране на острата фаза на глезенно навях- 

ване. За неговото осъществяване са заложени цели и задачи, чрез които се постигат 

облекчаване на симптомите в ранната фаза на страдание, намаляване на времето за 

възстановяване и негативните дълготрайни ефекти, възвръщане на нормалния ритъм 

на живот на пациента, както и удовлетвореност в процеса на неговото лечение. За 

да се реализира проучването, се изследват и анализират терапевтичните ефекти на 

нискочестотното импулсно електростатично поле по метода на дълбока осцилация, 

на протокола „PRICE“ и на комбинираното им приложение. 

Описаните положителни тенденции в лечението на дисторзиото на талокру- 

ралната става с избрания физикален фактор са подкрепени както от клинични методи 

за оценка на функционалното състояние на глезенната става (обиколка и ъглометрия), 

така и от методи за оценка на болката по ВАС и модифицираната скала за качество на 

живот (FADI). 

Получените резултати корелират с наличните изследвания в базите данни, а 

някои от тях показват превъзходство по отношение на проследимите критерии. 
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5.1. Анализ на социално-демографските данни от проучването 

Демографската характеристика на изследваните пациенти в настоящия дисер- 

тационен труд съвпада с данните, представени в литературата. Най-голям брой са 

пациентите във възрастовия диапазон 18–29 г., които представляват 51,67% (n = 62). 

По-високата честота на навяхвания на глезена при по-млади пациенти се обяснява с 

характеристиките на телесното развитие: мускулна маса, способност за извършване 

на спортни движения, хормонални фактори и непълноценна сензорна и двигателна 

функция на скелетно-мускулната система (Doherty C et al., 2014; Doherty C et al., 2016; 

Adirim TA et al., 2003; Quatman-Yates CC et al., 2011). 

Разпределението по полов признак показва, че женският пол (55%) има превес 

пред мъжкия (45%) с 10% (Doherty C et al., 2014). Биологичният пол се счита за ри- 

сков фактор за глезенно дисторзио поради превалиращите хормонални фактори сред 

дамите (фактори, които са отговорни за по-високата хиперподвижност на ставите) 

– намален сензомоторен контрол, специфични модели на поведение в колективните 

спортове и много други (Ikarashi K et al., 2020; Wilkerson RD et al., 2000; Doherty C et 

al., 2014). Доказателства за това се намират в независими едно от друго изследвания, 

проведени в различни части на света, в които се установяват данни в подкрепа на вли- 

янието на фазите на менструалния цикъл върху невронната възбудимост в кортекса 

на мозъка и намаление на сензомоторния предизвикан потенциал в овулаторната фаза 

(Ikarashi K et al., 2020). Установява се и връзка между естрогена и съединителните 

тъкани, която увеличава подвижността на ставите и мускулите и влияе върху стабил- 

ността на стойката на тялото (Yim J et al., 2018). Получените резултати от дисертаци- 

ята отговарят на данните от литературните източници. 

Социалната ангажираност със спортна активност или с практикуването на раз- 

лични по вид развлекателни дейности (хоби) се наблюдава при 100% (n = 120) от учас- 

тниците в проучването. При 75% (n = 90) от случаите травмата е получена по време на 

целенасочени физически действия, а при 25% (n = 30) от случаите –извън извършва- 

нето на такива (Waterman BR et al., 2010). Според проучените литературни източници 

дисторзиото на глезенната става е една от най-често срещаните травми, асоциирани 

със спортна натовареност. Почти половината от всички наранявания на ставните ли- 

гаменти на глезена са в резултат на спортна дейност (49,3%) показват многобройните 
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анализи в световен мащаб (Waterman BR et al., 2010; Hølmer P et аl. 1994; Bridgman SA 

et al., 2003; Halabchi F et al., 2020; Lin CI et al., 2021; Garrick JG et al., 1987). 

На базата на степента на физическата си активност пациентите са разделени 

в три групи – с висока степен на физическа активност – 15,83% (n = 19), със средна 

степен на физическа активност – 51,67% (n = 62) и с ниска степен на физическа ак- 

тивност – 32,50% (n = 39). Данните показват, че най-голям брой пациенти с травма на 

глезена се наблюдава в групата на средна степен на физическа активност. Недоброто 

познаване на вътрешните и на външните фактори, на превенцията, на протекцията, 

както и на подценяването на значимостта им стои в основата на високия риск от раз- 

витие на тази патология (Verhagen EA et al., 2010; Dizon JM et al., 2020; Hagen M et 

al., 2016; Lee SYet al., 2017; Tyler et al., 2006; Fousekis K, et al., 2012; Watson AW 1999; 

Beynnon BD et al., 2002; Fousekis K, et al., 2012; Mason J et al., 2022; Wilkerson RD et 

al., 2000; Doherty C et al., 2014; Doherty C et al., 2016; Adirim T A et al., 2003). 

Резултатите от проведените специфични мануални тестове демонстрират I сте- 

пен на дисторзио в 56,67% (n = 68), доказана с отрицателни тестове, и II степен в 

43,33% (n = 52) с положителен anterior drawer test. Получените резултати корелират с 

наличната информация в базите данни, при които се установява засягане на латерал- 

ния колатерален лигаментарен комплекс в 85% от случаите (ATFL в 65–85% и CFL 

75–85%). Медиалният колатерален лигаментарен комплекс е по-устойчив на травма 

от латералния – представлява едва 5–15% от изкълчванията на глезена (Jungmann PM 

et al., 2023; Fong DT et al., 2007). 

 

 

5.2. Анализ на получените данни от разликата в обиколката 

(сантиметрия) на глезенната става 

Разликата в обиколката на симетрично измерени стойности на двете глезенни 

стави в (cm) дава важна информация за наличието или липсата на оток на меките тъ- 

кани, както и за степента на увреждане на анатомичните структури. 

Получените резултати показват намаляване на отока на глезенната става в края 

на лечението (7-ми) и на 21-ви ден. Данните демонстрират терапевтичната стойност 

на всеки един подход и съответстват на литературните източници. 
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В терапевтичната група за самостоятелно приложение на протокола „PRICE“ 

намаляването на отока на глезенната става ние свързваме с комбинацията от про- 

тективни и терапевтични мероприятия. Така например протекцията и почивката 

водят до намаляване на повишения кръвен поток в травмираната зона, данни за които 

намираме в редица изследвания върху ефекта на стандартната грижа за лечение при 

дисторзио на глезенната става (van Rijn RM, 2008; Benca E et al., 2019; Lamb SE 2009; 

Vuurberg G et al., 2018; Boyce SH et al., 2005). Пониженият едем на глезенната става 

чрез методите на компресия и елевация се доказва от изследвания върху ефекта на 

еластичните превръзки и повдигането на крайника над нивото на сърцето, упражня- 

ващи контрол над образувания възпалителен ексудат (Cooke MW et al., 2003; Tsang 

KK et al., 2003; Sultan MJ et al., 2012; Bilgic S et al., 2015). Прилагането на лед съот- 

ветно намалява образуването на оток чрез индуцирана вазоконстрикция (Bleakley CM 

et al., 2006, 2007; van den Bekerom MP et al., 2012; Lamb SE et al., 2005). 

Във втората група за самостоятелно приложение по метода дълбока осцилация 

ние смятаме, че намаляването на отока на меките тъкани се дължи на механичните 

трептения в дълбочина, подпомагащи понижаването на твърдостта на отоците и хема- 

томите, превръщайки ги в лесно резорбируеми субстанции, както и на понижаването 

на лимфния застой. Освен чрез механичните си импулси, терапевтичният ефект на 

метода ДО се проявява чрез въздействие върху ендотелните структури на лимфните 

съдове. Колагеновите фибри на лимфните съдове са подложени на сили на еластична 

деформация, подпомагащи създаването на съединително-тъканни анастомози в ен- 

дотелните структури. Така получените условия засилват дренажната функция и по- 

нижават отока на тъканите (Gasbarro V et al., 2005; Kulikov AG еt al., 2013; Reinhold 

J, 2017; Kashilska Y et al., 2015; Gasbarro V et al., 2006; Theys S et al., 2008). Доказа- 

телства за стойността на приложения подход се намират в множество изследвания на 

метода, основните от които са насочени върху минимализирането на вредните ефекти 

сред мастектомирани пациенти, в това число на лимфедема на горен крайник (Brenke 

R et al., 1996; Jahr S et al., 2008; Petkov A et al., 2016; Mikhalchik E et al., 2005). Друга 

част от изследванията са насочени върху отоците от спортен и травматичен харак- 

тер, където се доказва постигане на по-висока ефективност по метода ДО в сравне- 

ние с класическия мануален лимфен дренаж и криотерапията (Teo, Isabel et al., 2016; 

Aliiyev R. et al., 2009). 
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Относно терапевтичната стойност на предложената от нас методика (комбини- 

ране на двата лечебни подхода) получените резултати от изследваните пациенти са 

категорични, че в най-голяма степен и най-бързо отокът на глезенната става намалява 

със статистически значима разлика при съчетанието на стандартната грижа „PRICE” 

и терапията с ДО. Смятаме, че доказаните терапевтични ефекти на двата самостоя- 

телни метода се потенциират, което довежда до по-добрите резултатит в групата за 

комбинирано приложение в сравнение със самостоятелните групи. Отокът намалява 

с по-големи темпове, а тенденцията се запазва до 3 седмици. 

 

 

 

5.3. Анализ на получените данни от ъглометрията на глезенната става 

Обемът на движение в глезенната става е основен параметър за оценка на дви- 

гателната ѝ функция, както и в изследването и диагностицирането на увредата в нея. 

При здрав индивид дорзалната флексия представлява 20º ъгъл на движение в крани- 

ална посока, а плантарната флексия представлява движението на глезенната става във 

фронталната равнина с 45º ъгъл в каудална посока. 

Данните от вътрешногруповия анализ показват подобрение в обема на движе- 

ние в трите приложени метода за лечение – най-голям прогрес със статистически 

значима разлика се наблюдава сред пациентите, лекувани с комбинирано приложение 

на стандартната грижа „PRICE“ и дълбока осцилация. Допускаме, че подобрението 

се дължи отново на повишената терапевтична стойност от съчетанието на двата са- 

мостоятелни протокола. В групата за стандартна грижа чрез протекция, почивка, 

компресия и елевация се намалява количеството на фиброзната тъкан, предотвратява 

се повторно увреждане на лигаментарните влакна, като се създават условия за пони- 

жаване на риска от сраствания и образуване на контрактури, същевременно по-лесно 

се възвръщат двигателните обеми в ставата. Това наше твърдение се констатира и в 

докладвани резултати от проучвания върху вида на имобилизацията на ставата (твър- 

да или мека, еластични или не) и необходимия период за носене на ортеза, както и 

необходимостта от използването на помощни средсва (патерици и канадки) (van den 

Bekerom MP et al., 2012; Bleakley CM et al., 2010; Sultan MJ et al., 2012; Cooke MW et 

al., 2003; Vuurberg G et al., 2018). Чрез прилагането на лед не само се намалява обра- 
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зуването на едем на меката тъкан, но се предизвиква и локална аналгезия – обстоятел- 

ство, което благоприятства извършването на дозирани упражнения за подобряване на 

обема на движение. Така например изследване на Bleakley CM и неговия екип убеди- 

телно доказва положителния ефект на криотерапията върху намаляване на болката и 

подобряване на обемите на движение сред пациенти с остро настъпило дисторзио на 

глезенната става (Bleakley CM et al., 2006, 2007). 

Ефектът на терапията с ДО в групата за самостоятелно приложение ние смя- 

таме, че се дължи преди всичко на антифиброзните свойства на терапията. Въз- 

можностите за намаляване на фиброзата се обясняват, от една страна, с механичните 

вибрации в тъканите, в резултат на което се стимулира пролиферацията на фиброб- 

ластите, а от друга – с модулиращия ефект върху секрецията на растежни фактори 

(TGF-8). Доказателства се намират в голям брой проучвания (Gasbarro V et al., 2006; 

Gao YC et al., 2015; Hernández Tápanes S et al., 2018; Reinhold J et al., 2014, Reinhold 

J, 2017; Boisnic S et al., 2013), но най-значително е изследването на екипа на Gao 

Y.-C., който лекува пациент, диагностициран с фиброзна адхезия на musculi extensor 

capri ulnaris и extensor digitorum communis на десния лакът с давност повече от 35 

години. След проведен курс по метода на дълбока осцилация обемът на движение 

на лакътната става се увеличава с 30 градуса и се намалява ефектът от комплицира- 

ните възпалителни състояния, водещи до фиброзни изменения (Gao YC et al., 2015). 

Именно антифиброзните и антиедемните свойства на метода са основните фактори, 

отговорни за получените подобрения във функционалния капацитет на ставите. Въз- 

можностите за увеличаване на обема на движение на ставите е доказан в публикации 

в различен времеви интервал (Jenifer A et al., 2017, Aliyev R et al., 2009; von Stengel S 

et al., 2018; Winkelmann ZK et al., 2018; Hinman MR et al., 2013). Така например през 

2018 г. Winkelmann ZK доказва подобрението във функционалната дейност на задната 

група мускули на бедрото – semitendinosus, semimembranosus, biceps femoris, както и 

увеличаването на обема на движение в тазобедрената става след приложение на тера- 

пия с дълбока осцилация (Winkelmann ZK et al., 2018). 
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5.4. Анализ на получените данни от визуално-аналоговата скала (ВАС) 

Болката според Международната асоциация е неприятно сетивно усещане, 

свързано с актуално или потенциално увреждане на организма. Представлява най-ран- 

ният симптом за увреда на тъканите или за поява на заболяване. За да бъде просле- 

дена в проучваното от нас състояние на опорно-двигателния апарат, използваме ви- 

зуално-аналоговата скала (ВАС), представляваща непрекъсната хоризонтална линия 

с дължина 10 cm и две крайни точки. Проследяването и анализът на резултатите от 

ВАС са от значение, за да се докаже както физическото, така и психо-емоционалното 

възстановяване на индивида. Данните от трите вътрешногрупови анализи показват 

положителна тенденция за намаляване на болезнеността от приложените терапевтич- 

ни подходи. 

В групата за стандартна грижа „PRICE” аналгетичните свойства са резултат 

преди всичко от приложението на криотерапия, чрез която се постига намаляване 

на вторичното хипоксично увреждане, понижаване на метаболитните нужди на ув- 

редените тъкани и инхибиране на скоростта на нервната проводимост (Palmer JE et 

al., 1996; Bleakley CM et al., 2007; Tittley J et al., 2020). Данни за подобен аналгетичен 

ефект, получен чрез кратки периоди на прилагане на лед по време на по-късната, по- 

достра фаза на възпаление, откриваме и в изследване, проведено от Bleakley CМ и не- 

говия екип върху ефекта на протокола „PRICE”. Извода, до който достигат, е, че крио- 

терапията улеснява по-ранното прилагане на терапевтични упражнения (Bleakley CM 

et al., 2007). Според редица автори компресията осъществява контрол над количе- 

ството на възпалителен ексудат и фибрин, като така способства за понижаване на бо- 

лезнеността (Sultan MJ et al., 2012; Bilgic S et al., 2015; Rohner-Spengler M et al., 2014). 

Във втората терапевтична група обезболяващият и противовъзпалителен 

ефект на дълбоката осцилация се обяснява и доказва чрез множесто изследвани ме- 

ханизми, които се наблюдават при нейното приложение: намаляване на стимулацията 

на йонните канали (TRPV1) на ноцицепторите, действащи като молекулярни преобра- 

зуватели за деполяризиране на неврони, които предизвикват ноцицептивни импулси 

по пътищата на болката, понижено количество на стимулиращите нокси, намалено 

количество на простагландините и IL-8. Чрез механичните трептения и влиянието на 

ниските честоти на дълбоки осцилации върху аферентните неврони се потиска раз- 
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пространението на болковите импулси по механизма на „Gate control theory of pain” 

и се понижава мускулният спазъм (Jahr S et al., 2008; Christian et al., 2003; Коleva I, 

2008; Aliyev R et al., 2008; Reinhold J, 2017). Така например изследване на Кorkina L и 

проучвания на екип, отчитат понижаването на неутрофилната миграция и свободните 

радикали, както и повишаването на антиоксидантната активност, имащи положите- 

лен ефект върху ограничаване на възпалението и при намаляване на болката (Кorkina, 

L еt al., 2006). Aliyev RM доказва протовъзпалителния и аналгетичен ефект на база на 

клиничната симптоматика при пациенти с глезенно увреждане със стойности на пока- 

зателите, отговарящи на статистическата значимост (Aliyev RM, 2012). Проучване ex 

vivo на кожен модел демонстрира значително намаляване на дилатираните капиляри 

и IL-8 в меката тъкан (Boisnic S еt al., 2013), а сигнификантното намаляване на CRP в 

кръвните проби на пациентите след приложена терапия дълбока осцилация показва 

многофакторното противовъзпалително действие на терапията с дълбока осцилация 

(Oestervemb К еt al., 2023). 

Всички тези доказателства са в подкрепа на по-добрите резултати от прило- 

жението на комбинираната терапия „PRICE+ДО“. В случая комплексният подход и 

синергизмът на модалностите показва по-значителното понижаване на отчетените 

стойности на болката по ВАС в третата терапевтична група. 

 

 

 

5.5. Анализ на получените данни от модифицираната скала за 

извършване на дейности от ежедневието (FADI) 

Модифицираната скала за извършване на дейности от ежедневието при пациен- 

ти с увреждане в областта на глезена (FADI) представлява важен индикатор за самоо- 

ценка на функцията на ставата – описана е за първи път през 1999 г. и е предназначена 

да отговори на нуждите на терапевта за откриване на глезенни дефицити. Данните от 

клиничните резултати в ортопедията традиционно се фокусират върху измерване на 

функционалната активност. Няколко проучвания оценяват ефективността и надежд- 

ността на скалата, като изводите от тях са идентични – скалата е надеждна при откри- 

ване на функционални ограничения на глезенната става (Hale SA et al., 2005; Pugia 

ML et al., 2001; Martin RL et al., 2007). 
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Лекарите често пренебрегват психо-емоционалното състояние, като се обръща 

внимание предимно на дисфункцията в глезенната става. Скалата дава възможност 

да се оцени както функционалното ограничение, така и субективната емоционална 

нагласа на пациентите относно извършването на дейности от ежедневието. Има обща 

точкова стойност 60, представляващи 100%. Колкото по-близка е отчетената стойност 

до 100%, толкова по-добро е възстановяването при пациентите. 

Италиaнски екип адаптира въпросника FADI през 2020 г. с цел намаляване на 

културните и езикови различия. Получените резултати разкриват високо ниво на въз- 

приемчивост, оценено чрез два корелационни индекса (Pearson CC и Intra-Class CC). 

Адаптираният въпросник FADI е надежден, валиден и съобразен с различните меди- 

цински диагнози. Това откритие кара изследователския екип да представи използва- 

нето на адаптирания въпросник FADI като надежден инструмент, който може да се 

използва в клиничната практика. Освен това е извършен допълнителен PCC анализ 

с визуално-аналоговата скала (ВАС). Корелационният анализ на италианския FADI с 

ВАС потвърждава валидността на модифицираната скала, както и нейното значение 

за определяне на ефекта на болката върху психологическото състояние на пациентите 

(Leigheb M et al., 2020). 

Получените данни от настоящия дисертационен труд показват, че в трите те- 

рапевтични групи пациентите подобряват извършването на дейности от ежедневието 

както в края на лечението, така и при проследяване на дълготрайните ефекти (21-ви) 

ден. Получените резултати, касаещи отчетените проценти чрез скалата на FADI, де- 

монстрират, че и трите приложени лечебни подхода имат терапевтична стойност. Ре- 

зултатите за процентно подобрение от 7-ми ден са както следва: при група ТГ„PRICE“ 

е 88,33%, при терапевтична група „ДО“ е 90,00% и при група „PRICE+ДО“ съответно 

е 91,66%. На 21-ви ден отчетените стойности по FADI също следват представения 

ход, като стойностите в проценти са съответно: ТГ „PRICE“ – 93,33%, ТГ „ДО“ – 

93,33% и ТГ „PRICE+ДО“ – 95,83%. Най-съществено подобрение в извършването 

на ежедневните дейности се наблюдава сред пациентите в терапевтична група „2“ 

(комбинирано приложение „PRICE” и ДО). Индексираната скала FADI е последният 

инструмент, който затвърждава установената тенденция към подобряване на обек- 

тивните и на субективните ограничения на глезенната става след остро настъпило 
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дисторзио. Резултатите показват за пореден път превъзходството на комбинираното 

приложение на стандартната грижа „PRICE” + ДО над самостоятелното приложение 

на методиките. 

 

 

 

5.6. Анализ на получените данни от заложените хипотези 

След прилагане на трите терапевтични подхода и междугруповия анализ на 

седмия ден е доказана и първата от заложените в дисертацията хипотези, че комби- 

нираната терапия по метода на дълбока осцилация и протокол „PRICE” има по-добри 

резултати в сравнение с групата за стандартна грижа „PRICE”. Получените резулта- 

ти от междугруповото сравнение на показателите: сантиметрия, дорзална флексия, 

плантарна флексия, болка по ВАС и модифицирана скала FADI, показват статистиче- 

ски значими стойности (Asymp. Sig. (2-tailed) < от нивото на значимост „α“). 

В допълнение, междугруповото сравнение на показателите в ден 7-ми и в ден 

21-ви потвърди и втората заложена хипотеза в дисертационния труд, че двете групи за 

самостоятелното приложение – ТГ „ PRICE“ и ТГ „ДО“, не се различават съществено 

една от друга. Данните не изключват подобрението на показателите от вътрешногру- 

повото сравнение, но при междугруповия анализ резултатите от теста за проверка на 

хипотезите доказват статистическата незначимост между двата подхода – не може да 

се твърди кой от двата самостоятелни метода е по-добър избор за лечение при остро 

дисторзио на талокруралната става. Даните корелират с наличните в базите данни 

изследвания, които доказват, че няма категорична разлика в ефективността на при- 

ложената терапия с дълбока осцилация и протокола „PRICE” при пациенти с остро 

настъло диосторзио на глезенната става. Описаните резултати отбелязват подобрение 

на състоянието на пациентите, но при извършен анализ резултатите са статистически 

незначими (Winkelmann Z et al., 2015; Friesen L, 2010). 

Резултатите от дисертационния труд демонстрират, че до 21-и ден комбинира- 

ната терапия намалява необходимостта от допълнителна рехабилитационна намеса. 

Тези факти корелират и с установените насоки за частично обездвижване на травми- 

рания крайник за период до 3 седмици (Lamb SE, 2009; Vuurberg G et al., 2018; Boyce 

SH et al., 2005). Доказва се частично и последната заложена в дисертацията хипотеза, 
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че комплексната терапия може да има дълготраен ефект и да намали необходимостта 

от повторна рехабилитация. Проучването на базата данни от литературните източни- 

ци по отношение на хроничната глезенна нестабилност показва, че приблизително 

половината от пациентите с остра травма на глезена съобщават за периодично по- 

явяваща се болка, оток и дискомфорт по време на извършваните от тях ежедневни 

дейности от 6 месеца до година след инцидента, а при 40% от случаите се наблюдава 

развитие на хронична глезенна нестабилност до 1 година след първоначалния инци- 

дент (Herzog MM et al., 2019; Lin CI et al., 2021; Attenborough AS et al., 2014; McCriskin 

BJ et al., 2015; Hershkovich O et al., 2015; Wang DY et al., 2020; Desai SS et al., 2022). 

Данните от проведеното проучване показват, че комбинираното приложение на 

терапия с дълбока осцилация, съчетано с протокол за стандартна грижа „PRICE”, е 

подходящ метод за подобряване на симптомoкомплекса и функционалните наруше- 

ния в глезенната става. Не се забелязват местни или общи странични реакции от при- 

ложените терапевтични фактори, както и не се установи обостряне на текущите симп- 

томи след извършване на процедурите. Получените положителни резултати показват, 

че използваната комбинирана терапия (протокол „PRICE”+ДО), както и параметрите 

на нискочестотно импулсно електростатично поле са били правилни. 

 

 

 

5.7. Ограничения на проучването 

Отчита се необходимостта от по-продължително проследяване на пациентите: 

на 6-ти месец и на 12-ти месец от началото на лечение и липсата на достатъчно дълъг 

период от време за проследяване, доказващо 100% от заложената трета хипотеза. С 

цел актуализиране на информацията препоръчително е проучването да се продължи. 
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ГЛАВА VI. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Дисторзиото на глезенната става е често срещана травма, но подценена по 

своята значимост. Тази погрешна представа за незначителност на проблема е пред- 

поставка за неправилно осъществено лечение и недостатъчен времеви интервал за 

възстановяване, които водят до хронифициране на функционалния проблем, предраз- 

полагащ към финансови загуби и психоемоционална дестабилизация на пациентите. 

Нерешените въпроси относно правилността на назначената терапия са причина 

за създаване на множество проучвания в спешната и спортна медицинска практика. 

Достъпните проучвания в базите данни установяват, че стандартът в посттравматич- 

ната грижа след дисторзио на глезенна става се осъществява най-успешно от прило- 

жението на протокола „PRICE“. 

На базата на нашите познания за физиологичните ефекти на физикалните фак- 

тори и техните възможности за повлияване на скелетно-мускулните травми е поста- 

вена цел да се проучи, сравни и оцени терепевтичната ефективност на протокола 

„PRICE“, нискочестотното електростатично импулсно поле (ДО) и комбинираното 

им приложение. 

Резултатите от изследването показват, че терапията с дълбока осцилация в ком- 

бинация със стандарната грижа осигуряват комплексност от най-ранния етап на ле- 

чение на състоянието до 21-ви ден. Получените стойности са статистически значими 

и доказани чрез изследване на заложени параметри за проследяване (сантиметрия на 

глезенната става, обем на движение, болезност по ВАС и ежедневна активност (моди- 

фицирана скала по FADI). 

Синергията във взаимодействието на комбинираната терапия е подкрепена как- 

то от данните от литературни източници, така и от резултатите от настоящия дисер- 

тационен труд. 

Комбинираната терапия показва скъсяване на времето за възстановяване, по- 

добрява общото и функционално състояние на пациентите, а ефектът от лечението се 

запазва до 3 седмици от началото на травмата. Към преимуществата на метода можем 

да отнесем лесното приложение и достъпност на терапията. 
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Обобщените данни са патогенетично обосновани. 

Одобреният комбиниран терапевтичен подход може лесно да се прилага в прак- 

тически условия при рехабилитация в острата фаза на глезенно навяхване. 
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ГЛАВА VII. ИЗВОДИ 

 
1. Сравнителната оценка относно наличието или липсата на непосредствени 

и дълготрайни ефекти от приложението на комбинираната терапия с дъл- 

бока осцилация и протокол „PRICE” показа, че ефектът на комбинираното 

приложение се запазва до 21-и ден след проведеното лечение. 

2. Резултатите от изследването доказват, че на база на зададения времеви мо- 

мент на проследяване (21-и ден) не е необходим повторен рехабилитацио- 

нен курс на лечение сред пациентите, третирани в комбинираната група. 

3. Доказа се терапевтичната ефективност, касаеща болката, отока, обема на 

движение и ежедневната функционална активност при дисторзио на гле- 

зенната става както при самостоятелно приложение на терапия с дълбока 

осцилация, така и при комбинирано приложение на ДО и стандартната гри- 

жа. 

4. Сравнителният вътрешногрупов анализ доказа превъзходството на прило- 

жения комплексен подход, вклочващ метода дълбока осцилация и протокол 

„PRICE”, в сравнение със самостоятелното приложение на тези терапев- 

тични фактори. 

5. Комбинирата терапия с ДО и протокол „PRICЕ” подобри функционалната 

активност и качеството на живот сред пациентите по-бързо и с по-голяма 

ефективност от самостоятелното приложение на двата метода. 

6. Не са установени странични ефекти от приложението на терапия с ДО в 

групата за самостоятелно приложение и комбинирано такова. Методът се 

смята за безопасен и многофункционален по отношение на показанията за 

употреба. 
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ГЛАВА VIII. ПРИНОСИ 

 
1. Теоретико-методологични приноси: 

● За първи път в България се провежда рандомизирано паралелно проучване 

върху ефекта на метода дълбока осцилация при дисторзио на талокрурална 

става. 

● Доказаха се краткосрочната и дългосрочна терапевтична ефективност на 

комплексната терапия с дълбока осцилация при лечение на дисторзио на та- 

локрурална става. 

● Доказа се превъзходството на комбинираното приложение над самостоятел- 

ното приложение на терапия с дълбока осцилация и протокола „PRICE”. 

 

2. Практико-приложни приноси: 

● Апробира се нов неинвазивен метод за повлияване на основните симптоми 

при дисторзио на талокруралната става с преформирани физикални факто- 

ри. 

● Създаден е протокол за провеждане на терапия с нискочестотно променливо 

електростатично поле, приложено по метода на дълбока осцилация при па- 

циенти с дисторзио на глезенната става. 

● Предлага се нов терапевтичен метод за лечение на пациенти в острата фаза 

на дисторзио на талокруралната става. 

● Предлага се нова насоченост за повлияване на дълготрайните ефекти, като 

се минимализира възможността за хронифициране на състоянието и необхо- 

димост от хирургично лечение. 
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ГЛАВА IX. ПУБЛИКАЦИИ ВЪВ ВРЪЗКА 

С ДИСЕРТАЦИЯТА 

 
1. Д. Недялкова, М. Михайлова, Я. Петров. Мястото на физикалните фактори 

при лечение на дисторзио на глезенна става. Варненски медицински фо- 

рум, т. 11, 2022, приложение 2. 

2. Д. Недялкова, М. Михайлова. Основни моменти от диагностиката, лечение- 

то и превенцията на дисторзио на глезенната става. Управление и образова- 

ние, т.19, (6), 2023. 

3. D. Nedyalkova, M. Mihaylova, The effect of early physical factors on the 

recovery of an acute ankle sprain: initial results. KNOWLEDGE – International 
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ГЛАВА XI. ПРИЛОЖЕНИЯ 
 

 

Приложение № 1 

РЕКЛАМНА БРОШУРА 

*Повлияване на болката и отока в ранния етап на дисторзии на глезенна става. 

Възстановяване на подвижността. 

 

 

Ефектът от приложението на нискочестотно променливо електростатично 

поле, реализирано по метода Deep Oscillation. 

 

Какво представлява терапевтичният метод Deep Oscillation? 

 

 

Терапия с Deep Oscillation, базирана на ниска честота (5 до 250 Hz) и ниско 

интензивно пулсиращо електростатично поле, електромагнитно поле с нисък, нетер- 

мичен интензитет. Физиологичният механизъм на действие се състои в интензивна 

резонансна вибрация на тъканите в дълбочина (кожа, подкожие, съединителна тъкан, 

нервно-мускулен апарат, кръвоносни и лимфни съдове). Не се наблюдават ефекти на 

електролиза. 

 

Медицинско оборудване, с което се провежда терапевтичният курс 

Deep Oscillation Personal® Physiomed Germany 

 

*         Deep Oscillation Personal® Physi- 
omed Germany 
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Как работи терапевтичният метод Deep Oscillation? 

Терапевтичните ефекти на терапията с Deep Oscillation се реализират чрез по- 

добряване на трофиката и качеството на тъканта, контрол на мускулния тонус, нама- 

ляване на отока. Определя се от коректно подбрания честотен диапазон. 

Ползи от терапевтичния метод Deep Oscillation: 

● Силен обезболяващ ефект както в острата посттравматична фаза, така и при 

хронични болкови симптоми; 

● Противовъзпалително действие; 

● Превенция и редукция на вторичен или първичен лимфедем; 

● Превенция в процеса на фиброзно ремоделиране, редукция на фиброзата; 

● Мускулна релаксация, подобрен обем на движение; 

● Подпомага процеса на ранево оздравяване; 

● Нормализиране на хемодинамичните параметри на кожата. 

 

 

Възможни нежелани реакции: 

Терапията се определя като безопасна и без странични ефекти. 
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Приложение № 2 

Модифицирана скала за оценка 

„Foot and Ankle Disability Index” /FADI/ Score 

 

 

Главен изследовател: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Пациент: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

Моля закръглете числото, което най-точно описва трудността в извършва- 

нето на долуописаните дейности, където 0 – невъзможност за извършване, 1 – из- 

ключително трудно, 2 – средна трудност, 3 – лека трудност, 4 – без трудност 

 

Стоене прав 0 1 2 3 4 

Вървене по равен терен 0 1 2 3 4 

Вървене по равен терен приблизително 5 мин 0 1 2 3 4 

Вървене по равен терен приблизително 10 мин 0 1 2 3 4 

Вървене по равен терен повече от 15 мин 0 1 2 3 4 

Трудност по време на сън 0 1 2 3 4 

Домашни задължения 0 1 2 3 4 

Дейности от ежедневието 0 1 2 3 4 

Самообслужване 0 1 2 3 4 

Лека към средно тежка дейност (стоене прав, вървене) 0 1 2 3 4 

Тежка дейност (катерене, пренасяне на товар) 0 1 2 3 4 

 

 

Моля закръглете числото, което най-точно описва степента на болезненост 

в глезенната става, Където 0 – непоносима болка, 1 – остра болка, 2 – средна по 

сила болка, 3 – лека болка, 4 – липса на болка. 

 

Болка при покой 0 1 2 3 4 

Болка по време на ежедневни дейности 0 1 2 3 4 

Сутрешна болка 0 1 2 3 4 

Обща болка 0 1 2 3 4 

 

 

Общ резултат: 

 /60 т. х 100 =% (FADI модифицирана скала) (60 т. без увреждане) 

 
The Foot and Ankle Disability Index (FADI) Score and Sports Module Reference for Score: Martin, R. L., 

Burdett, R. G., Irrgang, J. J. (1999). Development of the Foot and Ankle Disbaility Index (FADI). J Orthop Sports 

Phys Ther, 29: 
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Приложение № 3 

 

 

Визуално-аналогова скала за болка 

/Visual Analogue Scale (VAS) for pain/ 

 

 

 

Име: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Дата: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

Моля отбележете върху линията къде се намира нивото на болка в момента. 

 

 

 

 

 

 

 

Няма Много силна 

0 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Reference: 

1. State Insurance Regulatory Authority: Guidelines for the management of acute whiplash-associated 

disorders – for health professionals. Sydney: third edition, 2014. P.43. 

2. Scott, J. and E. Huskisson, Graphic representation of pain. Pain, 1976. 2(2): p. 175-1 
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Приложение № 4 

 

 

Цифрова скала на болката /The Numeric Pain Scale (NRS) 

 

 

 

 

 

Име: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Дата: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

 

Моля отбележете цифрата, която най-точно описва силата на болката. 
 

 

 

 

Без болка 

(0) 

Лека болка 

(1–3) 

Умерена болка 

(4–6) 

Силна болка 

(7–10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reference: 

McCaffery, M., Beebe, A., et al., (1989). Pain: Clinical manual for nursing practice, Mosby St. Louis, MO 
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Приложение № 5 

 

 

Клиника по физиотерапия и рехабилитация 

УМБАЛ „Св.Марина“ ЕАД – гр. Варна 

 

ИНДИВИДУАЛЕН ПАЦИЕНТСКИ ПРОТОКОЛ 

 

 

Контролна група „0“ 

 

 

Име............................ Презиме ............................... Фамилия ................................. 

Възраст ....... г. Пол ……... Професия .......................... Образоване ...................... 

Местоживеене ............................................................................................................ 

Физическа активност ................................................................................................ 

Дата ........................ 

 

Анамнеза . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Локален статус . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

 

 

 

 
Оценка при 

първоначалния 

преглед 

Оценка след 

приключване на 

курса терапия 
7-ми ден 

Оценка на 21-я 

ден от началото на 

терапията 

Тестуване на глезенна става 

– палпаторна находка 
   

– ъглометрия дорзална 

флексия 

   

– ъглометрия плантарна 

флексия 
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Оценка при 

първоначалния 

преглед 

Оценка след 

приключване на 

курса терапия 
7-ми ден 

Оценка на 21-я 

ден от началото на 

терапията 

– сантиметрия 
   

– anterior drawer test 
   

– Talar tilt test 
   

– Eversion talar tilt test 
   

Спонтанна болка VAS 
   

Въпросник на FADI 
   

 

 

Терапевтичен подход при тестова група „0“: 

Пациентите от контролна група „0“ ще бъдат третирани 7 последователни дни- 

ежедневно, еднократно прилагане на всеки от факторите. Контролна група „0“ ще 

бъде подложена на стандартно лечението на дисторзио на талокрурална става – еле- 

вация, компресия и криотерапия. 

Елевация – крайникът се повдига, за да се сведе до минимум развиващият 

се в острия стадий травматичен оток на меките тъкани. Повишаването до нивото на 

сърцето или по-високо позволява излишната междутъканна течност да се изпомпва 

обратно в системата на кръвообращението, което и ще помогне за предотвратяване на 

по-нататъшен оток. 

Компресията предотвратява допълнително отичане на травмираната зона, 

мястото се увива с помощта компресивна превръзка. 

Криотерапия – извършва се с помощта на ледено блокче. Мястото се масажи- 

ра леко с кръгообразни или надлъжни движения 30–40 s до 1–2 min. 

Резултатите се отразяват в съответните индивидуални пациентски протоколи 

преди началото на лечението, след приключването на терапевтичния курс (7-ми ден), 

както и на 21-и ден от началото на терапията. 
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Приложение № 6 

 

 

Клиника по физиотерапия и рехабилитация 

УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД – гр. Варна 

 

ИНДИВИДУАЛЕН ПАЦИЕНТСКИ ПРОТОКОЛ 

 

 

Група „1“ 

 

 

Име............................ Презиме ............................... Фамилия ................................. 

Възраст ....... г. Пол ……... Професия .......................... Образоване ...................... 

Местоживеене ............................................................................................................ 

Физическа активност ................................................................................................ 

Дата ........................ 

 

Анамнеза . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Локален статус . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 
Оценка при 

първоначалния 

преглед 

Оценка след 

приключване на 

курса терапия 
7-ми ден 

Оценка на 21-я 

ден от началото на 

терапията 

Тестуване на глезенна става 

– палпаторна находка 
   

– ъглометрия дорзална 

флексия 

   

– ъглометрия плантарна 

флексия 

   

– сантиметрия 
   

– anterior drawer test 
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Оценка при 

първоначалния 

преглед 

Оценка след 

приключване на 

курса терапия 
7-ми ден 

Оценка на 21-я 

ден от началото на 

терапията 

– Talar tilt test 
   

– Eversion talar tilt test 
   

Спонтанна болка VAS 
   

Въпросник на FADI 
   

 

 

Терапевтичен подход при тестова група „1“ 

Пациентите от контролна група „1“ ще бъдат третирани 7 последователни дни 

– ежедневно, еднократно прилагане на всеки от факторите. Тестова група „1“ ще бъде 

подложена на монотерапия с дълбоки осцилации. 

Терапевтичните курсове с дълбоки осцилации ще се изпълняват с апарат на 

немската фирма Physiomed. Използваните последователно работни честоти – 120–180 

Hz – 5 мин., 14–30 Hz – 5 мин., 85 Hz – 5мин. 

Резултатите се отразяват в съответните индивидуални пациентски протоколи 

преди началото на лечението, след приключването на терапевтичния курс (7-ми ден), 

както и на 21-и ден от началото на терапията. 
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Приложение № 7 

 

 

Клиника по физиотерапия и рехабилитация 

УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД – гр. Варна 

 

ИНДИВИДУАЛЕН ПАЦИЕНТСКИ ПРОТОКОЛ 

 

 

Група „2” 

 

Име............................ Презиме ............................... Фамилия ................................. 

Възраст ....... г. Пол ……... Професия .......................... Образоване ...................... 

Местоживеене ............................................................................................................ 

Физическа активност ................................................................................................ 

Дата ........................ 

 

Анамнеза . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Локален статус . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

 

 
Оценка при 

първоначалния 

преглед 

Оценка след 

приключване на 

курса терапия 
7-ми ден 

Оценка на 21-я 

ден от началото на 

терапията 

Тестуване на глезенна става 

– палпаторна находка 
   

– ъглометрия дорзална 

флексия 

   

– ъглометрия плантарна 

флексия 

   

– сантиметрия 
   

– anterior drawer test 
   

– Talar tilt test 
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Оценка при 

първоначалния 

преглед 

Оценка след 

приключване на 

курса терапия 
7-ми ден 

Оценка на 21-я 

ден от началото на 

терапията 

– Eversion talar tilt test 
   

Спонтанна болка VAS 
   

Въпросник на FADI 
   

 

 

Терапевтичен подход при тестова група „2“ 

Пациентите от контролна група „2“ ще бъдат третирани 7 последователни дни- 

ежедневно, еднократно прилагане на всеки от факторите. Тестова група „1“ ще бъде 

подложена на комбинирана терапия с дълбоки осцилации, елевация, компресия и кри- 

отерапия. 

Елевация – крайникът се повдига, за да се сведе до минимум развиващият 

се в острия стадий травматичен оток на меките тъкани. Повишаването до нивото на 

сърцето или по-високо позволява излишната междутъканна течност да се изпомпва 

обратно в системата на кръвообращението, което и ще помогне за предотвратяване на 

по-нататъшен оток. 

Компресията предотвратява допълнително отичане на травмираната зона, 

мястото се увива с помощта компресивна превръзка. 

Криотерапия – извършва се с помощта на ледено блокче. Мястото се маса- 

жира леко с кръгообразни или надлъжни движения 30–40 s. до 1–2 min. Прекъсва се и 

отново се повтаря 3-4-5 пъти. Локалното приложение на криотерапията води до крат- 

котрайна вазоконстрикция, последвана от дълготрайна вазодилатация и хиперемия, 

водещо до бързо обезболяване, особено при остри възпаления, редукция на отока. 

Терапевтичните курсове с дълбоки осцилации ще се изпълняват с апарат на 

немската фирма Physiomed. Използваните последователно работни честоти – 120–180 

Hz – 5 мин, 14–30 Hz – 5 мин, 85 Hz – 5мин. 

Резултатите се отразяват в съответните индивидуални пациентски протоколи 

преди началото на лечението, след приключването на терапевтичния курс (7-ми ден), 

както и на 21-и ден от началото на терапията. 
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Приложение № 8 

 

 

ИНФОРМАЦИЯ ЗА ИЗСЛЕДВАНИТЕ ЛИЦА 

 

 

Уважаеми господине/гопспожо, 

Вие сте поканени да участвате в проучване, в което ще бъдат включени па- 

циенти с дисторзии на талокрурална (глезенна) става. Пациентите с функционални 

нарушения в тази област имат симптоми от болка, оток и ограничение в движението в 

областта на глезена. Участниците в проучването ще бъдат разделени в три групи, като 

във всяка от тях ще бъдат подложени на различно терапевтично лечение. 

Каква е целта на настоящия проект – Да се проследи наличието или липсата 

на непосредствени и дълготрайни ефекти от приложената терапия с дълбоки осцила- 

ции и конвенционална физикална терапия (елевация, компресия и криотерапия). Да 

се сравни ефектът на дълбоки осцилации като монотерапия с комбинираното при- 

ложение на терапия с конвенционалната физикална терапия (елевация, компресия, 

криотерапия) при пациенти с дисторзио на талокрурална става. Крайната цел е раз- 

работване на собствена методика за по-бързото и ефикасно повлияване на болковата 

симптоматика, отока и ограничения обем на движение, които са основни симптоми 

на дисторзиии на талокрурална (глезенна) става. Това от своя страна значително по- 

вишава качеството на живот на пациента – физическо и емоционално благосъстояние. 

В какво се състои участието в проекта – попълване на кратка форма на въ- 

просника FADI, който дава оценка както на функционалното състояние, така и обек- 

тивизира болката в хода на проследяването при пациенти с увреждане в областта на 

ходилото. Медицински преглед и провеждане на лечебен курс конвенционална физи- 

кална терапия и терапия с дълбоки осцилации, с последващо проследяване на учас- 

тниците в проучването. 

Ползи за участника в проекта – на всеки участник от изследването ще се 

извърши специализиран медицински преглед и ще бъде под лекарско наблюдение от 

лекар, работещ в Клиниката по физикална и рехабилитационна медицина към УМ- 

БАЛ „Св. Марина“. Участници от проучването ще получат терапия с дълбоки осци- 

лации и конвенционалната физикална терапия (елевация, компресия, криотерапия). 
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Тези процедури имат за цел краткросрочно повлияване на симптомите при дисторзио 

на глезенна става. 

Потенциални рискове за пациента – Не са описани странични ефекти от при- 

ложението на терапия с дълбоки осцилации при спазване на критериите и правилата 

за прилагането. 

Оттегляне от участие в проекта – участието в изследването е абсолютно до- 

броволно и става след разговор с водещия изследовател за същността и целите на 

изследването и подписване на Декларация за информирано съгласие. Лицето може да 

се откаже във всеки момент от участие в проучването и проследването. 

Поверителност - съгласно националните и международните закони за защита 

на информацията Вие имате права на достъп и контрол върху информацията, свър- 

зана с Вас. Самоличността Ви ще се пази в тайна през цялото време на изследването 

и ще бъде достъпна само за специалистите, работещи по проекта. Името Ви няма да 

фигурира в никакви публикации или отчети, свързани с изследването. 

 

Какво представлява терапевтичният метод дълбоки осцилации? 

Терапия с Deep Oscillation, базирана на ниска честота (5 до 250 Hz) и ниско 

интензивно електростатично поле. Физиологичното действие се състои в резонанс- 

на вибрация на тъканите в дълбочина (кожа, подкожие, съединителна тъкан, нерв- 

но-мускулен апарат, кръвоносни и лимфни съдове). 

 

Как работи терапевтичният метод дълбоки осцилации? 

Терапевтичните ефекти на терапията с Deep Oscillation се реализират чрез по- 

добряване на трофиката и качеството на тъканта, контрол на мускулния тонус, нама- 

ляване на отока. 

 

Ползи от терапевтичният метод дълбоки осцилации 

● Силен обезболяващ ефект както в острата посттравматична фаза, така и при 

хронични болкови симптоми; 

● Противовъзпалително действие; 

● Превенция и редукция на вторичен или първичен лимфедем; 
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● Превенция в процеса на фиброзно ремоделиране, редукция на фиброзата; 

● Мускулна релаксация, подобрен обем на движение; 

● Подпомага процеса на ранево оздравяване; 

● Нормализиране на хемодинамичните параметри на кожата. 

 

 

Възможни нежелани реакции: 

Терапията се определя като безопасна и без странични ефекти. 

 

 

Как работи конвенционалната физикална терапия (елевация, компресия 

и криотерапия)? 

Елевация – крайникът се повдигна, за да се сведе до минимум развиващият 

се в острия стадий травматичен оток на меките тъкани. Повишаването до нивото на 

сърцето или по-високо позволява излишната междутъканна течност да се изпомпва 

обратно в системата на кръвообращението, което и ще помогне за предотвратяване на 

по-нататъшен оток. 

Компресията предотвратява допълнително отичане на травмираната зона, мяс- 

тото се увива с помощта компресивна превръзка. 

Криотерапия – извършва се с помощта на ледено блокче. Мястото се масажира 

леко с кръгообразни или надлъжни движения 30–40 s до 1–2 min. Прекъсва се и от- 

ново се повтаря 3–4–5 пъти. Локалното приложение на криотерапията води до крат- 

котрайна вазоконстрикция, последвана от дълготрайна вазодилатация и хиперемия, 

водещо до бързо обезболяване, особено при остри възпаления, редукция на отока. 



142  

Приложение № 9 

 

 

Формуляр за информирано съгласие на пациента за участие 

в научно проучване на тема: 

„Ефектът на физикалните фактори в ранната рехабилитация при пациенти 

с дисторзии на талокрурална става“ 

 

Уважаеми пациенти, 

Поканени сте за участници в нашето проучване. Във връзка с това,Ви молим да 

прочетете внимателно написания по-долу текст и при съгласие да подпишете. 

1 . Уведомен съм от лекуващия лекар д-р Детелина Недялкова–Петкова за: 

- диагнозата, характера на заболяването и необходимостта от лечение; 

- целите и естеството на лечението, очакваните резултати и прогнозата; 

- евентуалните нежелани реакции, болка или други неудобства, свързани с 

предлагания лечебен метод; 

- вероятността за благоприятно повлияване; 

- запознат съм и приемам изцяло и напълно предложения ми план за лече- 

нието, както и срока за изпълнението му. 

2. Информиран/а съм, че мога да оттегля съгласието си и да прекратя участи- 

ето си по всяко време, без това да има негативни последици за мен. 

3 . Информиран/а съм, че анонимността при изследването е гарантирана и да- 

нните ще бъдат представени в обобщен вид. 

4. Декларирам, че съм прочел/а настоящия формуляр и съм наясно с неговото 

съдържание. 

5 .  Съгласен/а съм да участвам в проучването. 

При наличие на въпроси моля обърнете се към главния изследовател д-р Де- 

телина Недялкова-Петкова на адрес: гр. Варна бул. Христо Смирненски 1, партерен 

етаж, кабинет номер 15, GSM: +359 893260067. Aлтернативно лице за контакт д-р Я. 

Петров, специализант физикална и рехабилитационна медицина, партерен етаж, ка- 

бинет номер 15, GSM: +359 883585773 

 

Получил информираното съгласие: ........................... Подпис :............................. 

Имена ................................................................................ Подпис:........................... 

/член на изследователския екип/ 
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Приложение № 10 

ИЗВЕСТИЕ 

за защита на данните на изследваните лица (пациент/здрав доброволец), 

участници в научно изследване на тема „Ефектът на физикалните фактори в 

ранната рехабилитация при пациенти с дисторзии на талокрурална става“, 

провеждано в Медицински университет „Проф. Д-р П. Стоянов“ – Варна, 

с главен изследовател д-р Детелина Дамянова Недялкова–Петкова 

 

 

Администратор на лични данни: Медицински университет „Проф. д-р П. Стоя- 

нов“ – Варна, адрес: гр. Варна, ул. „Марин Дринов“ 55, ЕИК 000083633. 

Каква е целта на този документ? 

Това известие описва как събираме и използваме личната Ви информация пре- 

ди, по време и след приключване на научните изследвания с Ваше информирано съ- 

гласие за участие. Всички дейности, описани тук, са в съответствие с Общия регла- 

мент за защита на данните (Регламент 2016/679) (ОРЗД). 

https://www.cpdp.bg/?p=element&aid=991 

I. Важно е да прочетете внимателно това известие, за да разберете как и 

защо използваме Вашата лична информация. 

С каква информация разполагаме за Вас? 

„Лични данни“ или „лична информация“ означава всяка информация за физи- 

ческо лице, чрез която това лице е или може да бъде идентифицирано. 

Ние ще събираме, съхраняваме и използваме следните категории лични данни 

за Вас: 

● Попълва се за конкретното проучване (например име; възраст; пол; телефо- 

нен номер и др). 

Също така ще обработваме и следните специални категории, по-чувствителни 

данни за Вас: 

● Информация за Вашето здравословно състояние, получена в резултат от из- 

следване или преглед на част от тялото, и всякаква информация, например за 

заболяване, увреждане, риск от заболяване, медицинска история, клинично 

лечение или физиологично или биомедицинско състояние. 

http://www.cpdp.bg/?p=element&aid=991
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II. Как събираме Вашите лични данни? 

Ние събираме Вашите лични данни по време на подбора на участниците, включ- 

ването в научното изследване, провеждането на самото научно изследване, анализира- 

не на резултатите. Предоставянето на тази информация се осъществява или директно 

от Вас като пациент/доброволец, или чрез достъп до медицинска документация. 

III. Как ще използваме Вашите лични данни? 

Ние ще използваме Вашите лични данни само когато това е позволено от зако- 

нодателството и е свързано с целите на научното изследване. 

IV. Ако не ни предоставите личните данни, които ние изискваме 

Отказът да предоставите необходимата информация възпрепятства Вашето 

участие в научното изследване. 

V. Промяна на целите 

Ако трябва да използваме Вашите лични данни за друга цел, ще Ви уведомим 

за това и ще Ви обясним какво е правното основание за тази промяна. 

VI. Някои от нашите основни задължения като администратор 

Ние ще използваме информация за Вашето физическо и психическо здраве, за 

да изпълним целите на научното изследване, да осигурим Вашето здраве и безопас- 

ност, да вземем необходимите мерки за намаляване на потенциалните рискове и да 

положим необходимите грижи в случай на инцидент или усложнение във връзка с 

провеждането на проучването. 

VII. Необходимо ли ни е Вашето изрично съгласие? 

С настоящото уведомление Ви предоставяме необходимите данни за получа- 

ване на Вашето свободно изразено, изрично, доброволно и информирано съгласие на 

базата на предоставената Ви тук информация. 

VIII. Сигурност на данните 

Пълен достъп до предоставените от Вас категории лични данни ще имат члено- 

вете на изследователския екип. 

В случаите, когато е необходимо, Вашите лични данни да се предоставят на 

физическо или юридическо лице, публичен орган, агенция или друга структура с цел 

обработване от името на администратора (обработващ лични данни), това ще бъде в 

съответствие с изискванията на Регламент 2016/679 и осигуряване защита на Вашите 

права. https://www.cpdp.bg/?p=element&aid=991 

http://www.cpdp.bg/?p=element&aid=991
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XI. Колко дълго ще използваме личните Ви данни? 

Ние ще съхраняваме личните Ви данни само за периода, за който са ни необхо- 

дими, за да изпълним целите, за които сме ги събрали. 

В някои ситуации е възможно да анонимизираме Вашите лични данни, така че 

повече да не е възможно да бъдат свързани с Вас. В резултат на това можем да продъл- 

жим да използваме анонимизираните данни, без да Ви уведомим за това. След пре- 

кратяването на научното изследване ние ще съхраним информацията Ви в съответ- 

ствие с нашите политики и законодателни изисквания и ще я унищожим по сигурен 

начин, след като периодът на съхранение, описан в нашите политика и регламентиран 

в закон, изтече. 

XII. Право на достъп, корекция, изтриване и ограничаване 

Вашите права във връзка с личните Ви данни са свързани с достъп до инфор- 

мация (копия на лични данни), коригиране на непълна или неточна информация, из- 

триване или премахване на Ваши лични данни, възражение срещу обработка, огра- 

ничаване на обработката, преносимост на данните (имате възможност да изискате от 

нас да предоставим съхраняваните в електронна форма Ваши данни на трето лице). 

При такова искане от Ваша страна е възможно да е необходимо да ни предоста- 

вите информация, потвърждаваща Вашата самоличност. 

Ако искате да упражните някое от правата си, описани по-горе, моля да се свър- 

жете с д-р Детелина Недялкова-Петкова (главен изследовател), тел. 0893260067 

XIII. Право да оттеглите съгласието си 

В случай, че сте предоставили изричното си съгласие за обработването на 

Ваши лични данни за конкретна цел, Вие имате право да оттеглите това съгласие. За 

да оттеглите Вашето съгласие, моля да се свържете с (посоченото по-горе лице(а), съ- 

биращо информираните съгласия, тел. ........................ (на посоченото по-горе лице(а). 

След получаване на Вашето искане ние ще преустановим обработката на данните за 

целите, за които Вие първоначално сте се съгласили, освен ако нямаме друго законово 

основание, за да продължим обработката, за което ще Ви уведомим своевременно. 

Оттеглянето на съгласието не засяга законосъобразността на обработването въз осно- 

ва на Вашето съгласие, преди то да бъде оттеглено. 
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XIV. Длъжностно лице по защита на данните 

Ние сме определили длъжностно лице по защита на данните, което да контро- 

лира спазването на изискванията на законодателството по защита на личните данни 

в нашата организация. Можете да се свържете с него на телефон 0876989491 (Георги 

Казаков). 

За допълнителна информация и разяснения може да се обръщате и към г-жа 

Иванка Кондова – юрисконсулт на Медицински университет – Варна, на телефон 

052/677-035. 

XV. Промени на това известие 

Запазваме си правото да променяме и актуализираме това известие по всяко 

време. Ще Ви предоставим ново известие всеки път, когато предприемем промени. 

 

Аз, .................................................................................................... (име на лицето), 

потвърждавам, че на ........................ (дата) получих копие от настоящото известие от .. 

. ........................................... (главен изследовател или член (членове) на екипа, събиращ 

информираните съгласия), което прочетох и разбрах. 

 

 

Подпис: ...................... 
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