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ÑÒÐÀÒÅÃÈß ÇÀ ÏÐÎÔÈËÀÊÒÈÊÀ È ÊÎÍÒÐÎË 
ÍÀ ÍÅÈÍÔÅÊÖÈÎÇÍÈÒÅ ÁÎËÅÑÒÈ È ÒÐÀÂ-
ÌÈÒÅ Â ÐÓÑÊÀÒÀ ÔÅÄÅÐÀÖÈß
ÌÎÑÊÂÀ, 2008 Ã.

Министерство на здравеопазването и социалното 
развитие на Руската Федерация 

Държавен научноизследователски център 
за превантивна медицина

1. Âúâåäåíèå
Неинфекциозните болести (НБ1) травмите и злополуките 
(ТЗ2) водят до глобални социално-икономически загуби 
за населениeто на много държави, вкл. Руската федерация 
(РФ). Поради факта, че страната не разполага с единен 
стратегически документ за профилактика на НБ и ТЗ, 
Министерството на здравеопазването и социалното развитие 
на Руската Федерация и Регионалното бюро за Европа на 
Световната здравна организация (СЗО ЕВРО) през октомври 
2006 г. постигнаха съгласие да бъде разработена “Стратегия 
за профилактика и мониторинг на НБ и ТЗ” в Русия (наричана 
по-нататък за краткост “Стратегията”3).

Стратегията е разработена от мултидисциплинарна, меж-
дусекторна група, сформирана от руското здравно минис-
терство, с участието на СЗО, Световната банка и техните 
представителства в Москва и на международни експерти от 
Финландия, Канада, САЩ, Великобритания и други страни, 
като са използвани съответни документи (3-9). Държавният 
научноизследователски център за профилактична медицина 
към руското здравно министерство е определен за главна раз-
работваща институция и координатор на работата по разрабо-
тване на Стратегията за Русия.

В тази Стратегия се описват главните превантивни направ-
ления (10) на популационната стратегия – влияние върху 
начина на живот и факторите на околната среда, които пови-
шават риска от развитие на НБ и ТЗ сред цялото население; 
високо-рисковата стратегия – идентифициране и намаля-
ване на нивата на факторите на риска сред хората с висок 
риск да развият НБ и ТЗ и вторичната профилактика – пре-
дотвратяване на прогресирането на НБ, идентифициране на 
лицата, при които болестта се намира на ранен етап и при-
лагане на подходящи превантивни и терапевтични мерки. В 
Стратегията се признава, че разпространението на заболява-
нията и техните причини е неравномерно сред населението, 
и че когато има подобрения, често ползите са неравномерно 

1  ÍÅÈÍÔÅÊÖÈÎÇÍÈÒÅ ÁÎËÅÑÒÈ (ÍÁ) ñà íåçàðàçíè áîëåñòè, êîèòî íå ñå ïðåäàâàò ïî 
êîíòàêòåí èëè âúçäóøíî-êàïêîâ ïúò, ÷ðåç âîäàòà èëè õðàíàòà.

2 ÒÐÀÂÌÈ È ÇËÎÏÎËÓÊÈ (ÒÇ) Òðàâìàòà ïðåäñòàâëÿâà ôèçè÷åñêî óâðåæäàíå, êîåòî 
ñå ïîëó÷àâà, êîãàòî ÷îâåøêèÿò îðãàíèçúì áèâà ïîäëîæåí íà âúçäåéñòâèåòî íà 
åíåðãèÿ, ÷èåòî êîëè÷åñòâî ïðåâèøàâà ïðàãà íà ôèçèîëîãè÷íàòà ïîíîñèìîñò èëè ñå 
ïîëó÷àâà â ðåçóëòàò íà ëèïñàòà íà åäèí èëè ïîâå÷å æèçíåíîâàæíè åëåìåíòè (íàïð. 
êèñëîðîä). Åíåðãèÿòà áè ìîãëà äà áúäå ìåõàíè÷íà, òîïëèííà, õèìè÷íà èëè ëú÷èñòà. 
Îñíîâíèòå ïðè÷èíè çà íåïðåäóìèøëåíèòå òðàâìè (çëîïîëóêè) ñà ïúòíî-òðàíñïîðòíèòå 
ïðîèçøåñòâèÿ, îòðàâÿíèÿòà, óäàâÿíèÿòà, ïàäàíèÿòà è èçãàðÿíèÿòà (1).

3 ÑÒÐÀÒÅÃÈßÒÀ ÇÀ ÏÐÎÔÈËÀÊÒÈÊÀ ÍÀ ÍÁ ïðåäñòàâëÿâà îáùà ðúêîâîäíà ïîëèòèêà 
èëè îñíîâíè ïðèíöèïè, êîèòî ñà âàæíè çà ïîäãîòîâêàòà è ðåàëèçàöèÿòà íà 
ïðîôèëàêòèêàòà íà ÍÁ (2)

STRATEGY FOR THE PREVENTIONAND 
CONTROL OF NONCOMMUNICABLE
DISEASES AND INJURIES IN THE 
RUSSIAN FEDERATION
2008, MOSCOW

Ministry of Health and Social Development of 
the Russian Federation

State Research Center for Preventive Medicine 

1. Introduction 

Noncommunicable diseases (NCDs)
1 

injuries and 
accidents (Is)

2 
result in global socioeconomic losses to 

the populations of many countries, including the Russian 
Federation (RF). Because the country lacked a unifi ed 
strategic document for the prevention of NCDs and Is, 
Ministry of Public Health and Social Development of the 
Russian Federation and the Regional Offi ce for Europe of 
the World Health Organization (WHO ROE) reached an 
agreement in October 2006 to develop a Strategy for the 
Prevention and Monitoring of NCDs and Is (hereinafter, 
Strategy

3
 in Russia. 

The Strategy has been drawn up by a multidisciplinary, 
intersectoral group created by the Russian Health 
Ministry with the participation of the WHO, the World 
Bank and their Moscow offi ces and international experts 
from Finland, Canada, the U.S., Great Britain and other 
countries, with the use of relevant documents [3-9]. The 
State Research Center for Preventive Medicine of the 
Russian Health Ministry was designated as the principal 
developer and coordinator of the work to develop a 
Strategy for Russia. 

This Strategy describes the principal preventive 
areas [10] of population strategy – infl uencing the 
lifestyle and environmental factors that increase the 
risk of development of NCDs and Is among the entire 
population; the high-risk strategy – the identifi cation 
and reduction in levels of risk factors among people with 
a high risk of developing NCDs and Is; and secondary 
prevention – prevention of NCDs from progressing, 
identifi cation of persons with early stages of a disease 
and the implementation of appropriate preventive and 
therapeutic measures. The Strategy recognizes that there 
is an uneven distribution of conditions and their causes 

1
NONCOMMUNICABLE DISEASES (NCDs) are non contagious diseases that are 

not transmitted by contact or airborne means, through water or food. 
2
INJURIES AND ACCIDENTS: An injury is physical damage that results when 

a human body is suddenly subjected to energy in amounts that exceed the 
threshold of physiological tolerance, or from the lack of one or more vital ele-
ments (for example, oxygen). The energy could be mechanical, thermal, chemical 
or radiant. The main causes of unintentional injuries (accidents) are motor vehicle 
accidents, poisoning, drowning, falls and burns [1]. 
3
THE STRATEGY FOR THE PREVENTION OF NCDs is an overall guiding policy or 

basic principles that are important for the preparation and implementation of the 
prevention of NCDs [2] 
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разпределени сред обществото. В основата на Стратегията е 
необходимо да лежат мерки за справяне с тези неравенства в 
здравето.

В Стратегията са определени целта, задачите и главни 
направления за действие за профилактика на НБ и ТЗ, 
както и начините за тяхното осъществяване в Русия, така 
че да се обхване цялото население и да се осигурят равни 
права на здраве за всеки индивид в Русия. Стратегията ще 
бъде последвана от подробен план за действие, в който ще 
се очертаят конкретни мерки, функции и отговорности, 
задачи и очаквани крайни резултати, бюджет и срокове за 
изпълнение.

Öåëòà íà Ñòðàòåãèÿòà е да създаде междусекторна 
система за предотвратяване на развитието и прогресирането 
на НБ и травмите в Русия, с помощта на интегрирани мерки 
за промоция на по-здравословен начин на живот, намаляване 
на факторите на риска, които лежат в основата на тези 
болести, повишаване на ефективността на лечението, с оглед 
подобряване на качеството и удължаване на живота на хората, 
както и увеличаване на работната сила и икономическия 
капацитет на страната.

Ãëàâíèòå çàäà÷è íà Ñòðàòåãèÿòà ñà:

–  да се издигне на по-високо ниво приоритетът за профи-
лактика на НБ и ТЗ в националните програми, насочени към 
укрепване и запазване на здравето на населението;

– да се развие система за междуведомствено и междуре-
гионално сътрудничество и партньорство по въпросите на 
подобряването на здравето и профилактиката на НБ и ТЗ.;

– да се определи и създаде ефективна инфраструктура за 
подобряване на здравето и профилактиката на НБ и ТЗ;

– да се предложат източници за увеличаване на човешките, 
техническите и финансовите ресурси, насочени към промоция 
на здраве и профилактика и мониторинг на НБ и ТЗ и начини 
за тяхното разпределение;

– да се дефинира ролята на Стратегията за профилактика 
на НБ и ТЗ в реализацията на национални здравни проекти с 
първостепенен приоритет.

Този документ е насочен преди всичко към разработващите 
политиката: Правителството на РФ и правителствената адми-
нистрация, Парламента, Министерството на здравеопазването 
и социалното развитие и други министерства и ведомства, към 
управителите на федерални райони и области, началниците на 
обществено-здравната система по области и към всички оне-
зи, който биха могли да участват в разработването и реализа-
цията на програми за профилактика на НБ и ТЗ в Русия.

2. Çíà÷åíèå íà íåèíôåêöèîçíèòå áîëåñòè è 
òðàâìèòå çà çäðàâåòî íà ðóñêîòî íàñåëåíèå

Неинфекциозните болести и ТЗ водят до глобални социално-
икономически загуби за населението на много страни. В 
началото на ХХІ-ви век водещите НБ са отговорни за почти 
60 % от всички смъртни случаи и 47 % от глобалното бреме 
на болестите, като до 2020 г. тези показатели ще се повишат 

throughout the population and that when improvements 
do occur, the benefi ts are frequently unevenly distributed 
throughout society. Measures to tackle these inequalities 
in health need to underpin the approach of the Strategy. 

The Strategy defi nes the purpose, objectives and main 
areas of action to prevent NCDs and Is, as well as the 
ways of implementing them in Russia so as to cover 
the entire population and provide equal health rights for 
every person in Russia. The Strategy will be followed by 
a detailed action plan that will outline specifi c measures, 
roles and responsibilities, targets and expected outcomes, 
budget and timetable. 

The purpose of the Strategy is to create an 
intersectoral system aimed at preventing the development 
and progression of NCDs and injuries in Russia by means 
of integrated measures that promote a healthier lifestyle, 
adjust the risk factors on which these diseases are based, 
enhance the effectiveness of treatment so as to improve 
the quality of and prolong people’s lives and increase the 
country’s work force and economic capacity. 

The main objectives of the Strategy are: 

– to upgrade the priority of preventing NCDs and Is 
in the programs of national action aimed at strengthening 
and preserving the health of the population; 

– to develop a system of interagency and interregional 
cooperation and partnership on matters of improving 
health and preventing NCDs and Is; 

– to determine and create an effective infrastructure 
for improving health and preventing NCDs and Is; 

– to propose sources for increasing, and ways of 
distributing, resources, such as professionals, equipment 
and funds allocated for health promotion and the 
prevention and monitoring of NCDs and Is; 

– to defi ne the role of the Strategy for the Prevention 
of NCDs and Is in the implementation of top-priority 
national health projects. 

This document is aimed above all at decision-makers: 
members of the RF Government and the government 
administration, members of the parliament, to the heads 
and staff members of the Russian Health Ministry and 
other ministries and agencies, to the heads of federal 
districts and regions, the heads of the public-health system 
in the regions and to all of those who may participate in 
developing and implementing programs to prevent NCDs 
and Is in Russia. 
2. The significance of noncommuni-
cable diseases And Injuries for The health 
Of the russian Population
Noncommunicable diseases and Is result in global 
socioeconomic losses to the populations of many 
countries. At the beginning of the 21

st 
century the leading 

NCDs accounted for almost 60 percent of all deaths 
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съответно до 73 % и 60 % (11). НБ и ТЗ са водещите причини 
за умиранията, заболяванията и инвалидността в РФ. С най-
голямо значение за здравето на населението на РФ сред НБ 
са: болестите на органите на кръвообращението (БОК), 
злокачествените новообразувания (ЗН), гастроинтестиналните 
болести (ГИБ), респираторните болести (РБ), захарният 
диабет и редица външни причини. Приносът на тези болести 
към общата смъртност е, както следва: БОК - 57 %; ЗН – 13 %; 
външни причини - 13 %; ГИБ - 4 %; РБ - 4 %, като съвкупният 
дял на тези болести е съответно 91 % (12). Делът на БОК, 
ЗН и външните причини в общата смъртност на населението 
на страната достига максимума през 2006 г. - 83 %. Трябва 
да се отбележи, че през същата година инфекциите4 (13) 
и паразитните болести са причина само за 1,6 % от всички 
смъртни случаи сред населението на страната.

Показателите за смъртност от водещите НБ на 100 000 
население5 варират в широки граници в РФ. Най-ниски са в 
Южния федерален район, най-високи – в Далекоизточния 
федерален район: 1 246,0-1 599,8 за показателя на обща 
смъртност (средно за Русия: 1 388,9); 725,0-899,6 за БОК 
(средно: 779,1), 164,8-198,4 за ЗН (средно: 179,4). Показателите 
за смъртност от външни причини са в обхвата от 277,8 
(Сибирски федерален район) до 130,6 (Южен федерален 
район), при средно за Русия 204,2 (12). Това вариране на 
смъртността между регионите в широки граници се дължи 
отчасти на регионални различия в социално-икономическите 
и здравните равнища. 

Външните причини, вкл. травмите, са на второ място 
сред причините за смъртността при руското население и 
те са едни от водещите при възрастовата група от 1 до 35 
г. при жените и до 45 г. – при мъжете (14-16). Трудовият 
травматизъм е причина за 17-19 % от смъртните случаи, 
битовите травми за 26-46 %, а уличните травми – 28-30 %. 
Травмите при пътнотранспортни произшествия заемат 
специално място сред травматизма. Пътнотранспортните 
травми са сред водещите причини за инвалидност при лицата 
в трудоспособна възраст. Пътнотранспортните произшествия 
водят до травми на 200 000 души годишно в Русия, 30 000 от 
които загиват. Показателите сред децата са съответно 22 000 и 
1 500. Това превръща пътнотранспортния травматизъм в един 
от най-сериозните социално-икономически и медицински 
проблеми в Русия.

През 2005 г. стандартизираните (към европейския стандарт) 
показатели за смъртност (на 100 000 население) от водещите 
причини, изчислени за РФ, са много пъти по-високи, отколкото 
съответните показатели за страните от Европейския съюз 
(17). Например показателите за смъртност от БОК и външни 
причини при руските мъже са 4 и 7 пъти по-високи (Фиг. 1), 

4 ÈÍÔÅÊÖÈÈÒÅ ñà ãðóïà áîëåñòè, êîèòî ñå ïðè÷èíÿâàò îò ïàòîãåííè ìèêðîîðãàíèçìè 
è ñå õàðàêòåðèçèðàò ñ òîâà, ÷å ñà çàðàçíè, èìàò èíêóáàöèîíåí ïåðèîä, èíôåêòèðàíèÿò 
îðãàíèçúì ïðîÿâÿâà ðåàêöèÿ êúì àãåíòà è â ðåçóëòàò íà òîâà ïðîòè÷àò öèêëè÷íî è 
ïîêàçâàò ðàçâèòèå íà ïîñòèíôåêöèîçåí èìóíèòåò.

5 ÏÎÊÀÇÀÒÅËßÒ ÍÀ ÑÌÚÐÒÍÎÑÒÒÀ å ñòàíäàðòèçèðàí ïî âúçðàñò êîåôèöèåíò íà 
ñìúðòíîñòòà (ÑÊÑ), èç÷èñëåí ÷ðåç äèðåêòåí ìàòåìàòè÷åñêè ìåòîä è ñòàíäàðòíà 
åâðîïåéñêà ïîïóëàöèÿ. Ïîêàçàòåëèòå íà ñìúðòíîñòòà ñà èç÷èñëåíè ïî äàííè çà 
ñìúðòíîñòòà ïî ïðè÷èíè/âúçðàñò/ïîë è ñðåäíîãîäèøíèÿ áðîé íà íàñåëåíèåòî ïî 
âúçðàñò/ïîë. 

and 47 percent of the global burden of disease, whereas 
by 2020 these indicators will rise to 73 percent and 60 
percent, respectively [11]. 

NCDs and Is are the leading causes of death, illness 
and disability in RF. Among NCDs, diseases of the 
circulatory system (DCS), malignant neoplasms (MN), 
gastrointestinal diseases (GID), respiratory diseases (RD), 
diabetes mellitus and external causes are of enormous 
importance for the health of the RF population, since they 
are the main causes of death of the country’s population. 
The contribution of these diseases to the overall mortality 
rate was as follows: DCS, 57 percent; MN, 13 percent; 
external causes, 13 percent; GID, 4 percent; RD, 4 
percent, while the aggregate share of these diseases 
was, accordingly, 91 percent [12]. The share of DCS, 
MN and external causes in the overall mortality rate of 
the country’s population peaked in 2006 at 83 percent. It 
should be noted that in the same year infections

4 
[13] and 

parasitic diseases were responsible for only 1.6 percent of 
all the deaths in the country’s population. 

Mortality rates from the leading NCDs per 100,000 
population

5 
in the RF vary widely; the lowest rates were 

found in the Southern Federal District, while the highest 
were in the Far Eastern Federal District: 1,246.0-1,599.8 
for overall mortality rate (average for Russia: 1,388.9); 
725.0-899.6 for DCS (average: 779.1), 164.8-198.4 
for MN (average: 179.4). Mortality rates from external 
causes ranged from 277.8 (Siberian Federal District) 
to 130.6 (Southern Federal District), with the average 
for Russia 204.2 [12]. This wide variation in mortality 
between regions is due in part to regional differences in 
socioeconomic and health levels. 

External causes, including injuries, rank second among 
the causes of death among Russia’s population, and they 
are one of the leading causes of death in the 1 to 35 age 
group among women and up to 45 among men [14-16]. 
Industrial injuries account for 17-19 percent, household 
injuries 26-46 percent and street injuries 28-30 percent. 
Injuries from traffi c accidents hold a special place among 
injuries. Road traffi c injuries are are one of the leading 
causes of disability among the working age persons. 
Traffi c accidents in Russia cause injuries to 200,000 
people a year, 30,000 of whom are killed. The fi gures 
among children are 22,000 and 1,500, respectively. This 
makes traffi c-related injuries one of Russia’s most serious 
socioeconomic and medical problems. 

In 2005 the standardized (to the European Standard) 
mortality rates (per 100,000 population) from leading 
causes, calculated for the RF, were many times higher 

4 
INFECTIONS are a group of diseases that are caused by pathogenic microorgan-

isms and are characterized by con  tagiousness, an incubation period, a reaction 
by the infected body to the agent and, as a result, by a cyclical progres sion and 
the development of postinfection immunity.
5 
MORTALITY RATE is the age standardized death rate (SDR) calculated using the direct 

method and standard European population structure. Mortality rates have been cal-
culated using the data on deaths by cause/age/sex and mid year population by age/sex.
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а при жените – 3,5 и 4 пъти по-високи (Фиг. 2), отколкото при 
мъжете и жените в страните от Европейския съюз (обобщени 
показатели за 15-те страни-членки на ЕС преди май 2004 г., 
наричани по-нататък ЕС-15).

Около 40 % от всички смъртни случаи сред населението 
на Русия настъпват в най-трудоспособната възраст – 25-64 
години (18). В тази възраст над от 80 % от всички умирания се 
дължат на НБ и външни причини. Показателите за смъртност 
общо от НБ и отделно от БОК и травми при руското население 
на възраст 15 - 64 години са съответно с 294%, 941% и 84% 
по-високи от тези за ЕС-15 (17).

Прекалено високата преждевременна смъртност сред 
руското население води до ниска очаквана продължителност 
на живота (ОПЖ) при раждане, като ОПЖ намалява. През 
2006 г. ОПЖ в РФ е 66,6 години (най-ниска - 63,9 години 
е в Далекоизточния федерален район и най-висока - 68,8 
в Южния федерален район); 60,4 години за мъжете (57,9 в 
Далекоизточния федерален район и 63,2 в Южния федерален 
район) и 73,2 за жените (70,7 в Далекоизточния федерален 

Ôèã. 1. Ïîêàçàòåë íà ñìúðòíîñòòà íà 100 000 äóøè îò âîäåùèòå 
ïðè÷èíè ñðåä ìúæåòå â Ðóñèÿ è ÅÑ-15 ïðåç 2005 ã.

Ôèã. 2 Ïîêàçàòåë íà ñìúðòíîñòòà íà 100 000 äóøè îò âîäåùèòå 
ïðè÷èíè ñðåä æåíèòå â Ðóñèÿ è ÅÑ-15 ïðåç 2005 ã.

Ëåãåíäà: âñè÷êè ïðè÷èíè, ÍÁ, âúíøíè ïðè÷èíè, çëîêà÷åñòâåíè 
íîâîîáðàçóâàíèÿ, ÐÁ, ÃÈÁ, èíôåêöèîçíè è ïàðàçèòíè çàáîëÿâàíèÿ. 

Ëåãåíäà: âñè÷êè ïðè÷èíè, ÍÁ, âúíøíè ïðè÷èíè, çëîêà÷åñòâåíè 
íîâîîáðàçóâàíèÿ, ÐÁ, ÃÈÁ, èíôåêöèîçíè è ïàðàçèòíè çàáîëÿâàíèÿ. 

than similar fi gures for the European Union countries [17]. 
For example, the mortality rates from DCS and external 
causes among Russian men were 4 and 7 times higher 
(Fig. 1), and among women 3.5 and 4 times higher (Fig. 
2) than among men and wom-en in the European Union 
countries (consolidated indicators for the 15 countries that 
belonged to the EU before May 2004, hereinafter the EU-
15).About 40 percent of all deaths among the population 
of Russia occur within the most able-bodied age range 
- 25-64 years of age [18]. During these ages more than 
80 percent of all deaths result from NCDs and external 
causes. The mortality rates from NCDs, separately from 
DCS, and injuries among Russia’s population 15-64 years 
of age are 294, 941 and 484 percent higher, respectively, 
than similar data for the EU-15 [17].The excessive 
premature deaths among Russia’s population brings about 
a low life expectancy (LE) at birth and life expectancy is 
falling. In 2006 LE in the RF was 66.6 years (a low of 
63.9 years in the Far Eastern Federal District and a high of 
68.8 in the Southern Federal District); 60.4 years for men 

Fig.1. Mortality rates per 100,000 population from main causes 
among men in Russia and the EU15 countries in 2005.

Fig.2 . Mortality rates per 100,000 population from main causes 
among women in Russia and the EU15 countries in 2005.
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район и 74,6 в Южния федерален район) (12). Показателите 
за ОПЖ в Русия са средно с 10-14 години по-ниски, отколкото 
в държавите от ЕС (17). Ниските нива на ОПЖ и спадът и 
напоследък се дължат до голяма степен на повишаващата 
се смътност сред хората в трудоспособна възраст, като най-
висок принос имат сърдечносъдовите болести и травмите 
(19). Затова намаляването на смъртността от НБ и ТЗ може 
да доведе до увеличаване на ОПЖ и на населението в 
трудоспособна възраст.

Водещите причини за НБ в Русия са: тютюнопушене, висо-
ко артериално налягане (АН), повишен холестерол в серума, 
злоупотреба с алкохол, липса на физическа активност и не-
здравословно хранене (Таблица 1). Приносът на тези факто-
ри към общата смъртност на населението в страната варира 
от 9 до 35 %, а към общите загуби, свързани с инвалидност 
– от 5 до 16 % (7, 20, 21). Данните показват, че високото ар-
териално налягане, високият холестерол и тютюнопушенето 
допринасят за повече от 75 % от смъртните случаи в страна-
та, докато злоупотребата с алкохол е водеща по отношение 
на тежестта на заболяванията. Също така алкохолът е важен 
фактор на риска за травмите и злополуките: при пътнотранс-
портните произшествия вероятността от катастрофа се уве-
личава с концентрацията на алкохол в кръвта (1).

Òàáëèöà 1. Ïîêàçàòåëè íà îáùàòà ñìúðòíîñò (ÎÑ) è çàãóáè îò 
èíâàëèäíîñò (ÇÈ) â Ðóñèÿ, îáóñëîâåíè îò âîäåùèòå ôàêòîðè â 
Ðóñèÿ ïðåç 2002 ã. (“Ñìúðò òâúðäå ìëàä”, òàáëèöà 5, ñòð. 10.)

¹
Ðàíã íà ôàêòîðèòå íà ðèñêà

Rank Risk factor OM, %
ÎÑ, % ¹ 

Ðàíã íà ôàêòîðèòå íà ðèñêà

 Rank Risk factor DL, %
  ÇÈ, %

1.
Âèñîêî àðòåðèàëíî íàëÿãàíå

High blood pressure

35.5
1.

Àëêîõîë

Alcohol
16.5

2.
Âèñîê õîëåñòåðîë

High cholesterol
23.0 2.

Âèñîêî àðòåðèàëíî íàëÿãàíå

High blood pressure
16.3

3.
Òþòþíîïóøåíå

Tobacco
17.1 3.

Òþòþíîïóøåíå

Tobacco
13.4

4.
Íèñêà êîíñóìàöèÿ íà ïëîäîâå è çåëåí÷óöè/ 

Low fruit and vegetable intake
12.9 4.

Âèñîê õîëåñòåðîë

High cholesterol
12.3

5.
Âèñîê èíäåêñ íà òåëåñíàòà ìàñà

High body mass index
12.5 5.

Âèñîê èíäåêñ íà òåëåñíàòà ìàñà

High body mass index
8.5

6.
Àëêîõîë

Alcohol
11.9 6.

Íèñêà êîíñóìàöèÿ íà ïëîäîâå è çåëåí÷óöè/ Low 

fruit and vegetable intake
7.0

7.
Ëèïñà íà ôèçè÷åñêà àêòèâíîñò

Physical inactivity
9.0 7.

Ëèïñà íà ôèçè÷åñêà àêòèâíîñò

Physical inactivity
4.6

8.
Çàìúðñåí âúçäóõ â ãðàäñêàòà ñðåäà/ Urban 

outdoor air pollution
1.2 8.

Íàðêîòè÷íè âåùåñòâà

Illicit drugs
2.2

9. Îëîâî/ Lead 1.2 9. Îëîâî / Lead 1.1

10.
Íàðêîòè÷íè âåùåñòâà

Illicit drugs
0.9 10. Íåáåçîïàñåí ñåêñ/ Unsafe sex 1.0

Èçòî÷íèê: Çäðàâíà áàçà äàííè íà ÑÇÎ/ÅÂÐÎ

Честотата на факторите на риска за НБ е доста висока. При 
възрастното население (по-възрастни от 15 г.) 60 % от мъже-
те и 15,5 % от жените пушат; около 40 % имат високо АН; 
17-21 % от мъжете и 3-4 % от жените злоупотребяват с алко-
хол (консумацията на алкохол при мъжете, в смисъл на чист 
етанол е >168 g/седмично; при жените - >84 g/седмично), а 
консумацията на алкохол по конкретен повод при мъжете и 
жените е съответно 5 и 2 пъти по-голяма от приемливите без-

Table 1. The overall mortality (OM) rates and disability losses 
(DL) in Russia attributable to the leading factors in Russia in 
2002 (“Dying too young”, table 5, p.10.).

Source: WHO/EURO Health DataBase

(57.9 in the Far Eastern Federal District and 63.2 in the 
Southern Federal District) and 73.2 for women (70.7 in 
the Far Eastern Federal District and 74.6 in the Southern 
Federal District) [12]. The LE indicators in Russia are on 
average 10-14 years lower than in the EU countries [17]. 
The low levels of LE and the recent declines are driven 
largely by increasing mortality among those of working 
age, with the greatest contribution from cardiovascular 
diseases and injuries [19]. Thus decresing mortality from 
NCDs and Is could led to increase the LE and working 
age population. 

The leading causes of NCDs in Russia are: smoking, high 
blood pressure (BP), high blood cholesterol, alcohol abuse, 
physical inactivity and unhealthy diet (Table 1). The share 
of the country’s overall mortality rate attributable to these 
factors varies from 9 to 35 percent, and to overall disability-
related losses, from 5 to 16 percent [7, 20, 21]. High blood 
pressure, high cholesterol and tobacco are estimated to 
contribute to more than 75 percent of the country’s deaths, 
while in terms of ill health burden, harmful use of alcohol 
leads. Alcohol is also an important risk factor for injuries 
and accidents: for road traffi c accidents, the likelihood of 
crashing increases with blood alcohol concentrations [1]. 

NCD risk factors are quite prevalent. Among the adult 
population (older than 15) 60 percent of men and 15.5 
percent of women smoke; about 40 percent have high 
BP; 17-21 percent of men and 3-4 percent of women 
abuse alcohol (alcohol consumption by men in terms 
of pure ethanol ≥168 g/week; by women, ≥84 g/week), 
and single-use alcohol consumption by men and women, 
respectively, is 5 times and twice as high as the acceptable 
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опасни количества (22-24). Нездравословното хранене, с ви-
сока консумация на сол и наситени мазнини и нисък прием на 
плодове и зеленчуци, съчетано с ниска физическа активност, 
лежат в основата на повишения холестерол, високото телесно 
тегло и високото артериално налягане сред руснаците.

Напоследък значително влияние върху здравето на населе-
нието на страната оказва психо-социалния стрес (25). Като 
показател за психо-социалния стрес, депресивните разстрой-
ства се наблюдават при приблизително 46 % от пациентите, 
които посещават терапевтите, кардиолозите и невролозите по 
различни поводи и тези разстройства са свързани със социал-
но-икономически (ниски доходи) и поведенчески (тютюнопу-
шене, злоупотреба с алкохол) фактори. В допълнение, самите 
фактори на риска (високо АН, тютюнопушене, прекомерна 
употреба на алкохол) и показателите за смъртност са също 
свързани със социално-икономическия и образователния 
статус (24-27) и са неравномерно разпределени в общество-
то. Съчетаването на няколко фактора на риска при отделните 
индивиди - особено при тези в неравностойно социално-ико-
номическо положение, повишава риска от смъртност от БОК 
5-7 пъти (18).

Демографските, финансовите и икономическите последствия 
от НБ са значителни. Високият коефициент на смъртност и 
ниската раждаемост допринасят за намаляване на руското 
население с около 0,8 % годишно. Ако тази тенденция се 
запази, до 2025 г. населението на страната би могло да намалее 
с 18 милиона (28). Тъй като голям процент от смъртните 
случаи се наблюдават при хората в трудоспособна възраст, 
преждевременните популационни загуби в тази възраст могат 
да доведат до намаляване на брутния вътрешен продукт (БВП) 
и застаряване на населението. Според различни изчисления 
на експерти на СЗО:

 ако съществуващите тенденции при показателите 
за смъртността продължат, прогнозираните загуби на 
национален доход, поради високата смъртност от исхемична 
болест на сърцето, инсулт и диабет, ще доведат до съвкупни 
загуби (считано от 2005 г.) в размер на 303 милиарда щ.долара 
до 2015 г.(29). Нещо повече, загубите през 2015 г. ще бъдат 
6 пъти по-високи, отколкото тези през 2005 г. (11,1 млрд.) и 
ще възлязат на 66,4 млрд. долара. Като относителен дял, през 
2005 г. Русия е загубила 1 % от БВП поради смъртност от 
исхемична болест на сърцето, инсулт и диабет, като се очаква 
през 2015 г. страната да загуби повече от 5 % от БВП;

 намаляването на показателя за смъртност от НБ и ТЗ 
в Русия, при населението на възраст 15-64 години, би могло 
да доведе до увеличение на очакваната продължителност 
на живота и на работната сила в страната, с ползи както 
за здравето, така и за икономическото развитие. Някои от 
вероятните бъдещи здравни и икономически ползи са:

– постоянна икономическа полза от постепенното 
намаляване на показателите за смъртност от НБ и ТЗ при 
възрастните в РФ до тези в ЕС-15 към 2025 г., която се 
изчислява на 3,6% и 4,8% от БВП в Русия за 2002 г. (28);

– ежегодно намаляване на смъртността от НБ с 4,6 % и от 
травми с 6,6 % сред населението на Русия на възраст 15-64 

safe doses [22-24]. Poor diet, with high levels of salt 
and saturated fat and low intake of fruit and vegetables, 
compounded by low levels of physical activity, lie behind 
the high blood cholesterol, high body weight and high 
blood pressure among Russians. 

Recently the health of the country’s population has been 
signifi cantly impacted by psycho-social stress [25]. 
Depressive disorders as indicators of psycho-social 
stress occur among an average of 46 percent of patients 
who for various reasons visit therapists, cardiologists 
and neurologists, and these disorders are associated 
with socioeconomic (low income) and behavioral 
(smoking, alcohol abuse) factors. In addition, the risk 
factors themselves (high BP, smoking, excessive alcohol 
consumption) and mortality rates are also associated 
with socioeconomic and educational status [24-27] and 
are unevenly distributed throughout society. Risk factors 
cluster in individuals, particularly the socio-economically 
disadvantaged, and interact, often multiplicatively: the 
presence of multiple factors in an individual increases the 
risk of DCS mortality 5-7 times [18]. 

There are signifi cant demographic, fi nancial and economic 
consequences of NCDs and injuries for RF. The high 
mortality rate and low birth rate contribute to a decrease 
in Russia’s population of about 0.8 percent a year. If this 
trend continues, by 2025 the country’s population could 
decline by 18 million [28]. Considering that a large 
percentage of deaths occur among people of able-bodied 
ages, premature population losses at this age could result 
in a decrease of the gross domestic product (GDP) and an 
aging of the population. According to various calculations 
by WHO experts: 

 if the current trends in mortality rates continue, 
the projected foregone national income due to high 
mortality from heart disease, stroke and diabetes will 
give accumulated losses (in 2005 value) of 303 billion 
(bln) international dollars by 2015 [29]. Furthermore, the 
losses in 2015 will be 6 times higher than such losses in 
2005 (11.1 bln) and will amount to 66.4 bln such dollars. 
In percentage terms, in 2005 Russia lost 1 percent of 
GDP because of mortality from heart disease, stroke and 
diabetes, whereas in 2015 the country will lose more than 
5 percent of GDP; 

 A reduction of Russia’s mortality rate from NCDs 
and Is in population 15-64 years old could produce an 
increase in life expectancy and the country’s work force, 
with benefi ts for both health and economic development. 
Some of the likely future health and economic benefi ts 
are as follows; 

– the static economic benefi t of gradually bringing 
down the adult mortality rates for NCDs and Is mortality 
rates in RF to those of the EU-15 by 2025 is estimated to be 
between 3.6% and 4.8% of the 2002 Russian GDP [28]; 

– an annual decrease in mortality from NCDs of 4.6 
percent and from injuries of 6.6 percent among Russia’s 
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години (започвайки от 2002 г.), което до 2025 г. да доведе до 
изравняване на показателя за смъртност от тези причини с 
този при населението на ЕС-15 (оптимистичен сценарий, при 
който политиката на страната е насочена към намаляване на 
смъртността) (28);

– дефинирани в широк смисъл, ползите за “благосъстоя-
нието” от постигането на показателите в страните-членки на 
ЕС-15 до 2025 г. се изчисляват на близо 29% от БВП на Русия 
за 2002 г.

3. Ãëàâíè íàñîêè íà äåéñòâèå çà ïðîôèëàêòèêà 
íà íåçàðàçíèòå áîëåñòè è òðàâìèòå

3.1. Разработване на федерални и регионални политики, 
определяне на източниците и механизмите за финансиране 

Задачата на държавата е да осигури последователна, дълго-
срочна политика6, която помага да се мотивира обществе-
ността и да се създаде благоприятна околна среда за запазване 
на здравето на хората, подобряване на качеството на живота 
им и неговото удължаване. Разработването на ефективна об-
ществена и държавна политика за профилактика и намалява-
не на НБ и ТЗ изисква участието на държавата и на различни 
обществени сектори, поради необходимостта от повлияване 
на детерминантите на здравето: медицински и немедицин-
ски сектори, приемането на правителствени, парламентарни 
и обществени решения и участието на обществото в проце-
са на вземане и реализация на решенията. Необходими са 
дейности на федерално, регионално и локално ниво, като се 
създадат здрави партньорства с работодатели, частния сектор 
и гражданското общество. Трябва да се обърне внимание на 
нуждите на уязвимите групи и реализацията на стратегии и 
политики, които отчитат неравенствата в здравето между раз-
лични социални групи.

Анализът на съществуващата ситуация дава основание за из-
бор сред приоритетите на държавната политика, на политика за 
профилактика на НБ и ТЗ, насочена към създаването на достъп-
ни и равни за всички условия за здравословен начин на живот, 
подобряване на здравето и профилактика на НБ, ТЗ и на факто-
рите, допринасящи за тяхното развитие и прогресиране.

За постигане на това е необходимо:

Първо, да се осъзнае, че намаляването на смъртността от НБ 
и ТЗ е предизвикателство не само за здравните служби, но и 
социално-икономическо предизвикателство за цялото обще-
ство, цялата обществено-здравна система, за цялата държава; 
затова решаването на този проблем трябва да включва общо-
национални мерки с участието на цялото руско общество.

Второ, да се разработят, приемат и приложат, на федерално и 
регионално ниво, редица законодателни и административни 
регулаторни мерки за организиране и финансиране на дей-
ности за профилактика на НБ и ТЗ, като подпроект(и) на на-
ционални здравни проекти със съответните административ-
ни процедури.

6 Òåðìèíúò “ïîëèòèêà” ñå äåôèíèðà â äîêóìåíòèòå íà ÑÇÎ: åäíà ïîëèòèêà å ñúãëàñèå, 
êîíñåíñóñ ìåæäó ïàðòíüîðè çà òîâà êàêâè ïðîáëåìè òðÿáâà äà áúäàò ðåøåíè è êàê èëè 
ñ êàêâè ñòðàòåãèè òðÿáâà äà ñå íàïðàâè òîâà (30).

population 15-64 years of age (beginning in 2002) could 
result by 2025 in the same mortality rate from these 
causes as among the population of the EU-15 (optimistic 
scenario, when the country’s policy is aimed at reducing 
mortality) [28]. 

– the broadly defi ned “welfare” benefi ts from 
achieving the rates of the EU-15 Member States by 2025 
are estimated to be as high as 29% of the 2002 Russian 
GDP. 

3. The main Areas of action In Preventing On 
Communicable diseases and Injuries 

3.1. The development of federal and regional policies, the 
determination of funding sources and mechanisms

The state’s task is to provide a consistent, long-term 
policy

6 
that helps to motivate the public and develop 

favorable environmental conditions for preserving 
people’s health, improving the quality of their life and 
extending it. The development of an effective public and 
state policy for the prevention and reduction of NCDs and 
Is requires the participation of the state and various sectors 
of society, particularly given the need to infl uence also 
the determinants of health: the medical and nonmedical 
sectors, the adoption of governmental, parliamentary 
and public decisions and the participation of the public 
in this decision-making with the prospect of its active 
participation and responsibility in the implementation of 
these decisions. Action needs to take place at the federal, 
regional and local levels and strong partnerships need to 
be developed with employers, private sector and civil 
society. Attention should be paid to the needs of vulnerable 
groups and for implementation of strategies and policies 
that take in to account health inequalities among different 
social groups. 

An analysis of the current situation provides grounds 
for selecting, among state policy priorities, a policy for 
preventing NCDs and Is that must be aimed at creating 
conditions that are accessible and equal for everyone to 
choose and maintain a healthy lifestyle, improve one’s 
health and prevent NCDs, Is and factors contributing to 
their development and progression. 

One of the essential preconditions for implementing 
effective measures for the prevention of NCDs and Is is 
that they are appropriately funded. 

The sources for such funding may be: 
– government investment; 
– investments by insurance companies; 
– investments by public organizations; 
– investments by businesses; 
– private investment; 
– investments by international organizations. 

6
The term “policy” is defined in WHO documents: a policy is agreement, 

consensus among partners as to what prob lems must be solved and how or by 
what strategies this should be done [30]. 
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Трето, да се придаде изключителна важност на решаването 
на проблема за профилактиката на НБ и ТЗ в обществено-
здравната система и здравната служба. Това изисква вземане 
на определени административни мерки и разпределяне на 
адекватни човешки, технически и финансови ресурси.

Четвърто, да се създаде система за обучени и сертифициране 
на специалисти за реализация на мерки за промоция на здраве 
и профилактика на НБ и ТЗ.

Пето, да се образова обществото за причините за НБ и ТЗ, 
главните методи за тяхната профилактика и принципите на 
здравословния начин на живот и да се подпомогнат хората 
в решението им за действие чрез ресурсите на общността за 
подкрепа на програми и привличане на информационните 
медии.

Една от най-важните предпоставки за провеждане на ефек-
тивни дейности за профилактика на НБ и ТЗ е тяхното адек-
ватно финансиране. Източниците на това финансиране могат 
да бъдат:

– инвестиции на правителството;
– инвестиции от застрахователни компании;
– инвестиции от обществени организации;
– инвестиции от фирми;
– частни инвестиции;
– инвестиции от международни организации.

Трябва да се признае, че профилактиката на НБ и ТЗ и подо-
бряването на общественото здраве не трябва да бъдат финан-
сирани само чрез разпределения от бюджета на обществено-
здравната система. По-голямата част от финансирането трябва 
да бъде предоставена от правителството, то да бъде дългосроч-
но, целево и съставено от федерални и регионални ресурси. 
Най-реалистичният метод е да се финансира(т) подпроект(и) в 
рамките на национални здравни проекти с най-голям приори-
тет. Този подход дава възможност да се дефинират приорите-
тите за инвестиции, да се оценят резултатите и основанията за 
оползотворяване на инвестираните средства, като в бъдеще се 
финансират само разходоефективни и приоритетни направле-
ния и програми, което е от изключителна важност в условията 
на ограничено финансиране. Допълнителното финансиране 
чрез системата на грантове и на базата на конкурентно надда-
ване трябва да бъде пряко и открито както за правителствени, 
така и за частни и обществени организации, чийто предмет 
на дейност включва мерки за подобряване на общественото 
здраве и предотвратяване на болестите.

Източниците за финансиране на профилактиката на НБ и ТЗ, 
в частност за намаляване на тютюнопушенето и консумация-
та на алкохол, трябва да включват определяне и регулиране от 
правителството на целеви разпределения от акциза върху тю-
тюна, алкохола и събраните глоби за нарушаване на законо-
вите и подзаконовите нормативни актове при производството 
и потреблението на тези стоки. От първостепенна важност 
е също така да се включи определянето и използването на 
средства от фондовете на институции и организации, които 
са пряко ангажирани с обществено здраве - като спорт, обра-
зование, здравеопазване, земеделие, хранителна промишле-
ност и транспорт.

It must be recognized that the prevention of NCDs and 
Is and improvement of public health must not only be 
funded with allocations from the budget of the public 
health system. Most of the funding must be provided by 
government, must be long-term, earmarked and made 
up of federal and regional resources. The most realistic 
method is to fund a subproject(s) within the framework 
of top-priority national health projects. This approach 
makes it possible to defi ne priorities for investments, 
to evaluate the results and the rationale for utilizing 
the invested funds, and in the future to fund only cost-
effective and priority areas and programs, which under 
circumstances of limited funding is extremely important. 
Additional funding through the system of grants and on a 
competitive bidding basis must be direct and open, both 
for governmental and for private and public organizations 
whose scope of operations includes measures to improve 
public health and prevent disease. 

The funding sources for the prevention of NCDs and Is, 
in particular for the reduction of smoking and alcohol 
consumption, must include determination and regulation 
by the government of earmarked allocations from excise 
taxes on tobacco, alcohol, and the collection of fi nes 
for violating legal and regulatory statutes governing the 
production and consumption of these items. It is also 
essential to include the determination and use of monies 
from the funds of institutions and organizations that are 
directly involved with public health, such as physical 
fi tness and sports, education, healthcare, agriculture, the 
food industry and transportation. 

The development of funding for the prevention of NCDs 
and Is by insurance companies, including the system of 
mandatory medical insurance (MMI), must continue and 
be based on upgraded standards, the cost of preventive 
services to the public and on the criteria of effectiveness of 
such services. The adjustment of MMI fund coverage for 
the prevention of NCDs to bring it into line with coverage 
for therapeutic services would make it noticeably easier to 
accomplish this task. 

Private businesses must provide for special allocations 
of funds for measures to prevent NCDs and Is and to 
improve the health not only of the businesses’ employees 
but of the whole population. It is essential to establish a 
convenient (preferential) tax status for such companies, 
which must be legislated.. 

Private investment presupposes motivating specifi c 
individuals (philanthropists) to invest (charity) in measures 
to improve health and prevent NCDs and Is, a process that 
can be aided by the creation of a system of government 
incentives for these people, such as determination of 
preferential taxation of persons, private companies and 
public organizations that allocate funds for measures to 
prevent NCDs and Is. 

Industry, the energy sector, transportation, communications 
and agriculture must make planned investments in health, 
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Финансирането на профилактика на НБ и ТЗ от застрахова-
телните компании, включително системата за задължително 
здравно осигуряване (ЗЗО), трябва да продължи и да се бази-
ра на осъвременени стандарти, стойността на профилактич-
ните услуги за обществото и на критериите за ефективност 
на такива услуги. Корекцията на покритието от фонда за ЗЗО 
на профилактиката на НБ, с оглед привеждането му в съот-
ветствие с покритието за лечебни услуги, би направило из-
пълнението на тази задача осезаемо по-лесно.

Частните фирми трябва да заделят фондове за специални 
разпределения на средства за мерки за профилактика на 
НБ и ТЗ и за подобряване на здравето не само на своите 
служители, но и на цялото население. От първостепенна 
важност е да се установи удобен (преференциален) данъчен 
статут за такива търговски дружества, което трябва да се 
уреди законодателно.

Частните инвестиции предполагат да се мотивират конкретни 
индивиди (филантропи) да инвестират (благотворително) в 
мерки за подобряване на здравето и профилактика на НБ и 
ТЗ, процес който може да се подпомогне чрез създаването 
на система от правителствени стимули за тези хора, като 
определяне на преференциално данъчно облагане на лица, 
частни дружества и обществени организации, които отпускат 
средства за дейности за профилактика на НБ и ТЗ.

Индустрията, енергийният сектор, транспортът, комуникаци-
ите и земеделието трябва да правят планирани инвестиции 
за здраве в околната среда и за безопасни условия на труд. 
Наложително е да се провежда политика на ценообразуване, 
която отчита всички разходи, свързани с вредата върху здра-
вето на хората, причинена от храните, произвеждани от ин-
дустрията. От първостепенна важност е да се направят коре-
кции на индекса на БВП, така че да се отчетат положителните 
и отрицателните ефекти от икономическата активност върху 
развитието на човешкия потенциал, общественото здраве и 
околната среда. 

Друг източник на финансиране би могло да бъде по-активно-
то участие на Русия в международни програми за профилак-
тика на НБ и ТЗ. Въпреки че е малко вероятно международни 
програми да финансират значителни програми в Русия, освен 
относително малки по мащаб научни проекти. РФ може да 
има полза от разширяване на участието си в международни 
проекти и подпомагане на международни научноизследова-
телски проекти в страната.

За улесняване на използването на различни източници на 
финансиране си струва да се обсъди предоставянето на 
стимули на различни видове организации да инвестират в 
профилактика и да се отстранят пречките. Профилактиката 
е дългосрочна инвестиция и тя може да се възприема като 
сфера, където е необходимо да се чака десетилетия наред, 
за да бъдат пожънати ползите от нея, преди да може да се 
разглежда като икономически изгодна. Независимо от това 
съществуват доказателства, опровергаващи този широко 
възприет възглед. Всъщност намаляването на факторите на 
риска може да доведе до относително бърз ръст в здравето 
както на популационно, така и на индивидуално ниво (31) 

the environment and occupational safety. It is imperative 
to conduct a pricing policy that takes into account any 
costs associated with the harm to people’s health caused 
by foods that industry produces. It is essential to make 
corrections to the GDP index so that it takes into account 
the positive and negative effects of economic activity on 
the development of human potential, public health and the 
environment. 

More active participation by Russia in international 
programs for the prevention of NCDs and Is could be 
another source for obtaining funding. While it is unlikely 
that international programs could fund any substantial 
programs in Russia, other than relatively small-scale 
scientifi c projects. RF may well benefi t from extending 
involvement in international projects and facilitating 
the conduct of international research projects within the 
country. 

To facilitate the use of different sources of funding, it 
is worthwhile exploring incentives for different types 
of organizations to invest in prevention and removing 
barriers. Prevention is a long-term investment and it may 
be perceived as necessary to wait decades to reap the 
benefi ts of prevention before it can be seen as economically 
viable. While evidences are existed in countering this 
commonly held view. In fact, risk factor reduction can 
lead to relatively rapid health gains, at both population 
and individual levels [31] and results can be demonstrated 
relatively quickly with investment in treatment of blood 
pressure and stroke for example. 

Furthermore, it is important to counter the view that 
prevention of NCDs and Is is expensive. As will be seen 
in te next section on legislation and regulation, some of 
the most cost-effective measures for tackling NCD and 
Is are relatively cheap and implementation of some of the 
main priorities for action can already start. A population-
level prevention strategy would benefi t a large group 
with relatively inexpensive interventions. The high-
risk strategy and secondary prophylaxis would be more 
resource-intensive for health services but could produce 
some more immediate benefi ts. All three principal 
preventive areas are needed. 

3.2. The development and refi nement of the legislative 
and regulatory framework 

The implementation of a government policy that helps 
make the environment favorable for preserving and 
improving people’s health, enhancing the quality of 
their life and extending it requires appropriate laws 
and regulations. The Foundations of RF Legislation on 
the Protection of Citizens’ Health (Art. 2) states that 
one of the main principles of protecting people’s health 
is making preventive measures a priority. Such laws, 
however, are not fully represented, and procedures for 
their implementation and monitoring and administrative 
and other regulatory penalties for noncompliance have 
not been prescribed, either. The laws and regulations 



11

HEALTH POLICY AND PRACTICEÇÄÐÀÂÍÀ ÏÎËÈÒÈÊÀ È ÏÐÀÊÒÈÊÀ

Òîì 1, Êí.3 Þëè - Ñåïò. ÁÚËÃÀÐÑÊÎ ÑÏÈÑÀÍÈÅ ÇÀ ÎÁÙÅÑÒÂÅÍÎ ÇÄÐÀÂÅ 2009 BULGARIAN  JOURNAL  OF  PUBLIC  HEALTH Vol. 1, N 3 July - Sept.

и резултати могат да бъдат демонстрирани относително 
бързо след инвестиции в лечението - например на кръвното 
налягане и инсулта.

Нещо повече, важно е да се опровергае възгледът, че 
профилактиката на НБ и ТЗ е скъпа. Както ще се види в 
следващия раздел за законодателството и регулацията, някои 
от мерките за решаване на проблема с НБ и ТЗ с най-висока 
ефективност на разходите са относително евтини, като 
реализацията на някои от главните приоритети за действие 
вече може да започне. Една профилактична стратегия на 
популационно ниво би допринесла полза на голяма група с 
относително нескъпи интервенции.

Стратегията на високия риск и вторичната профилактика 
са по-ресурсоемки за здравните служби, но пък водят до 
някои по-незабавни ползи. Всичките три направления на 
профилактиката са нужни.

3.2. Разработване и прецизиране на законодателната и 
регулаторната рамка

Реализацията на правителствена политика, която помага за 
създаване на околна среда, благоприятстваща опазването 
и подобряването на здравето на хората, повишаването 
на качеството на техния живот и неговото удължаване, 
изисква подходящи закони и подзаконови нормативни 
актове. В документа „Основополагащи принципи на 
законодателството за опазване на здравето на гражданите 
на РФ” (Член 2) се заявява, че един от главните принципи 
на опазването на здравето на хората е превръщането на 
профилактичните мерки в приоритет. Такива закони обаче 
не са пълно представени и няма също така предписани 
процедури за тяхната реализация и мониторинг, както и 
за административните и други регулаторни санкции за 
неспазването им. Законите и подзаконовите нормативни 
актове, уреждащи производството и консумацията на тютюн 
и алкохолни продукти са изключение. Присъединяването 
на Русия към Рамковата конвенция за контрол на тютюна 
на СЗО (федерален закон – ФЛ-51 от 24.04.2008 г.) ще 
помогне за по-нататъшно прецизиране на руските закони и 
подзаконовите нормативни актове, насочени към намаляване 
на тютюнопушенето в страната.

Успехът в три насоки на една популационна стратегия 
(тютюнопушене, злоупоттреба с алкохол и пътнотранспортни 
произшествия) изисква силна законодателна рамка: закони, 
подзаконови нормативни актове и механизми за привеждането 
им в изпълнение (31).

За тютюна: повишаването на цената чрез данъчното облагане 
е най-ефективният спрямо разходите начин за намаляване на 
пушенето. Други политически мерки, доказали ефективността 
си за намаляване на тютюнопушенето, са разпространение 
на информация относно рисковете за здравето от тютюна, 
ограничаване на пушенето на обществени места7 и забрана 
на рекламата.

governing the manufacture and consumption of tobacco 
and alcoholic products are an exception. Russia’s accession 
to the WHO Framework Convention on Tobacco Control 
(Federal Law — FL-51 on April 24, 2008) will help to 
further refi ne Russian laws and regulations aimed at 
reducing smoking in the country. 

Success in three areas of a population strategy (tobacco, 
alcohol and road accidents) requires a strong legislative 
framework: laws, regulations, and enforcement mecha-
nisms [31]. 

For tobacco: raising price through taxation is the most cost-
effective way to reduce smoking. Other policy measures 
proven effective at reducing smoking are dissemination 
of information about tobacco’s health risks, restricting 
smoking in public places

7
; and banning advertising. 

For alcohol: raising price through taxation, limitations 
on retail sales, and advertising bans are the most cost-
effective interventions. 

For tobacco and alcohol – raising price through taxation 
appearing to have the largest effect for the fewest resources. 

For road safety: many cost-effective and relatively simple 
interventions are available to reduce the risk of road 
traffi c injuries. These include: minimizing exposure to 
high-risk scenarios (such as increasing the legal age of 
motorcyclists), constructing safer roads (such as installing 
speed bumps) and encouraging people to adopt safer 
behaviors (such as introducing and enforcing legislation 
on speed limits, blood alcohol levels, provision and use of 
seatbelts, and use of bicycle and motorcycle helmets). 

Priority areas for the development and refi nement of the 
legislative and regulatory framework for the prevention 
of NCDs and Is must include: 

– development and implementation of effective 
price, tax and excise measures for tobacco and alcoholic 
products, including beer; 

– a ban on the sale of tobacco and alcoholic products 
to persons under the age of 18; 

– a ban on all kinds of advertising of tobacco, alcoholic 
products unhealthy nutrition n the mass media and public 
places; 

– a ban on smoking and drinking of alcoholic 
beverages in all public places; 

– road safety legislation and enforcement.

These measures can be supported by:

– development of effective monitoring measures, 
setting and strengthening of administrative and other 
penalties for noncompliance with laws and regulations 
aimed at preventing NCDs and Is; 

7
Places of work, leisure, recreation, physical fitness and sports, healthcare, 

educational and preschool institutions, places of culture, food service, trade, 
transportation and areas adjoining them .

7 Ðàáîòíè ìåñòà, îòäèõ, ðåêðåàöèÿ, ôèçè÷åñêà êóëòóðà è ñïîðò, ëå÷åáíà ïîìîù, 
îáðàçîâàòåëíè è ïðåäó÷èëèùíè èíñòèòóöèè, êóëòóðíè îáåêòè, õðàíèòåëíè óñëóãè, 
òúðãîâèÿ, òðàíñïîðò è ïðèëåæàùèòå ðàéîíè.
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За алкохола: повишаване на цената чрез данъчното облагане, 
ограничения върху продажбите на дребно и забрана на 
рекламите са най-ефективни спрямо разходите интервенции.

За тютюна и алкохола – повишаването на цената чрез данъч-
ното облагане е с най-голям ефект при най-малко ресурси.

По отношение на безопасността при движение по пътищата: 
има много икономически ефективни и относително прости 
интервенции за намаляване на риска от пътнотранспортни 
травми. Те включват: минимизиране на експозицията към 
сценарий на високия риск (като увеличаване на възрастта за 
придобиване на правоспособност от водачи на мотоциклети), 
строителство на по-безопасни пътища (като поставяне на 
издатини на пътя за ограничаване на скоростта) и насърчаване 
на хората да възприемат по-безопасно поведение (като 
въвеждане и прилагане на законодателство за ограничение на 
скоростта, нивата на алкохола в кръвта, наличие и използване 
на предпазни колани и каски от велосипедистите и водачите 
на мотоциклети).

Приоритетни насоки за разработване и прецизиране на 
законодателната и регулаторната рамка за профилактика на 
НБ и ТЗ трябва да включват:

– разработване и реализация на ефективни ценови, 
данъчни и акцизни мерки за тютюневите и алкохолните 
изделия, включително бирата;

– забрана за продажба на тютюневи и алкохолни изделия 
на лица под 18-годишна възраст;

– забрана на всички видове реклами на тютюн, алкохолни 
продукти, нездравословно хранене в масмедиите и на 
публични места;

– забрана за пушене и пиене на алкохолни напитки на 
всички обществени места;

– законодателство за безопасност при движение по 
пътищата и неговото прилагане. Тези мерки могат да бъдат 
подкрепени от:

– разработване на мерки за ефективен мониторинг, уста-
новяване и засилване на административните и други санкции 
за неспазване на законите и подзаконовите нормативни акто-
ве, насочени към профилактика на НБ и ТЗ;

– създаване на ефективна митническа политика и мерки за 
мониторинг, насочени към предотвратяване на контрабандата 
и нелегално производството на тютюневи и алкохолни 
изделия;

– определяне на мерки за елиминиране на незаконния 
трафик на тютюневи и алкохолни изделия и конфискация на 
приходите от такъв трафик.

Политиката и законодателството трябва също така да 
изпълняват важни функции за промоция на здравословно 
хранене, физическа активност и справяне със затлъстяването, 
особено когато се комбинират с образователни кампании:

– регулиране на производството и съставките на храните 
(например намаляване на наситените мазнини и съдържани-
ето на сол), заедно със стимули за производителите на храни 
да заменят нездравословни продукти или съставки с по-здра-
вословни ;

– creation of an effective customs policy and 
monitoring measures aimed at preventing smuggling 
and manufacture of counterfeit tobacco and alcoholic 
products; 

– determination of measures to eliminate illegal 
traffi cking in tobacco and alcoholic products and to 
confi scate the income from such traffi cking. 

Policy and legislation also have important roles to play 
in promoting healthy diet, physical activity and tackling 
obesity, particularly when combined with educational 
campaigns: 

– regulation of the manufacture and ingredients of 
foods (for example, reduction in saturated fat and salt 
content), together with incentives for food manufacturers 
to replace unhealthy products or ingredients with healthier 
ones 

– packaging and labelling of food that presents relevant 
information in a clear, reliable and standardized way 

– urban design and transportation policy to discourage 
car use and encourage walking and cycling. Finally, 
to prevent injuries and accidents in the workplace, 
occupational health regulations play an important part. 
Improving standards, regulations and monitoring work-
related accidents is crucial, as well as the development of 
partnerships with the International Labour Organization 
and others to support and sustain the work. For successful 
implementation, fi nancing and policy legislation need 
long-term investment and rela-tionship-building with 
other sectors such as transport and environment, voluntary 
sector and cooperation with the food industry. The 
development of a legislative and regulatory framework 
for the protection of people’s health in the regions is 
inextricably tied to the development of the country’s 
overall legislation. Article 6 of the Foundations of RF 
Legislation on the Protection of Citizens’ Health says 
that in matters of protecting citizens’ health Federation 
Entities that are part of the RF have jurisdiction over the 
enactment of legal and regulatory statutes, monitoring 
of compliance with federal law and legislative initiative 
regarding the protection of citizens’ health. A system 
currently exists for the signing of agreements that defi ne 
the separation of jurisdiction and powers between federal 
government bodies and the government bodies of RF 
regional entities. 

One might hope that with the expansion of the powers of 
RF regional entities, the role and degree of autonomy of 
RF regional entities in the legislative and regulatory fi eld 
will increase. 

It is also essential to take into account that with the revision 
of laws in Western countries in an unfavorable direction 
for tobacco companies, manufacturers of alcoholic 
beverages and the food industry, these corporations have 
shifted their activities to Eastern countries that do not 
have such legislative protection. From this standpoint it 
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– опаковане и поставяне на етикети върху храните, 
които представят необходимата информация по един ясен, 
достоверен и стандартизиран начин;

– градоустройствена и транспортна политика, насочена 
към намаляване на ползването на автомобили и насърчаване 
на ходенето пеш и карането на велосипед. 

Накрая, нормативните документи за здравословни условия на 
труд играят важна роля за профилактика на травмите и злопо-
луките на работното място. Усъвършенстването на стандарти-
те, нормативните документи и мониторинга на свързаните с 
работата злополуки е от особено значение, както и развиване-
то на партньорства с Международната организация на труда и 
други организации за подкрепа и поддържане на дейностите.

За успешното внедряване политическото законодателство 
и финансирането се нуждаят от дългосрочни инвестиции и 
изграждане на партньорства с други сектори като транспорт, 
околна среда, хранителната промишленост и неправител-
ствени организации.

Разработването на законодателна и регулаторна рамка за опаз-
ване на здравето на хората в регионите е тясно свързано с 
развитието на законодателството в страната като цяло. Член 
6 на документа „Основополагащи принципи на законодател-
ството за опазване на здравето на гражданите на РФ” гласи, че 
по въпросите на опазването на здравето на гражданите феде-
ралните единица, които са част от РФ, имат юрисдикция над 
въвеждането в действие на законови и подзаконови норматив-
ни актове, мониторинга на спазването на федералните закони 
и законодателна инициатива относно опазване на здравето на 
гражданите. Понастоящем съществува система на подписване 
на споразумения, които дефинират разделението на юрисдик-
циите и правомощията между федералните правителствени 
органи и правителствените органи на регионалните единици 
на РФ. Можем да се надяваме, че с разширяването на правомо-
щията на регионалните субекти на РФ, функцията и степента 
на автономност на регионалните субекти на РФ в областта на 
законодателството и регулацията ще се увеличат.

От първостепенна важност е също така да се отчете, че 
с ревизията на законите в западните страни в посока, 
неблагоприятна за тютюневите компании, производителите 
на алкохолни напитки и хранителната промишленост, тези 
корпорации изместиха своите дейности в източните страни, 
в които няма такава законодателна защита. От тази гледна 
точка за Русия е важно да приведе съответните федерални 
законови и подзаконови нормативни актове в съответствие с 
международните документи и да участва и подкрепя между-
народни законодателни и регулаторни инициативи.

3.3. Ролята на системата за обществено здравеопазване

Определянето на ролята на системата за обществено 
здравеопазване8 (32) в профилактиката на НБ и ТЗ е един от 
главните компоненти на настоящата стратегия.

is important for Russia to bring the relevant federal laws 
and regulations into line with international documents 
and to participate and support international legislative and 
regulatory initiatives. 

3.3. The role of the public health system 

A determination of the role of the public health system
8 

[32] in the prevention of NCDs and Is is one of the main 
components of this Strategy. 

Partnerships are important. Many of the determinants 
of NCDs and Is are outside the control of the health 
sector. Medical personnel have a special role in acting 
as initiators and “catalysts” of preventive programs. 
While, the development and implementation of the 
prevention of NCDs and Is are impossible without an 
effective partnership among the medical (therapeutic 
and preventive) and nonmedical sectors, government 
and private organizations, research institutions and 
professional scientifi c societies and public organizations, 
as well as active participation by the public itself. 

The Ministry of Health has an important role in advocacy, 
pushing key interventions in other sectors such as 
environment, sports, transport etc. Due to the lack of a 
special entity designed to coordinate the prevention and 
monitoring of NCDs and Is, it is imperative to establish 
an autonomous division in the Ministry of Public Health 
and Social Development of the Russian Federation, 
whose functions must consist of: 

– informing government agencies and society about 
the situation regarding NCDs and Is; 

– ensuring cooperation with various sectors and public 
health institutions; 

– administering, developing and implementing 
national and regional programs for the prevention of 
NCDs and Is for various target population groups; 

– creating a system for monitoring both factors 
that contribute to, and factors that reduce, the risk of 
development and progression of NCDs and Is, as well as 
NCDs and Is directly; 

– enlisting professional, technical and fi nancial 
resources and the public to carry out measures for the 
prevention of NCDs and Is; 

– providing the public with accessible, state-of-the-art 
technologies for the prevention, treatment and monitoring 
of NCDs and Is, including educational tools, medications 
and equipment; 

8
Public health is a process of mobilizing and enlisting local, regional, national and 

international resources for provid ing (creating) conditions under which people 
can be healthy. The actions to be taken to create such conditions are determined 
by the society’s natural conditions and by the significance and importance of 
the problems that determine (influence) the society’s health. What is feasible 
is determined by scientific knowledge and available resources. What has been 
accomplished will be determined by the social and political situations that prevail 
at a given time and in a given place. 

8 Îáùåñòâåíîòî çäðàâåîïàçâàíå å ïðîöåñ íà ìîáèëèçèðàíå è ïðèâëè÷àíå íà ìåñòíè, 
ðåãèîíàëíè, íàöèîíàëíè è ìåæäóíàðîäíè ðåñóðñè çà îñèãóðÿâàíå (ñúçäàâàíå íà 
óñëîâèÿ, ïðè êîèòî õîðàòà ìîãàò äà áúäàò çäðàâè. Äåéñòâèÿòà, êîèòî òðÿáâà äà áúäàò 
ïðåäïðèåòè çà ñúçäàâàíå íà òàêèâà óñëîâèÿ ñå îïðåäåëÿò îò åñòåñòâåíèòå óñëîâèÿ â 
îáùåñòâîòî, è îò çíà÷åíèåòî è âàæíîñòòà íà ïðîáëåìèòå, êîèòî îïðåäåëÿò (âëèÿÿò 
âúðõó) çäðàâåòî íà îáùåñòâîòî. Òîâà, êîåòî å èçïúëíèìî ñå îïðåäåëÿ îò íàó÷íèòå çíàíèÿ 
è íàëè÷íèòå ðåñóðñè. Òîâà, êîåòî å ïîñòèãíàòî ñå îïðåäåëÿ îò ñîöèàëíîïîëèòè÷åñêèòå 
ñèòóàöèè, êîèòî ïðåîáëàäàâàò â äàäåí ìîìåíò îò âðåìåòî è â äàäåíî ìÿñòî.
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Партньорствата са важни. Много от детерминантите на НБ и 
ТЗ са извън контрола на здравния сектор. Медицинският пер-
сонал има специална роля в качеството си на инициатор и „ка-
тализатор” на профилактичните програми. Развитието и реа-
лизацията на профилактиката на НБ и ТЗ са невъзможни без 
ефективно партньорство между медицинския сектор (лечебен 
и профилактичен) и немедицинските сектори, правителство-
то и частни организации, научноизследователски институти 
и професионални научни дружества и обществени организа-
ции, както и без активното участие на самото общество.

Министерството на здравеопазването играе важна роля 
в качеството си на застъпник, придвижвайки ключови 
интервенции в други сектори като околна среда, спорт, 
транспорт и т. н. Поради липсата на специален субект, който 
да координира профилактиката и мониторинга на НБ и ТЗ. 
е наложително да се саздаде автономно подразделение в 
Министерството на здравеопазването и социалното развитие 
на Руската федерация, чиито функции трябва да са:

– информиране на правителствените ведомства и 
обществото относно ситуацията във връзка с НБ и ТЗ;

– осигуряване на сътрудничество на различни сектори с 
институциите за обществено здраве;

– администриране, разработване и реализация на нацио-
нални и регионални програми за профилактика на НБ и ТЗ за 
различни целеви популационни групи;

– създаване на система за мониторинг както на факторите, 
които допринасят, така и на факторите, които редуцират риска 
от развитие и прогресиране на НБ и ТЗ, както и на самите НБ 
и ТЗ;

– привличане на професионални, технически и финансови 
ресурси и на обществеността за изпълнение на мерки за 
профилактика на НБ и ТЗ;

– осигуряване на обществото на достъпни, максимално 
усъвършенствани технологии за профилактика, лечение и 
мониторинг на НБ и ТЗ, включително образователни инстру-
менти, медикаменти и оборудване;

–  осигуряване на достъп на обществото до висококачест-
вени информационни и образователни материали с реклами-
ране и промоция на принципите на здравословния начин на 
живот в масмедиите и на обществени места;

– създаване на връзки с обществеността, масмедиите, 
неправителствените публични организации и международни 
организации;

– включване на услугите за профилактика на НБ и ТЗ и 
на лечението на тютюневата и алкохолната зависимост в 
стандартите за медицинските услуги;

– създаване на алтернативни мерки, които стимулират и 
подкрепят желанието на хората да направят положителни 
промени в своя начин на живот.

Комбинацията от популационна стратегия за профилактика 
на НБ, високорисковата стратегия и вторичната профилак-
тика на болестите ще осигури подобряване на здравето на 

– ensuring access for the public to high-quality 
informational and educational materials, with publicity 
and promotion for the principles of a healthy lifestyle in 
the mass media and public places; 

– establishing relationships with the public, the 
mass media, nongovernmental public organizations and 
international organizations; 

– mainstreaming of services for the prevention of 
NCDs and Is and the treatment of tobacco and alcohol 
dependency into the standards of medical services; 

– creation of alternative measures that promote and 
support people’s desires to make positive changes in their 
lifestyle. 

The combination of population strategy for the prevention 
of NCDs, the high-risk strategy and secondary prophylaxis 
of disease will provide an improvement in people’s health. 
A good deal of attention should be devoted in the public 
health system to the development and implementation 
of programs to monitor risk factors for NCDs and Is, 
in particular smoking, arterial hypertension (AH), high 
cholesterol, diabetes mellitus, to identify those at high-risk 
for a condition, and to actively treat. Treatment can be both 
medicinal for example antihypertensive, lipid-reducing, 
sugar-reducing and insulin-regulating drugs and tobacco 
cessation therapies, and nonmedicinal management of 
risk factors for NCDs and Is, for example through brief 
interventions on alcohol to reduce high-risk drinking and 
weight management programs. Interventions do not only 
have to be delivered through doctors; nurses, pharmacists 
and other health professionals have a role to play. 

Prevention needs to become part of routine health care 
with NCD and Is prevention programs integrated into the 
entire health care system. This may need the development 
of incentives to facilitate change. Entities in the public 
health system that are capable of handling the prevention 
of NCDs and Is currently are: preventive-medicine centers 
(PMCs) and preventive-medicine divisions at polyclinics, 
the primary tier of public health, public health units 
and occupational disease centers, the Federal Service 
Rospotrebnadzor [Federal Service for the Oversight of 
the Protection of Consumer Rights and Human Well-
Being], research institutes, professional scientifi c societies 
of cardiologists, diabetologists, pediatricians and other 
organizations and institutions. This broad-based work 
would benefi t from an institutional base (focal points of 
prevention) that would provide background work, support 
and monitoring to implementation of policy. 

The national and regional networks of PMCs have not 
been completely built, and in a number of regions they 
have been totally destroyed. The orientation of existing 
PMCs is not clear-cut enough. At the same time PMCs 
are the entity that has great potential for the prevention 
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хората. Една доста голяма част от вниманието в обществе-
но-здравната система трябва да бъде посветена на развитието 
и реализацията на програми за мониторинг на факторите на 
риска за НБ и ТЗ, по-конкретно тютюнопушенето, артериал-
ната хипертония (АХ), високия холестерол, захарния диабет, 
за да се идентифицират изложените на висок риск и те да 
бъдат активно лекувани. Лечението може да бъде както ме-
дикаментозно, например антихипертензивни липидопонижа-
ващи, намаляващи захарта и регулиращи инсулина лекарства 
и терапии за спиране на пушенето, така и немедикаментозно 
овладяване на факторите на риска за НБ и ТЗ, например чрез 
кратки интервенции по въпросите на алкохола за намаляване 
на високорисковото пиене и програми за регулиране на те-
глото. Не е необходимо интервенциите да бъдат изпълнявани 
само от лекари - медицинските сестри, фармацевтите и други 
здравни специалисти могат да имат съществен принос.

Профилактиката трябва да стане част от рутинната меди-
цинска помощ, като програмите за профилактика на НБ и ТЗ 
да бъдат интегрирани в цялата здравеопазна система. Това 
може да наложи създаване на стимули за улесняване на про-
мяната. Субектите в обществено-здравната система, които 
са способни да се справят с профилактиката на НБ и ТЗ по-
настоящем са: центровете за превантивна медицина (ЦПМ) 
и подразделения на профилактичната медицина в поликли-
никите, основният стълб на общественото здраве, звената по 
обществено здраве и центровете за професионални болести, 
федерална служба Роспотребнадзор (Федерална служба за 
контрол на защитата на правата на потребителите и благосъс-
тоянието на гражданите), научноизследователски институти, 
професионалните научни дружества на кардиолозите, диабе-
толозите, педиатрите и други организации и институции. Би 
имало полза от една институционална база (фокални точки 
на профилактиката), която да осигури техническата работа, 
подкрепата и мониторинга на реализацията на политиките.

Националните и регионалните мрежи от ЦПМ не са напълно 
изградени и в редица региони са напълно разрушени. 
Ориентацията на съществуващите ЦПМ не е ясно изразена. 
Същевременно ЦПМ са субектът, притежаващ голям 
потенциал за профилактика на НБ и ТЗ на популационно ниво, 
нещо повече ЦПМ биха могли да бъдат координиращите ядра 
на програми за профилактика на НБ и ТЗ в регионите. Затова 
ЦПМ би трябвало да бъдат ориентирани към създаване 
на популационно базирани профилактични програми 
по отношение на НБ и ТЗ, включващи систематично 
проследяване и анализ на нивата на факторите на риска и 
смъртността. За да могат ЦПМ да извършват тази работа, от 
първостепенна важност е да се разработи списък със задачи 
за такива услуги, те да бъдат снабдени с персонал, финансови 
ресурси, материали и оборудване.

Дейностите на основния стълб на общественото здраве 
понастоящем са фокусирани в най-голямата си част върху 
терапевтични и диагностични функции. Тези обществено-
здравни служби, формиращи основния стълб, работят на 
ниво индивид или група/семейство и трябва да добавят 
профилактиката на НБ и ТЗ и на факторите на риска за тях 
към техните постоянни дейности. Усъвършенствани методи 
за лечение на НБ, като исхемична болест на сърцето и инсулт, 

of NCDs and Is at the population level; moreover, 
PMCs could be the coordinating nucleus of programs to 
prevent NCDs and IAs in the regions. Therefore PMCs 
should be oriented toward the creation of population-
based preventive programs with regard to NCDs and 
Is, including the systematic tracking and analysis of the 
levels of risk factors and mortality. In order for PMCs 
to perform such work, it is essential to develop a list of 
charges for such services, to provide them with personnel, 
fi nancial resources, supplies and equipment. 

The activities of the primary tier of public health are 
currently focused, for the most part, on therapeutic and 
diagnostic functions. These primary-tier public health 
services working at the individual or group/ family levels 
must add the prevention of NCDs and Is and their risk 
factors to their ongoing permanent activities. State-of-
the-art methods of treating NCDs, such as coronary 
health disease and stroke, especially in the early stages, 
produce good results and noticeably extend patients’ 
lives. At the same time, the risk factors of most of these 
patients remain high, which leads to the progression of the 
diseases, the appearance of complications and premature 
death. Therefore, the tasks of primary-tier public health 
physicians must include correction of the risk factors, 
both before symptoms of a disease appear, in order to 
prevent it, and after clinical signs of illness appear, in 
order to prevent it from progressing. Identifi cation of 
high risk groups, early detection, timely treatment and 
monitoring of treatment compliance for hypertension, 
raised cholesterol and diabetes mellitus would reduce 
cardiovascular mortality. It is, therefore, essential to refi ne 
the methods of preventing and treating NCDs and Is. An 
important step must be support for the development of 
family medicine, as one of the important channels for 
introducing prevention into the work of the primary tier 
of public health. 

The fact that the responsibilities of the Gossanepidnadzor 
[State Sanitary and Epidemiological Inspectorate] 
services include the prevention of harmful effects from 
unfavorable conditions at work, in everyday life and in 
the environment on people’s health, as well as hygienic 
training and education of the public, implies that these 
services could make a substantial contribution to the 
prevention of NCDs and Is. This service must, without fail, 
be part of the intersectoral committees for the prevention 
of NCDs and Is. 

3.4. The training of professionals 

The implementation of measures to prevent NCDs and 
Is requires a suffi cient number of qualifi ed medical and 
nonmedical personnel. At the present time instruction 
under scientifi cally based programs for the prevention of 
NCDs and Is is not thorough enough and is conducted only 
at specifi c higher and specialized secondary educational 
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особено на ранните стадии, дават добри резултати и удължават 
забележимо живота на пациентите. Същевременно факторите 
на риска за повечето от тези пациенти остават високи, което 
води до прогресиране на болестите, появяване на усложнения 
и преждевременна смърт. Затова задачите на лекарите от 
основния стълб на общественото здравеопазване трябва да 
включват корекция на факторите на риска както преди появата 
на симптомите на болест, за да бъде тя предотвратена, така и 
след появяването на клиничните признаци на заболяване, за 
да се предотврати неговото прогресиране. Идентификацията 
на групите с висок риск, ранното откриване, своевременното 
лечение и проследяване на съблюдаването на лечението 
за хипертония, повишен холестерол и захарен диабет 
биха намалили сърдечносъдовата смъртност. Затова е от 
първостепенно значение методите за профилактика и лечение 
на НБ и ТЗ да бъдат прецизирани. Важна стъпка трябва да 
бъде подкрепата за развитието на семейната медицина като 
един от важните канали за внедряване на профилактиката в 
работата на първичната здравна помощ - основният стълб на 
общественото здравеопазване.

Фактът, че отговорностите на службите на Госсанепиднад-
зор (Държавната санитарно-епидемиологична инспекция) 
включват превенция на вредните условия на труд, контрол на 
влиянието на околната среда върху здравето на хората, както 
и обучение и образование по въпросите на хигиената на об-
ществото, налага извода, че тези служби биха могли да имат 
значителен принос към профилактиката на НБ и ТЗ. Тази 
служба трябва да бъде част от междусекторните комисии за 
профилактика на НБ и ТЗ.

3.4. Обучение на специалисти

Реализацията на мерки за профилактика на НБ и ТЗ 
изисква достатъчен брой квалифициран медицински и 
немедицински персонал. В настоящия момент обучението по 
научнообосновани програми за профилактика на НБ и ТЗ не 
е достатъчно задълбочено и се провежда само в определени 
институции за висше и средно специално образование, 
повечето с медицинска специализация. Не съществува 
система за обучение на немедицински специалисти за работа 
в тази област. Няма единна система от стандарти за обучение 
по профилактика на НБ и ТЗ както на преддипломно, 
така и на следдипломно ниво. Нито пък има система за 
непрекъснато професионално развитие в областта, която да 
позволи на съществуващите специалисти да осъвременяват 
своите умения и експертиза чрез обучение и развитие, 
без откъсване от работа. Трябва да се отбележи, че като 
специалисти в профилактиката на НБ и ТЗ могат да бъдат 
обучени не само медици. Могат да бъдат също обучени и 
лица от други специалности: психолози, социални работници, 
журналисти и разработващи решенията фактори в областта 
на общественото здраве и социалната защита. Независимо 
от специалността едно ново поколение от специалисти по 
профилактика и обществено здраве трябва да бъде екипирано 
с модерни подходи, за да може да оценява, проследява и 
провежда програми за профилактика и контрол на НБ и 
ТЗ. Това изисква развитие на основни знания и умения в 
традиционните области като профилактика и епидемиология 
на болестите и в по-новите области като промоция на здраве, 

institutions, mostly with a medical specialization. There 
is no system for training nonmedical professionals for 
work in this area. There is no unifi ed system of standards 
for teaching the prevention of NCDs and Is either at the 
undergraduate or postgraduate level. Nor is there a system 
of continuous professional development in the fi eld to 
allow existing professionals to update their skills and 
expertise through in-service training and development. 

It must be noted that not only medics and educators 
can be trained as specialists in the prevention of NCDs 
and Is. Persons in other specialties may also be trained: 
psychologists, social workers, journalists and decision-
makers in the fi elds of public health and social protection. 
Irrespective of discipline, a new generation of specialists 
in prevention and public health need to be equipped in 
modern approaches to be able to assess, monitor and run 
programs for the prevention and control of NCDs and Is. 
This requires the development of core knowledge and 
skills in the traditional fi elds such as disease prevention 
and epidemiology, and the newer fi elds such as health 
promotion, evidence-based practice and health impact 
assessment. These core elements will be common to the 
training of both medical and non-medical specialists/ 
Alhough training standards for medical specialists may 
need to differ from those of non-medical specialists in 
some areas specifi cally in the “high risk” strategy and 
strategy of “secondary prophylaxis” of NCDs and Is. 

Currently instruction in modern methods of NCD- and 
injury prevention is extremely limited in availability. The 
training of highly qualifi ed professionals requires: 

– establishment of the specialty of “preventive 
medicine” for postgraduate education and “the prevention 
of noncommunicable diseases” for the training of 
scientists, with common elements to the training of both; 

– creation and establishment of educational standards 
for the specialties of “preventive medicine” and “the 
prevention of noncommunicable diseases” for training of 
professionals, with modernization of curricula; 

– inclusion in the educational programs not only of 
the theoretical aspects of prevention but also of actual, 
practical modules (skills) that are essential for the daily 
work of specialists in the prevention of NCDs and Is; 

– upgrading of the system of training professionals 
for work with the public at educational institutions 
(at the professional secondary and higher levels) with 
accreditation of facilities and institutions; 

– training in skills for effective cooperation with 
various other sectors of the public health system, and other 
sectors such as education, social services, agriculture, 
roads, police; 

– development of system of continuous professional 
development, in-service training and updating of skills; 
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практика, основана на научни доказателства и оценка на 
въздействието върху здравето. Тези основни елементи ще 
бъдат общи при обучението както на медицински, така и на 
немедицински специалисти. Независимо от това, учебните 
стандарти за медицински специалисти може да се различават 
от тези за немедицинските в някои области, по-конкретно в 
стратегията на „високия риск” и стратегията за „вторична 
профилактика” на НБ и ТЗ.

Понастоящем преподаването в областта на модерните методи 
за профилактика на НБ и травмите е изключително ограничено 
като предлагане. Обучението на високо квалифицирани 
специалисти изисква:

– установяването на специалността „превантивна 
медицина” като следдипломно образование и „профилактика 
на незаразните болести” за обучение на научни работници, 
при общи елементи в обучението по двете;

– създаване и утвърждаване на образователни стандарти 
за специалностите „превантивна медицина” и „ профилактика 
на незаразните болести” за обучение на специалисти, с 
модернизация на учебните планове и програми;

– включване в образователните програми не само 
на теоретичните аспекти на профилактиката, но също 
и на актуални, практически модули (умения), които са 
от първостепенна важност за ежедневната работа на 
специалистите в профилактиката на НБ и ТЗ;

– надграждане на системата за обучение на специалисти 
по отношение на работата с обществени и образователни 
институции (на ниво професионално средно и висше 
образование), с акредитация на заведенията и институциите;

– обучение в умения за ефективно сътрудничество с 
различни други сектори на обществено-здравната система 
и други сектори като образование, социални служби, селско 
стопанство, пътища, полиция;

–  разработване на система за непрекъснато професионално 
развитие, обучение на работното място и актуализиране на 
уменията;

– въвеждане на експертиза при преглед на доказателствата 
за ефективност на интервенциите и редовна актуализация на 
ръководствата и учебните материали на база доказателства 
относно основите на профилактиката и самопроследяването 
на НБ и ТЗ;

– създаване на система за квалифицирана експертна 
оценка на превантивните технологии (оценка на здравната 
технология) и формулиране на препоръки за реализация 
само на базиращи се на доказателства технологии, като в тази 
връзка трябва да бъде установен експертен лицензиращ съвет 
за всички видове превантивни дейности;

– развитие на мрежа от училища по обществено здраве, 
преглед и усъвършенстване на съществуващите учебни пла-
нове и програми и инкорпориране на съвременни методи за 
обучение на специалисти по въпросите на образоването на 
обществото за принципите на здравословния начин на живот 
и мерките за подобряване на здравето и профилактиката на 
НБ и ТЗ.

– establishing expertise in reviews of evidence of 
effectiveness of interventions and regular updating of 
evidence-based handbooks and training materials on the 
foundations of the prevention and self-monitor-ing of 
NCDs and Is; 

– creation of a system of qualifi ed expert evaluation of 
preventive technologies (health technology assessment) 
and the development of recommendations for the 
implementation only of evidence-based technologies, 
and to this end an expert Licensing Council should be 
established for all types of preventive activities; 

– development of a network of public-health schools, 
review and improvement of existing curricula and to 
incorporate modern methods to train specialists in the 
education of the public in the principles of a healthy 
lifestyle and in measures for health improvement and 
prevention of NCDs and Is. 

3.5. Education of the public 

The level of the public’s knowledge about health is 
one of the fi rst and most signifi cant factors on which 
the public’s activity in preserving health and changing 
behavior – abandoning harmful habits and developing a 
healthy lifestyle – depends. As the evidence is that public 
education alone has little impact on individual behavior 
modifi cation, it is important that imparting knowledge is 
coupled with the development of skills and attitudes and 
backed up by policy measures. Education, about road 
safety for instance, has a much greater impact when it 
is part of a package that includes strong legislation and 
increased enforcement because the interventions reinforce 
one another. Action must be taken in the following areas: 

– develop and introduce a system of funding from 
various sources for all activities concerning education 
of the public about a healthy lifestyle and measures for 
improving health and preventing NCDs and Is; 

– orient and mobilize primary public health to educate 
the public on the causes of NCDs and Is, the main 
methods of preventing them, the principles of a healthy 
lifestyle and to support (encourage) the public to make 
healthy choices; 

– research centers (in education and public health) 
should draw up, carry out and evaluate effective long-
term programs for teaching the public the principles of 
a healthy lifestyle and prevention of NCDs and Is and 
inform government agencies at the community, regional 
and federal levels, as well as the public, about the effi cacy 
of such programs based on interim and fi nal results; 

– increase the activities of preventive-medicine 
centers in administering, coordinating, implementing and 
evaluating educational measures on the prevention of 
NCDs and Is among the public; 
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3.5. Образоване на обществото

Нивото на знанията на обществото относно здравето е 
един от първите и най-важни фактори, от които зависи 
обществената активност за запазване на здравето и промяна 
на поведението – отказване от вредните навици и промоция 
на здравословен начин на живот. Тъй като доказателствата 
сочат, че само по себе си образоването на обществото има 
малък ефект върху промяната на индивидуалното поведение 
е важно споделянето на знания да е съчетано с развитието 
на умения и изграждането на нагласи и да бъде обезпечено 
с политически мерки. Образоването, например по въпросите 
на безопасността при движение по пътищата, има много 
по-голям ефект, когато е част от пакет, включващ силно 
законодателство и ефективно правоприлагане, тъй като 
интервенциите се усилват една друга. Действие трябва да се 
предприеме в следните насоки:

– разработване и внедряване на система за финансиране 
от различни източници на всички дейности, засягащи 
образоването на обществото относно здравословния начин на 
живот и мерките за подобряване на здравето и профилактика 
на НБ и ТЗ;

– ориентиране и мобилизиране на звената за първична 
здравна помощ за образоване на обществото относно причи-
ните за НБ и ТЗ, главните методи за тяхното предотвратяване, 
принципите на един здравословен начин на живот и подкрепа 
(насърчаване) на обществото да прави здравословни избори;

– научноизследователските центрове (по въпросите на 
образованието и общественото здраве) трябва да разрабо-
тят, проведат и оценят ефективни дългосрочни програми за 
обучение на обществото в принципите на един здравословен 
начин на живот и профилактиката на НБ и ТЗ и да информи-
рат правителствените ведомства на общностно, регионално 
и федерално равнище, както и обществото, относно ефикас-
ността на такива програми на базата на междинни и крайни 
резултати;

– увеличаване на дейностите на центровете за превантивна 
медицина във връзка с администрирането, координирането, 
реализирането и оценката на образователни мерки по 
въпросите на профилактиката на НБ и ТЗ сред обществото;

– даване на приоритет на популационния подход при 
образоването на обществото относно принципите на 
здравословния начин на живот и мерките за подобряване на 
здравето и предотвратяване на НБ и ТЗ;

– разработване на специализирани, финансирани научни 
публикации/статии, които третират от научна гледна точка 
принципите на здравословния начин на живот, НБ, травмите 
и техните фактори на риска и представяне на резултатите от 
проучвания в областта на профилактиката на НБ и ТЗ;

– организиране и провеждане на образователни курсове 
за профилактика и мониторинг на НБ и ТЗ на научна основа 
(специалисти за неспециалисти и за обществото).

Кампаниите в масмедиите са важни за повишаване на 
информираността, но рядко са ефективни като самостоятелни 
действия за промяна на поведението. Така например, въпреки 
че кампаниите в масмедиите и образованието в училищата 

– give priority to the population approach in educating 
the public on the principles of a healthy lifestyle and 
measures to improve health and prevent NCDs and Is; 

– create specialized, funded scientifi c publications/
articles that make scientifi cally based points about the 
principles of a healthy lifestyle, NCDs, injuries and their 
risk factors and present the results of studies dealing with 
the prevention of NCDs and Is; 

– create and conduct educational courses on 
scientifi cally based prevention and monitoring of NCDs 
and Is (professionals for nonprofessionals and the 
public). 

Mass media campaigns are important to raise awareness 
but are seldom effective as stand alone actions for 
changing behavior. So, for example, while mass media 
campaigns and school-based education about the risks 
of drinking do increase knowledge about and attitudes 
towards alcohol and its risks to health, they have not 
shown sustained reductions in the alcohol consumption or 
alcohol-related harm. Education needs to be backed up by 
strong policy measures of the type outlined in section 3.2. 
Evidence shows that successful mass media campaigns 
are preceded by formative research and a detailed 
analysis of the different audiences (social marketing). In 
addition, mass media campaigns are more effective when 
accompanied by individual face-to-face activities. Action 
must be taken in the following areas: 

– intensify the work of the mass media in informing the 
public about the causes of NCDs and Is, the main methods 
of preventing them and the principles of a healthy lifestyle, 
using appropriate research and evaluation techniques to 
increase effectiveness; 

– create experts’ councils for the preparation and 
submission to the mass media of scientifi cally based 
information on the causes of NCDs and Is, vajor measures 
for their prevention, and ensure that public information for 
transmission through mass media is scientifi cally sound 
and evidence-based 

Broad resources exist in Russian society: this community 
resource needs to be nurtured and involved. Mechanisms 
need to be developed to include public groups in the 
design, development and implementation of programs 
and activities to promote healthy living. Involvement 
of young people, for example, can be benefi cial in the 
development and dissemination of health information and 
messages targeted towards youth. In management of risk 
factors and conditions, such as alcohol dependency and 
overweight, the more successful programs create local 
support groups, or utilize existing “self help” groups, that 
allow people to discuss their issues and get advice from 
their peers. Action must be taken in the following areas: 

– create interagency experts’ councils (committees) 
to draw up municipal, regional and national programs for 
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увеличават знанията относно свързаните с консумацията 
на алкохол рискове и изграждат нагласи към алкохола и 
свързаните с него рискове за здравето, те не са довели до 
устойчиво намаление на консумацията на алкохол или 
свързаната с него вреда. Образованието трябва да бъде 
подкрепено от категорични политически мерки, посочени в 
точка 3.2. Доказателствата показват, че успешните кампании 
в масмедии се предхождат от предварително проучване 
и подробен анализ на различните публики (социален 
маркетинг). В допълнение кампаниите в масмедиите са по-
ефективни, когато се придружават от индивидуални дейности 
„лице в лице”. Действие трябва да се предприеме в следните 
насоки:

– да се интензифицира работата на масмедиите за 
информиране на обществото относно причините за НБ и 
ТЗ, главните методи за тяхната профилактика и принципите 
на здравословния начин на живот, използвайки подходящи 
научноизследователски и оценъчни техники за повишаване 
на ефективността;

– създаване на експертни съвети за изготвяне и представяне 
на масмедиите на научнообоснована информация за 
причините за НБ и ТЗ, главните мерки за тяхната профилактика 
и гарантиране, че информацията за обществото, предадена 
чрез масмедиите, ще бъде поставена на здрава научна 
основа и ще се базира на доказателства. В руското общество 
съществуват големи ресурси. Тези ресурси на общността 
трябва да бъдат култивирани и привличани. Трябва да бъдат 
създадени механизми за включване на обществени групи в 
проектирането, разработването и реализацията на програми и 
дейности за промоция на здравословен живот. Привличането 
на младите хора например, може да бъде полезно за 
разработване и разпространение на здравна информация 
и послания, насочени към младите. При овладяването на 
фактори на риска и състояния, като алкохолната зависимост 
и наднорменото тегло, по-успешните програми създават 
местни групи за подкрепа или използват съществуващи 
групи за „самопомощ”, където хората имат възможност да 
обсъждат своите проблеми и да получат съвет от други хора 
в същата ситуация. Действия трябва да се предприемат в 
следните насоки:

– създаване на междуведомствени експертни съвети (ко-
мисии) за разработване на общински, регионални и нацио-
нални програми за образоване на обществото в принципите 
на здравословния начин на живот и мерките за подобряване 
на здравето и предотвратяване на НБ и ТЗ, които трябва да 
включват представители на правителството (законодателната 
и изпълнителната власт), науката, образованието, обществе-
ното здраве, държавния и частния бизнес, религиозни и об-
ществени организации;

– привличане на населението по-активно в програми и 
кампании за подобряване на здравето и предотвратяване на 
НБ и ТЗ, със специално ударение върху групите за самопомощ 
и привличане на млади хора в планирането, реализацията и 
оценката на превантивните мерки;

– повишаване на нивото на медицинските и хигиенните 
знания на обществото, вменяване на отговорност на гражда-

educating the public in the principles of a healthy lifestyle 
and measures to improve health and prevent NCDs and 
Is, which must include representatives of government 
(legislative and executive branches), science, education, 
public health, government-owned and private business, 
religious and public organizations; 

– involve the population more actively in programs 
and campaigns to improve health and prevent NCDs 
and Is, with special emphasis on self-help groups and 
recruiting young people for the planning, implementation 
and evaluation of preventive measures; 

– raise the level of medical and hygienic knowledge 
among the public, instill responsibility among citizens 
for their own health and for the health of people around 
them, teach the public a healthy lifestyle with the aid of 
information programs specially adapted for various age 
groups, with due regard as well for socioeconomic and 
educational status. 

3.6. The creation of a system for monitoring non-
communicable diseases, injuries and the factors that 
contribute to their development and progression 

The prevention of NCDs and Is is an important component 
of quality medical and social care. Development of a 
surveillance system is crucial for receipt of evidence to 
inform policy and planning, keep track of the public’s 
needs, evaluation of effectiveness of preventive measures, 
and the measurement, comparison and forecasting of 
trends in diseases, injuries and their risk factors. It is 
essential to create a permanent system for monitoring 
NCDs, Is and the factors, including socioeconomic ones, 
that contribute to their development and progression. By 
its very nature, such a system would need government 
funding on a sustainable basis. 

First and foremost, it is essential to create a (national, 
regional) permanent system that monitors behavioral risk 
factors because it is the most accessible and inexpensive 
system. A system implies regular study and analysis of 
behavioral factors and related biological risk factors 
for the development and progression of NCDs from 
representative random samplings of the population. 
There need to be government (national, regional) 
funded, long-term, cross-sectional surveys of the health 
of the population in which individual households are 
interviewed and members examined with physical and 
biochemical measurements to record main risk factors. 
This can be through a regionalized, localized approach so 
that concentrated investment can support comprehensive 
monitoring in representative areas. 

In order to form a common national data base of the 
population’s health (physiological and biological 
parameters, socioeconomic and educational characteristics, 
behavioral factors, hereditary data, information about 
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ните за тяхното собствено здраве и за здравето на хората око-
ло тях, обучение на обществото да води здравословен начин 
на живот с помощта на информационни програми, специално 
адаптирани за различни възрастови групи, при надлежно от-
читане също така на социално-икономическото положение и 
образователния ценз.

3.6. Създаване на система за мониторинг на незаразните 
болести, травмите и факторите, които допринасят за 
тяхното развитие и прогресиране

Профилактиката на НБ и ТЗ е важен компонент на качествените 
медицински и социални грижи. Разработването на система 
за наблюдение е от ключово значение за получаване на 
доказателства, които да служат за провеждане на политиката и 
планирането, за регистриране на обществените потребности, 
оценка на ефективността на превантивните мерки и 
измерване, сравняване и прогнозиране на тенденциите 
при болестите, травмите и факторите на риска за тях. От 
първостепенна важност е да се създаде постоянна система за 
мониторинг на НБ, ТЗ и факторите – включително социално-
икономическите – които допринасят за тяхното развитие и 
прогресиране. Поради своята същност, една такава система 
се нуждае от държавно финансиране с устойчив характер.

На първо място е важно да се създаде (национална, 
регионална) постоянно действаща система за мониторинг на 
поведенческите фактори на риска, тъй като е най-достъпна 
и не е скъпа. Тази система предполага редовно проучване 
и анализ на поведенческите фактори и свързаните с тях 
биологични фактори на риска за развитие и прогресиране 
на НБ, на базата на представителни случайни извадки от 
населението. Има нужда от правителствено финансирани 
(на национално, регионално ниво) дългосрочни проучвания 
на здравето в напречен разрез на населението, при които да 
бъдат интервюирани отделните домакинства, а на членовете 
им да бъдат правени изследвания на физически и биохимични 
показатели за регистриране на главните фактори на риска. Това 
може да се извършва чрез един регионализиран, локализиран 
подход, така че концентрираните инвестициии да осигурят 
комплексен мониторинг в представителните райони.

За да се формира една обща национална база данни за здраве-
то на населението (физиологични и биологични параметри, 
социално-икономически и образователни характеристики, 
поведенчески фактори, данни за наследствеността, инфор-
мация относно наличието на болести), на основните характе-
ристики на околната среда, засягащи здравето и за контрол на 
качеството на такива данни, от първостепенна важност е да 
се създаде консултативен методологичен център със съответ-
ните финансови, технически и човешки ресурси.

Тази система може да бъде част от по-голяма национална или 
регионална система за мониторинг на здравните показатели 
и детерминиращите ги фактори. По-нататъшното развитие 
на такава нформационна система може да премине в създа-
ването на национална, регионална или общинска електронна 
база данни, която ще представя, на базата на съгласувани и 
стандартизирани данни и в допълнение към поведенческите 
и биологичните фактори на риска за НБ и ТЗ, индивидуал-
ни (демографски, социално-икономически, образователни 

the presence of diseases), of basic environmental 
characteristics affecting health and to control the quality 
of such data, it is essential to establish a consultative and 
methodological center with the appropriate fi nancial, 
technical and human resources. 

This system can be part of a larger national or regional 
system for monitoring health indicators and their 
determining factors. Further development of such an 
information system may be conceived as the creation of 
a national, regional or municipal electronic data base that 
will present, on the basis of coordinated and standard data, 
in addition to behavioral and biological risk factors for 
NCDs and Is, individual (demographic, socioeconomic, 
educational) characteristics, health indicators and registries 
of NCDs and Is specifying the insurance companies that 
cover expenses for healthcare. This will make it possible 
to obtain accurate data on the prevalence of risk factors 
for NCDs and Is, to perform a comparative analysis of 
such data between specifi c population groups, regions 
and countries, and to present this data to decision-makers 
planning programs for the prevention and monitoring of 
NCDs and Is. 

National and regional monitoring systems could be 
supported by fully operational electronic health records 
(EHR) to be implemented at regional and federal 
medical facilities, including the IT platform to allow the 
integration and online access to existing and proposed 
NCD data repositories and datasets source systems 
capturing: patient based clinical, demographic, birth and 
death registries; NCD, injuries and other targeted disease 
registries; surveillance systems and Mandatory Medical 
Insurance Funds databases. 

Furthermore, core datasets and indicators should be 
defi ned and standardized along with rules for data 
sharing and datafl ow between key institutions to reduce 
duplication and create synergies. The proposed NCD 
and Is monitoring system as an integral part of national 
health monitoring systems, should include online access 
to federal and regional NCD and Is registries for the 
surveillance of levels and patterns of mortality, morbidity 
and risk factors required for planning and evaluation of 
preventive activities, to defi ne disease burden, identify 
populations at highest risk and determine the prevalence 
of health risks. Analytic capacity should be strengthened 
to ensure that the NCD and Is data sets are used to produce 
timely and relevant intelligence to inform operational and 
policy decisions. 

3.7. The development of international cooperation 

The strengthening and development of international 
cooperation in the prevention of NCDs and Is plays a 
signifi cant role and should contribute to: 

– drawing the attention of decision-makers to the 
problem of NCDs and Is in the country and to effective 
measures to prevent them; 
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характеристики) здравни показатели и регистри на НБ и ТЗ, 
посочващи застрахователните компании, които покриват 
разходите за здравна помощ. Това ще направи възможно по-
лучаването на точни данни за нивото на разпространение на 
факторите на риска за НБ и ТЗ, извършването на сравнителен 
анализ на такива данни между конкретни популационни гру-
пи, региони и страни, както и представяне на тези данни на 
изработващите решения фактори за планиране на програми 
за профилактика и мониторинг на НБ и ТЗ.

Националните и регионалните мониторингови системи могат 
да бъдат подкрепяни от електронни здравни досиета (ЕЗД), 
които предстои да се изготвят в регионални и федерални 
медицински заведения, включващи информационно-техно-
логична платформа, която разрешава интегриране и достъп 
в реално време до съществуващи и предложени база данни 
за НБ и масиви от данни: клинични, демографски, раждания, 
умиранията, регистри на отделни пациенти; регистри на НБ, 
травми и други целеви болести; системи за наблюдение и бази 
данни на каси за задължително медицинско осигуряване.

В допълнение трябва да бъдат дефинирани и стандартизирани 
масиви от данни и показатели, заедно с правилата за обмена и 
потока на данни между ключови институции, с оглед намаля-
ване на дублирането и постигане на синергия. Предложената 
система за мониторинг на НБ и ТЗ, като интегрална част от 
националните системи за мониторинг на здравето, трябва да 
включва достъп в реално време до федерални и регионални 
регистри на НБ и ТЗ за наблюдението на нивата и моделите 
на смъртност, заболеваемост и факторите на риска, което е не-
обходимо за планиране и оценка на профилактични дейности, 
за дефиниране на натовареността с болести, идентифициране 
на популациите, изложени на най-висок риск и определяне на 
нивото на разпространеност на рисковете за здравето.

Аналитичният капацитет трябва да бъде засилен, за да се осигу-
ри използавнето на масивите от данни за НБ и ТЗ, за изработва-
не на своевременни и релевантни сведения, които да предоста-
вят информация за оперативни и политически решения.

3.7. Развитие на международно сътрудничество

Укрепването и развитието на международно сътрудничество 
по въпросите на профилактиката на НБ и ТЗ играе значителна 
роля и би трябвало да допринесе за:

– привличане на вниманието на разработващите решения 
фактори към проблемите на НБ и ТЗ в страната и към 
ефективните мерки за тяхното предотвратяване;

– привличане на допълнителни инвестиции за реализация 
на програми за профилактика на НБ и ТЗ;

– обмяна на опит (положителен, отрицателен) в областта 
на профилактиката на НБ и ТЗ, разработване и реализация 
на съвместни програми за образование и научни изследвания 
по въпросите на профилактиката на НБ и ТЗ и обсъждане 
на резултатите от такива изследвания на международни 
конференции, симпозиуми и форуми;

– идентифициране на програми, които са подобрили ста-
туса на индивидите по един разходоефективен начин, прид-
вижвайки се от пилотни програми към устойчиви програми;

– attracting additional investments to implement 
programs for the prevention of NCDs and Is; 

– exchanging experience (positive, negative) in 
the prevention of NCDs and IAs, the development and 
implementation of joint programs of education and 
scientifi c research in the prevention of NCDs and Is and a 
discussion of the results of such research at international 
conferences, symposia and forums; 

– identifi cation of programs that have improved the 
health status of individuals in a cost-effective way, moving 
from pilot program to sustainable program; 

– the training of qualifi ed cadres (experts) to work 
in the prevention of NCDs and Is, with exchange of 
personnel and shared learning; 

– the development of international standards for 
monitoring risk factors for NCDs and Is, NCDs and Is and 
effective methods for preventing and monitoring them; 

– the development of technologies needed to counter 
transborder advertising and smuggling of tobacco and 
alcoholic products, unhealthy diet and the manufacture of 
counterfeit products. 

Russia has ample experience with international 
cooperation in the development and implementation 
of effective programs for the prevention of NCDs. 
Cooperation with the leading international organizations 
(the WHO, the World Bank, the international development 
agencies of the U.S. and Canada, UNICEF) and with 
specifi c research institutions (the U.S. National Institutes 
of Health, the U.S. Centers for Disease Control and 
Prevention, the National Public Health Institute of Finland, 
the London School of Hygiene & Tropical Medicine, the 
Public Health Agency of Canada) has contributed to the 
development of Russian political and strategic documents 
for the prevention of NCDs (for adults and children), to 
their adaptation and implementation in a number of the 
country’s regions, to the creation of a system of monitoring 
of behavioral risk factors for NCDs among the adult 
population (25-64 years of age) and to the execution of 
educational programs for the control of bronchial asthma 
(children and physicians in practical healthcare) [33-46]. 
Signifi cant experience in policy-making and the creation 
of intersectoral cooperation in the prevention of NCDs 
among children and the adult population has been built up 
in the CINDI-Russia program (Countrywide Integrated 
Noncommunicable Diseases Intervention program) in 
the international CINDI program of the WHO ROE. The 
CINDI program is represented in 20 Russian regions and 
can be used to carry out the Strategy for Prevention of 
NCDs and Is in various regions of the country. 

One of the important aspects of cooperation with the 
WHO was the participation of Russian experts in 
writing the WHO Framework Convention on Tobacco 
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– обучение на квалифицирани кадри (експерти) за работа в 
областта на профилактиката на НБ и ТЗ, с обмен на персонал 
и споделяне на наученото;

– разработване на международни стандарти за мониторинг 
на факторите на риска за НБ и ТЗ и ефективни методи за 
тяхното предотвратяване и мониторинг;

– разработване на технологии, които са необходими за 
пресичане на трансграничните реклами и контрабанда на 
тютюневи и алкохолни продукти, нездравословно хранене и 
производство на нерегламентирани продукти.
Русия има богат опит в международното сътрудничество за 
разработване и реализация на ефективни програми за профи-
лактика на НБ. Сътрудничеството с водещи международни 
организации (СЗО, Световна банка, агенциите за междуна-
родно развитие на САЩ и Канада, УНИЦЕФ) и със специ-
ализирани научни институти (националните институти по 
въпросите на здравето на САЩ, центровете за контрол и 
профилактика на болестите на САЩ, Националния институт 
по обществено здраве на Финландия, Лондонската школа за 
хигиена и тропическа медицина, Агенцията за обществено 
здраве на Канада) допринесе за разработването на руски по-
литически и стратегически документи за профилактика на 
НБ (за възрастни и деца), за тяхното адаптиране и реализация 
в редица от регионите на страната, за създаване на система за 
мониторинг на поведенческите фактори на риска за НБ сред 
възрастното население (на възраст 25-64 години) и за изпъл-
нение на образователни програми за контрол на бронхиалната 
астма (деца и лекари в практическата лечебна помощ) (33-46). 
Значителен опит за разработване на политика и създаване на 
междусекторно сътрудничество по въпросите на профилак-
тиката на НБ сред децата и възрастното население е натрупан 
от програма СИНДИ – Русия (Общонационална интегрирана 
интервенционна програма за незаразните болести), в рамки-
те на международната програма СИНДИ на СЗО/ЕЗРО. Про-
грама СИНДИ е представена в 20 региона в Русия и може да 
бъде използвана за изпълнение на Стратегията за профилак-
тика на НБ и ТЗ в различни региони на страната.
Един от важните аспекти на сътрудничеството със СЗО е 
участието на руски експерти в написването на Рамковата кон-
венция за контрол на тютюна на СЗО (FCTC) (8). Присъеди-
няването на Русия към Конвенцията е значим резултат, което 
в бъдеще ще стимулира приемането на редица законодател-
ни, административни, превантивни и терапевтични мерки за 
намаляване на тютюнапушенето в страната.
4. Ìåòîäè çà ðåàëèçàöèÿ íà ñòðàòåãèÿòà
Реализацията на така предложената стратегия би трябвало да 
намали разликите в здравето между регионалните субекти в 
Руската федерация, различните социално-икономически по-
пулационни групи и между Русия и индустриално развитите 
страни на Европа и останалата част на света.
След като разработващите решения фактори прегледат Сра-
тегията и нейните основни разпоредби бъдат приети като 
база, методите за нейната реализация трябва да са в основата 
на решения на правителствено и парламентарно ниво (феде-
рално, регионално, общинско) и да формират фундамента за 
разработване на план за действие и създаване и изпълнение 
на конкретни програми за профилактика на НБ и ТЗ и техни-
те фактори на риска.

Control (FCTC) [8]. Russia’s accession to the FCTC 
was a signifi cant result of this work, which in the future 
will promote the adoption of a number of legislative, 
administrative, preventive and therapeutic measures to 
reduce smoking in the country. 

4. Methods of implementing the strategy 

The implementation of this proposed Strategy should 
narrow the health gap among regional entities of the 
Russian Federation, different socioeconomic population 
groups and between Russia and industrially developed 
countries in Europe and the rest of the world. 

Once decision-makers review the Strategy and its basic 
provisions are adopted as a basis, fundamental decisions 
at the governmental and parliamentary levels (federal, 
regional, municipal) should become the methods of 
implementing it and form the basis for developing a plan 
of action and for drawing up and carrying out concrete 
programs for the prevention of NCDs and Is and their risk 
factors: 

Decisions at the governmental and parlia-
mentary levels 
1. A political and legislative decision to create the sub-

project “Prevention of Noncommunicable Diseases, 
Injuries and Accidents” within the framework of top-
priority national health projects, with the appropriate 
administrative and fi nancial support. This Strategy 
will be its content. 

2. To coordinate this subproject and ensure intersec-
toral and interagency cooperation, establish a coordi-
nating committee, headed by a Deputy Chairman of 
the government, and a secretariat from the Russian 
Ministry of Public Health and Social Development, 
with representation from all principal Ministries and 
Agencies, private sector and civil society where the 
State Research Center for Preventive Medicine could 
perform most of the work. 

3. A decision to assign the task of creating and imple-
menting regional programs for prevention of NCDs 
and Is to the president’s authorized representatives in 
the federal districts and to governors, with most of 
the funding to be provided by the regions. 

Decisions at the level of the Russian Health 
Ministry 

1. Establish a division at the Russian Ministry of Health 
and Social Development that is responsible for the 
prevention and control of NCDs and Is. 

2. Update current Russian Ministry of Health and Social 
Development statutes (orders) on the operations 
of PMCs, defi ning as their main task activities to 
develop, implement and coordinate programs for 
the prevention of NCDs and Is in regions and cities 
(municipalities) among the public. 
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Ðåøåíèÿ íà ïðàâèòåëñòâåíî è ïàðëàìåíòàðíî íèâî
1. Политическо и законодателно решение за създаване 

на подпроект „Профилактика на незаразните болести, 
травмите и злополуките”, в рамките на национални 
здравни проекти с най-висок приоритет, с подходящата 
административна и финансова подкрепа. Тази стратегия 
ще бъде неговото съдържание.

2. Съгласуване на този подпроект и осигуряване на 
междусекторно и междуведомствено сътрудничество, 
създаване на координационен комитет, оглавяван 
от заместник-председател на правителството и на 
секретариат от Министерство на здравеопазването и 
социалното развитие на Русия, с представителство 
на всички главни министерства и ведомства, частния 
сектор и гражданското общество, където Държавният 
научноизследователски център за превантивна медицина 
би могъл да изпълнява по-голямата част от работата.

3. Решение за възлагане на упълномощени президентски 
представители, във федералните райони и губернаторите, 
на създаването и реализацията на регионални програми 
за профилактика на НБ и ТЗ, като по-голямата част от 
финансирането трябва да бъде осигурено от регионите.

Ðåøåíèÿ íà íèâî Ìèíèñòåðñòâî íà 
çäðàâåîïàçâàíåòî è ñîöèàëíîòî ðàçâèòèå

1. Създаване на управление в руското Министерство на 
здравеопазването и социалното развитие, което да отго-
варя за профилактиката и контрола на НБ и ТЗ.

2. Актуализация на действащите нормативни актове 
(заповеди) на руското Министерство на здравеопазването 
и социалното развитие относно дейностите на ЦПМ, 
дефинирайки като тяхна главна задача дейности за 
разработване, реализация и съгласуване на програми за 
профилактика на НБ и ТЗ в регионите и общините.

Тези решения трябва да осигурят междусекторните и 
междуведомствените дейности, както и базата за разработване 
на работен план за действие, в който са дефинирани конкретни 
цели и задачи, срокове за изпълнение, определени са 
отговорните индивиди и организации и, което е изключително 
важно, се посочва конкретен бюджет за изпълнение на 
целите и задачите на профилактичните програми като трябва 
да се гарантира максимално обхващане на обществото, 
включително целеви групи (деца, тиинейджъри, работната 
сила, хората в напреднала възраст, групите в неравностойно 
социално положение и т. н.). Изпълнението на тази задача 
трябва да бъде финансирано най-вече с правителствени 
ресурси на федерално и регионално ниво.

Политическата и оперативната работа в областта на 
общественото здраве и лечебната помощ трябва да се базират 
върху надеждни знания, доказателства, получени в научни 
изследвания за здравето на обществото, както и върху 
детерминиращите здравето фактори. Важен фундамент за 
тази работа е установяването на постоянна (национална, 
регионална) система за наблюдение, която проследява НБ и 
ТЗ и техните фактори на риска. Научните изследвания трябва 
да станат база за:

These decisions must provide for intersectoral and 
interagency activities and the basis for drawing up a 
working plan of action that defi nes concrete goals and 
tasks, performance periods, designates the responsible 
individuals and organizations, and extremely important, 
specifi es a concrete budget for accomplishing the goals 
and tasks of the preventive programs, and must guarantee 
maximum coverage of the public, including target groups 
(children, teen agers, the work force, the elderly, socially 
disadvantaged groups, etc.). Execution of this task must 
be mostly funded with government resources at the 
federal and regional levels. 

Policy and operational work in the fi eld of public health 
and healthcare must be based on reliable knowledge, 
evidence obtained in scientifi c studies of the public’s 
health and on its determining factors. Establishment of 
a permanent (national, regional) surveillance system that 
monitors NCDs and Is and their risk factors is an important 
foundation to this work. Scientifi c research must become 
the basis for: 

– the selection of priorities for carrying out strategic 
measures; 

– the development of applied epidemiology and 
refi nement of the system of monitoring the public’s health 
and control risk factors for NCDs, Is and mortality from 
them; 

– the development of knowledge about the current 
state of inequities in the RF including how it is refl ected 
in differing regions, between men and women and in 
differing socioeconomic groups, to be used to inform 
future policy decisions; 

– an analysis of health losses to the public and the 
effectiveness of RF public health systems on the basis 
of indicators of the DALY global burden of disease, life 
expectancy with reference to the quality of life, QALY, 
and a number of other indicators; 

– the development and upgrading of medical and 
social technologies for improving health through a change 
of lifestyle and the development of population, group and 
individual models of healthy behavior; 

– the determination of opportunities for using new 
technologies for the prevention of NCDs and Is and 
improving people’s health; 

– an evaluation of the cost effectiveness of these 
measures. 

Primary research takes time to commission and report 
and given the urgency of the problem of NCDs and Is 
for RF. The process for developing up-to-date, evidence-
based guidance for implementing cost-effective public 
health interventions, building the evidence-base to drive 
the policies, will be: 
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– избор на приоритети за изпълнение на стратегически 
мерки;

– развитие на приложна епидемиология и прецизиране на 
системата за мониторинг на здравето на обществото и контрол 
на факторите на риска за НБ, ТЗ и смъртността от тях;

– натрупването на знания относно текущото състояние 
на неравенствата в РФ, включително как това се отразява в 
различните региони между мъжете и жените и в различните 
социално-икономически групи, които да се използват като 
информация при бъдещите политически решения;

– анализ на здравните загуби за обществото и 
ефективността на обществено-здравните системи на РФ на 
базата на показателите за глобалната натовареност с болести 
(по DALY), очаквана продължителност на живота с добро 
качество (QALY) и редица други показатели;

– развитие и модернизиране на медицински и социални 
технологии за подобряване на здравето чрез промяна на 
начина на живот и развитие на популационни, групови и 
индивидуални модели на здравословно поведение;

– определяне на възможностите за използване на нови 
технологии за профилактика на НБ и ТЗ и подобряване на 
здравето на хората;

– оценка на разходната ефективност на тези мерки.

Първоначалните научни изследвания изискват време. 
Предвид спешността на проблема за НБ и ТЗ за РФ, процесът 
за разработване на съвременни, базиращи се на доказателства, 
насоки за реализация на разходоефективни обществено-
здравни интервенции и изграждане на базата от доказателства, 
на която да се облегнат политиците, ще включва:

– приоритизиране на целевите области в политиката на 
базата на локална информация за натовареността с болести, 
социални/политически приоритети, вариацията, потенциала 
за икономии и подобряване на здравето;

– определяне на сравнителната клинична и разходна ефек-
тивност на различни интервенции, за да се максимизира въз-
връщаемостта от инвестициите (техническа резултатност);

– идентифициране и приоритизиране на празноти в 
доказателствата от критично значение, с оглед бъдещи 
изследвания.

Нещо, което е от голямо значение за изпълнение на главни-
те насоки на стратегията, е лобирането за принципите на 
една ефективна стратегия за профилактика на НБ и ТЗ пред 
международните организации, преди всичко СЗО, и воде-
щите международни организации и научноизследователски 
институти, които имат значителен опит в разработването на 
подходящи стратегии и изпълнението на профилактични 
програми. Добре известни профилактични проекти (про-
грамите Станфорд, проектът в Северна Карелия, канадската 
инициатива за здраве на сърцето и много други) биха могли 
да бъдат източник за обмен на знания и опит относно ефек-
тивните профилактични интервенции сред населението (47 - 
49). Компонент за изследване би бил: преглед на успешните 
програми, действащи в други страни, трансфер на уроците, 

– prioritization of policy areas that ought to be targeted 
based on local information on burden of disease, social/
policy priorities, variation, potential for savings and 
health improvement; 

– identifi cation of the comparative clinical and 
cost-effectiveness of different interventions in order to 
maximize return on investment (technical effi ciency); 

– identifi cation and prioritization of critical evidence 
gaps for further research. 

Something that is of great importance for carrying out the 
main areas of the Strategy is lobbying for the principles of 
an effective strategy of prevention of NCDs and Is with 
international organizations, above all the WHO, and the 
leading international organizations and research institutes, 
which have considerable experience in developing 
appropriate strategies and carrying out preventive 
programs. Well-known prevention projects (the Stanford 
programs, the North Karelia Project, the Canadian Heart 
Health Initiative and many others) could be sources for an 
exchange of knowledge and experience on effective kinds 
of preventive intervention among the population [47-49]. 
A component of research would be: review of successful 
programs operating in other countries, translation of 
lessons learnt from other countries, adaptation of existing 
strategies and development of new approaches that are 
appropriate for Russian Federation (national, regional, 
local). 

5. Conclusions 

It is obvious today that a decline in the high mortality rate 
and an increase in life expectancy in Russia is possible, 
fi rst and foremost, through the prevention and control of 
the leading NCDs and Is. This problem is unquestionably 
an intersectoral one, but medical personnel play a big role 
in solving it. They must be the initiators, “catalysts” and 
“analysts” of all activities contributing to the prevention 
of NCDs and Is and must inform government agencies 
and the public about the trends in these processes. 

There can be no doubt that the population strategy, whose 
purpose is to make the whole population’s lifestyle 
healthier, plays a paramount role in the prevention of 
NCDs and Is. One must be clearly aware, however, that 
the impact of this strategy will become apparent when the 
public accepts it and reacts by changing its lifestyle, and 
this, experience shows, will take a long time. At the same 
time, public health services, by using the strategy of high 
risk and prevention of the progression of early stages of 
disease, can play a signifi cant role in reducing the level of 
corrigible risk factors (smoking, arterial hypertension, high 
cholesterol, alcohol abuse, diabetes mellitus, obesity, etc.) 
and thereby lower the morbidity and mortality rates from 
NCDs and Is. This is especially true since physicians today 
have capabilities in their arsenal for rapidly correcting the 
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научени в други страни, адаптация на съществуващи страте-
гии и разработване на нови подходи, които са подходящи за 
Руската федерация (национални, регионални, локални).

5. Çàêëþ÷åíèå

Днес е очевидно, че е възможно намаляване на високата 
смъртност и увеличение на очакваната продължителност на 
живота в Русия, първо и най-вече, чрез профилактика и кон-
трол на водещите НБ и ТЗ. Този проблем безспорно е меж-
дусекторен, но медицинският персонал играе важна роля за 
неговото решаване. Медиците трябва да бъдат инициаторите, 
„катализаторите” и „аналитиците” на всички дейности, под-
помагащи профилактиката на НБ и ТЗ и трябва да информи-
рат правителствените ведомства и обществото за тенденции-
те в тези процеси.

Няма съмнение, че популационната стратегия, чието предназ-
начение е да направи начина на живот на цялото население 
по-здравословен, играе първостепенна роля в профилактика-
та на НБ и ТЗ. Трябва ясно да се осъзнава обаче, че ефектът 
от тази стратегия ще започне да се вижда, когато обществото 
я приеме и реагира чрез промяна на своя начин на живот, а 
това, както сочи опитът, ще отнеме много време. Същевре-
менно службите за обществено здраве, използвайки страте-
гията на високия риск и профилактиката на прогресирането 
на ранните стадии на болестта, имат важна роля за намалява-
не на нивото на предотвратимите фактори на риска (тютюно-
пушене, артериална хипертония, висок холестерол, злоупо-
треба с алкохол, захарен диабет, затлъстяване и т. н.) и така 
да се намалят показателите за смъртност и заболеваемост 
от НБ и ТЗ. Това е възможно, тъй като лекарите днес имат 
богат арсенал за бързо коригиране на водещите фактори на 
риска за НБ и ТЗ, с помощта на усъвършенствани лекарства 
и биологично активни добавки. Същевременно споменатите 
по-горе стратегии (популационна, на високия риск и за вто-
рична профилактика) не би трябвало да се противопоставят, 
а да се допълват взаимно, като най-добър ефект се постига 
при прилагането и на трите стратегии. Това се потвърждава 
от съществуващия чужд и руски опит (29, 50, 51).

Държавният научноизследователски център за превантивна 
медицина към Министерството на здравеопазването и со-
циалното развитие, който е колабориращ център със СЗО за 
разработване и реализация на политика и програми за профи-
лактика на незаразните болести, има голям опит в разработ-
ването и реализацията на програми за профилактика на НБ и 
промоция на здраве в Руската федерация. Разработването на 
ефективни научноизследователски и демонстрационни про-
екти в областта на профилактиката на НБ показва възможност 
за намаляване на показателя на смъртност от инсулт (монито-
ринг на артериалната хипертония при мъже на възраст 40-54 
години) (52) и от исхемична болест на сърцето (многофак-
торна профилактика на исхемичната болест на сърцето при 
мъже на възраст 40-59 години) (53). Образователните про-
грами за деца за предотвратяване на развитието на фактори 
на риска за БОК (момчета на възраст 11-12 години) (54) и за 
мониторинг на бронхиалната астма (деца на възраст 4-14 го-
дини) (41-42) също са успешни. Тези програми обаче, не бяха 
разпространени в цялата страната. Затова за намаляване на 
натовареността с НБ и техния отрицателен принос към де-

leading risk factors for NCDs and Is with the aid of state-
of-the-art medications and biologically active additives. At 
the same time, the aforementioned strategies (population, 
high risk and se condary prophylaxis) should not be used 
against one another; on the contrary, they complement one 
another, and the best effect is achieved wherever all three 
strategies are employed. This is corroborated by existing 
foreign and Russian experience [29, 50, 51]. 

State Research Center for Preventive Medicine under 
the Ministry of Public Health and Social Development, 
who is WHO Collaborating Center on Development 
and Imolementation of Noncommunicable Disease 
Prevention Policy and Prjgrams, has a great experience in 
development and implementation of programs for NCD 
prevention and health promotion in the Russian Federation. 
Development effective research and demonstration 
projects in the prevention of NCDs, showed the possibility 
of lowering the mortality rate from stroke (monitoring 
of arterial hypertension among men 40-54 years of age) 
[52] and ischemic heart disease (multifactor prevention 
of ischemic heart disease among men 40-59 years of age) 
[53]. Educational programs for children to prevent the 
development of risk factors for DCS (boys 11-12 years 
of age) [54] and monitoring of bronchial asthma (children 
4-14 years of age) [41, 42] were also successful. These 
programs, however, were not further disseminated around 
the country. Therefore what is now needed to reduce the 
burden of NCDs and their negative contribution to the 
demographic situation in the country are nationwide 
programs, which must consist of the proper (appropriate) 
activities and cover the proper (suffi cient) amount of 
population, to be implemented within the proper period 
of time and with the proper intensity. To guarantee the 
effectiveness of these programs, a government policy 
(support), intersectoral cooperation and suffi cient human 
(professional) and fi nancial resources are needed. The 
programs to prevent NCDs and Is must be conducted 
throughout people’s lives, beginning in childhood, which 
will promote the early inculcation of the fundamentals 
of a healthy lifestyle and help prevent risk factors for 
NCDs and Is from starting to develop. The publication 
of a number of journals that deal with preventing 
disease and improving one’s health was important for 
the dissemination of knowledge and experience in the 
prevention of NCDs and Is. Furthermore, recognizing the 
uneven distribution of risk factors, diseases and injuries 
in society, an important early step would be to undertake 
a nation wide review of the actual experience in recent 
years of early mortality and morbidity and the links to 
socio-economic status in order to determine the extent 
of the gradient and to then develop policies, actions and 
institutional structures to respond. 

The shaping of social policy and the environment in 
keeping with the fundamentals of a healthy lifestyle 
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мографската ситуация в страната са необходими национални 
програми, които трябва да включват адекватни дейности и да 
обхващат достатъчна част от населението, да бъдат реализи-
рани в подходящия момент и с подходящата интензивност. 
За гарантиране на ефективността на тези програми е необ-
ходима правителствена политика (подкрепа), междусектор-
но сътрудничество и достатъчно човешки (професионални) 
и финансови ресурси. Програмите за профилактика на НБ и 
ТЗ трябва да бъдат провеждани в рамките на целия живот на 
хората, започвайки от детството, което ще стимулира ранното 
залагане на основите на здравословния начин на живот и ще 
помогне за предотвратяване на развитието на факторите на 
риска за НБ. Публикациите на редица списания в областта 
на промоцията на здраве и профилактиката на болестите са 
необходими за разпространение на знанията и опита в тази 
сфера. Нещо повече, разпознавайки неравномерното разпре-
деление на факторите на риска, болестите и травмите в обще-
ството, важна начална стъпка би бил един общонационален 
преглед на реалния опит от последните години за връзката 
на ранната смъртност и морбидитет със социално-икономи-
ческия статус, за да се определи степента на градиента и след 
това да се разработят политики, действия и институционални 
структури в отговор на това.

Формирането на социалната политика и на околната среда в 
съответствие с основите на един здравословен начин на жи-
вот, в рамките на целия живот на хората, поддържането на 
дълъг активен живот, което се постига чрез запазване и подо-
бряване на физическото и психичното здраве на всеки инди-
вид и осигуряването му с лечебна помощ, ако загуби здравето 
си, би трябвало да намали риска от развитие и прогресиране 
на НБ и ТЗ.

Създаването на общински, регионални и федерални 
краткосрочни, средносрочни и дългосрочни програми за 
профилактика на НБ и ТЗ, както повечето социално значими 
каузи с обхващане на големи популационни групи и участие 
на цялото общество и цялата система за обществено здраве, 
ще направи възможно подобряването на качеството на живота 
на хората и неговото удължаване и ще доведе до увеличаване 
на трудовата сила на страната и нейния икономически 
капацитет. Това изисква политическа воля, с релевантни те-
кущи законови и подзаконови нормативни актове, обучен 
персонал и финансови ресурси, както и развитие и укрепване 
на гражданското общество, което може да подкрепи и подпо-
могне образоването на обществото и прилагането на мерки за 
подобряване на здравето на руското население.

6. Ðàáîòíà ãðóïà
Министерство на здравеопазването и социалното 
развитие на Руската Федерация
Руслан Албертович Калфин
Марина Павловна Шевирева
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Рафаэл Гегамович Оганов 

throughout people’s lives, the maintenance of a long, 
active life, which is achieved by preserving and improving 
each person’s physical and mental health and providing 
him with healthcare if he loses his health, should help 
reduce the risk of development and progression of NCDs 
and Is. 
The creation of municipal, regional and federal short-, 
middle-and long-term programs for the prevention of 
NCDs and Is, as the most socially signifi cant causes, with 
coverage of large population groups and the participation 
of the whole society and the whole public health system, 
will make it possible to improve the quality of people’s 
lives and extend them and to increase the country’s labor 
force and economic capacity. This requires political 
will, the relevant current legal and regulatory statutes, 
trained personnel and fi nancial resources as well as the 
development and strengthening of civil society which 
can support and assist in developing public education and 
implementation of measures to improve the health of the 
Russian population. 
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mician of the Russian Academy of Medical Sciences)
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Ðåçþìå
Балканската ендемична нефропатия (БЕН) е тубулоинтер-
стициално заболяване, което се среща само в някои области 
на балканските страни. Заболяването има късно начало и 
вероятно дълъг латентен период. Развива се без възпаление 
и хипертония, бавно прогресира в течение на много години. 
Групира се в отделни семейства, има мозаичен характер на 
пространствено разпределение. Причините за възникване на 
заболяването все още не са известни. 
Проведено е проспективно проучване върху незасегнати 
наследници на болни от БЕН (102) и контроли (99), което 
включва един първоначален и четири следващи прегледа 
на изследваната група. Резултатите от проучването 
показват, че дължината и ширината на кората на двата 
бъбрека са статистически значимо с намалени размери 
при наследниците на пациенти с БЕН, в сравнение с 
контролите (дължина: 116.5 mm към 119.4 mm, дебелина 
на кората: 15.3 mm към 15.8 mm). Общият белтък в урина, 
при наследниците на болни от БЕН, е значимо повишен в 
сравнение с контролната група, с медианни стойности от 
181.1 mg/g креатинин и съответно 101.1 mg/g креатинин. 
Такава тенденция е установена и за албумин в урина (23.9 
към 16.5 mg/g креатинин) и бета 2-микроглобулин в урина 
(99.0 към 89 mcg/g креатинин). Наследниците на болни от 
БЕН имат статистически значимо повишени нива на CRP 
(C-реактивен белтък) през две последователни години. 
Нивото на артериалното систолно налягане при първия 
етап на проучването сред наследниците на болни от БЕН е 
130.7 mmHg, в сравнение със 124.9 mmHg - при контролите, 
а при втория етап – съответно 135.1 и 126.1. mmHg. 
Намаление от 1mm на дебелината на най-тънката част на 
кората на бъбрека се свързва със статистически значимо 
повишаване на систолното налягане с 1.4 mmHg. Нивата 
на CRP корелират значимо със систолното кръвно налягане 
и са обратно пропорционални на дебелината на кората на 
бъбрека. За всички показатели се установи по-силен ефект, 
когато майката е с история на БЕН в сравнение с бащата. 
След период на проследяване от 5 години, 12 наследници 
развиха потвърдени признаци на БЕН, а 33 - вероятни. 
Има достатъчно основания да се допусне, че неизвест-
ностите около БЕН могат да бъдат разгадани с модерни 
подходи, като се посочват няколко предложения за бъдещи 
дейности: (I) работа в мрежа и определяне на други реги-
они, засегнати от тубулоинтерстициална нефропатия, (II) 
отговор на въпроса дали ендемичните тубулоинтерстици-
ални заболявания започват рано в живота, и ако започват 
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Abstract
Balkan Endemic Nephropathy (BEN), a tubulo-interstitial 
kidney disease develops only in certain areas in the 
Balkan countries. It has the late onset of the disease and 
thus probably a long latency period, develops with no 
infl ammation and no hypertension, progresses slowly over 
many years, clusters in families with mosaic-like pattern of 
distribution. The causes of BEN are still unclear. A follow-
up study of unaffected offspring of patients with BEN 
(102) and controls (99) was initiated, with one initial and 
four re-examinations of the study group. The results of the 
study showed that the length and the cortex width of both 
kidneys were statistically signifi cant reduced in offspring 
of BEN patients compared to controls (length: 116.5 mm 
compared 119.4 mm, cortex width: 15.3 mm compared to 
15.8 mm). Total urine protein excretion in BEN offspring 
was signifi cantly higher than in control offspring with 
median values of 181.1 mg/g creatinine and 101.1 mg/g 
creatinine, respectively. The same tendency was found 
for urine albumin (23.9 vs. 16.5 mg/g creatinine) and 
β2-microglobulin excretion (99.0 vs. 89 μg/g creatinine). 
Being an offspring of BEN parents is associated with 
statistically signifi cant increased CRP background levels 
in two consecutive years. Blood pressure measurement in 
the fi rst examination in BEN offspring showed mean blood 
pressure of 130.7 mmHg compared to 124.9 mmHg in 
and controls and in the second investigation 135.1 mmHg 
compared to 126.1 in controls (24). A decrease in minimal 
kidney cortex width of 1 mm was related to a statistically 
signifi cant increase in systolic blood pressure of 1.4 
mm Hg. CRP levels were signifi cantly correlated with 
systolic blood pressure, and inversely related to kidney 
cortex width. For all markers, we found the stronger 
effect of maternal history, compared with paternal. After 
a follow-up of 5 years, 12 offspring developed defi nite 
manifestation of BEN and 33 a likely manifestation.  There 
is an understanding that modern approaches may solve 
the mystery of BEN and several suggestions for future 
activities are proposed.  (I) to network and determine 
which other regions are also affected by endemic tubulo-
interstitial nephropathy, (II) to answer the question 
whether endemic tubulo-interstitial kidney diseases starts 
early in life, if it starts in the fetal period, and how long 
its latency period is, (III) to investigate the possibility that 
BEN may have infl ammatory pathogenesis, (IV) initiate 
genome-wide fi shing expedition, (V) study the risk factors 
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във феталния период, колко е дълъг латентният период, (III) 
изследване на вероятността за възпалителна патогенеза на 
БЕН, (IV) иницииране на геномни изследвания, (V) изучаване 
на рисковите фактори, които се споделят в семейството, 
(VI) иницииране на международни сравнителни изследвания 
на хронични и ендемични тубулоинтерстициални бъбречни 
заболявания.

Ключови думи: Балканска ендемична нефропатия 
(БЕН), бъбреци, епидемиология, проспективно 
проучване, биологични маркери.

Всеки път, когато пишем за Балканската ендемична 
нефропатия (БЕН), слагаме ударението върху шестте, 
изброени по-долу характеристики. Но колкото повече 
научаваме от изследванията върху БЕН, толкова по-малка 
става увереността ни в тях. Каним читателя да ни последва 
в обзора на нашите настоящи изследвания в България, които 
доведоха до обсъждането на тези характеристики.

1. БЕН е описана за първи път във Врачански окръг през 
1956 г. (1). По-късно подобни нефропатии са установени 
в Югославия през 1957 г. (2,3) и в Румъния през 1961г. 
(4). В резултат на това през 1964 г. болестта е призната за 
нова нозологична единица с името Балканска ендемична 
нефропатия. Тя се среща само в някои области на 
балканските страни – България, Румъния, Сърбия, 
Хърватска, Македония и Босна и Херцеговина.

2. Важна характеристика на БЕН е късното начало на 
болестта (след 50-годишна възраст) и вероятният 
дълъг латентен период (виж т.3). Крайният стадий на 
заболяването се характеризира с бъбречна недостатъчност 
и свиване на двата бъбрека до размерите на орех (5).

3. БЕН е тубулоинтерстициално заболяване на бъбреците, 
което се развива без възпаление и хипертония и бавно 
прогресира в течение на много години.

4. Заболяването засяга и се групира в отделни семейства.

5. Пространственото разпределение на БЕН има мозаичен 
характер, като някои села са засегнати в продължение 
на десетилетия, а други, разположени в непосредствена 
близост до тях, остават незасегнати от БЕН (6-8).

6. Причините за развитието на БЕН все още не са ясни.

1. Íîçîëîãè÷íà åäèíèöà ëè å ÁÅÍ?

През 50-те и 60-те години на миналия век в медицинските 
учебници не фигурира синдром, наподобяващ клиничните 
признаци и симптоми на БЕН и това довежда до извода, 
че е открита нова болест. Недостатъчната международна 
комуникация по това време и фактът, че заболяването се 
среща само в балканските страни, дава основание за добавяне 
на думата “Балканска” към името на болестта. Това откритие 
става повод за гордост на лекарите и учените в региона. 
От друга страна, името води до изолация в изследванията, 
поради това, че ограничава опитите на учените от други 
части на света да проявят интерес към заболяването, смятано 
тогава за специфично само за Балканите. В действителност, 

that are shared in families, (VI) to initiate international 
comparative research of chronic and endemic tubulo-
interstitial kidney diseases.

Key words: Balkan Endemic Nephropathy 
(BEN), kidney, epidemiology, follow-up study, 
biological markers.

With repetition, when writing an article about Balkan 
Endemic Nephropathy (BEN), we emphasize six 
characteristics listed below. However, the more we 
learned from studying BEN, the less certain we are about 
these distinct points. We invite the reader to follow us on 
a tour of our continuing investigation in Bulgaria that led 
us to question these characteristics.

1. BEN was fi rst described in the Vratza District, 
Bulgaria, in 1956 (1). Later, similar nephropathies 
were detected in Yugoslavia in 1957 (2,3) and in 
Romania in 1961 (4). As a result, in 1964, the disease 
was recognized as a new nosological entity and was 
named Balkan Endemic Nephropathy. It develops 
only in certain areas in the Balkan countries – 
Bulgaria, Romania, Serbia, Croatia, Macedonia, and 
Bosnia and Herzegovina.

2. An important characteristic of BEN is the late onset 
of the disease (not before age 50) and thus probably 
a long latency period (see point 3). The fi nal disease 
stage is characterized by renal failure and shrinkage 
of both kidneys to the size of walnuts (5). 

3. BEN is a tubulo-interstitial kidney disease that 
develops with no infl ammation and no hypertension, 
and progresses slowly over many years.

4. The disease clusters in families.

5. The spatial distribution of BEN shows a mosaic-like 
pattern, with some villages affl icted for decades, 
whereas others situated in the same vicinity have 
remained free of BEN (6-8). 

6. The causes of BEN are still unclear. 

1. Is BEN a nosological entity?

In the 1950’s and 1960’s, since medical textbooks did 
not include a syndrome that resembles the clinical sign 
and symptoms of BEN, a new disease seems to be 
detected. Given that international communication was not 
established at that time and the disease only occurred in 
Balkan countries, there were good grounds, to add Balkan 
to the name of the disease. First, the name contributed to 
the pride of physicians and scientists in this area, however, 
the name also lead to isolation in research. The reason is 
that this name confi nes attempts of scientists in other parts 
of the world to become interested in this disease. Second, 
if this is a Balkan-specifi c disease, there is no justifi cation 
to further investigate whether other countries have similar 
diseases. Indeed, similar diseases are reported to occur in 
Sri Lanka (personal communication, Dr. Alturaliya, Sri 
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за наличието на подобни заболявания се съобщава от Шри 
Ланка (персонална комуникация, д-р Алтуралия, Шри 
Ланка), Индия и Тайланд. Затова считаме, че трябва да се 
приеме наименованието тубулоинтерстициално заболяване 
на бъбреците и да се отстрани името “Балканска”. По-долу 
ще обясним защо трябва да се добави думата “ендемична”.

Все пак, предимство от фокусирането върху заболяването 
на Балканите бе създаването на регистри на заболяването 
в изследователски центрове (Лазаревац, Ниш в Сърбия и 
Тимишоара в Румъния) и в болници (Враца в България). 
Тези регистри подпомогнаха и съдействаха за провеждане на 
изследвания върху рисковите фактори, установени в семейства 
с това тубулоинтерстициално бъбречно заболяване. 

2. Äúëúã ëàòåíòåí ïåðèîä è êúñíî íà÷àëî

Заболяванията, характеризиращи се с дълъг латентен пери-
од и късно начало, са предизвикателство за клиничните, епи-
демиологичните проучвания и изследванията на влиянието 
на околната среда. При изследване на дадени случаи може да 
се характеризират маркери, които са свързани със случая. Но 
е малко вероятно повечето от тези маркери да представляват 
индивидуални или свързани с околната среда рискови факто-
ри, участващи в патогенезата на заболяването. Причината е, че 
рисковите фактори се променят в течение на живота. Например 
обичайните храни, които даден индивид приема в детството и 
юношеството, по-късно да се изключат или заменят с други, 
като новият хранителен модел може да отразява реакция на да-
дено заболяване, но не и рисков фактор. Има и маркери, които 
не се променят и могат да бъдат оценени като рискови фактори 
чрез сравняване на случаи и контроли. Те включват семейна об-
ремененост, пол и генетични полиморфизми.

При определянето на дизайна на проучването, за изясняване 
на клиничната и свързаната с околната среда патогенеза на 
БЕН, е взет под внимание фактът, че когато се идентифицират 
случаите, вече е късно за определянето на рисковите фактори. 
Това ни насочи към идеята за провеждане на проучване върху 
здрави наследници на пациенти (бащи или майки). Те бяха 
набрани от болничните записи в МБАЛ гр. Враца, България. 
В контролите бяха включени пациенти, лекувани в болницата 
във Враца, за които имахме уверение, че не са болни от БЕН. 
Този дизайн ни позволи да определим експозициите преди 
началото на заболяването в група наследници на болни 
от БЕН, които са с по-висок риск за заболяването. С цел 
проследяване на развитието на тази високорискова група 
се проведе проспективно проучване, което завърши през 
2009 г., с един първоначален и четири следващи прегледа на 
изследваната група.

През периода октомври 2003 - април 2004 г. в проучването 
са включени 102 наследници на болни от БЕН, живеещи в 
три общини (Враца, Бистрец и Бели Извор, България), а 
в контролната група - 99 наследници на лица, които не са 
болни от БЕН. Лицата от двете групи бяха приблизително 
равно разпределени честотно по пол и възрастови групи с 
10-годишен интервал. Всички участници дадоха писмено 
съгласие чрез процедура, одобрена от Комисията по 
медицинска етика в Националния център по опазване на 
общественото здраве.

Lanka), India, and Thailand. We believe that we should be 
open to talk about tubulo-interstitial kidney disease and 
drop the name “Balkan”. Later we describe why we need 
to add the term endemic. 

However, an advantage of the focus on the Balkan was the 
establishment of disease registries in Serbia and Bulgaria, 
be it in research centers (Lazarevac or Nis in Serbia and 
Timisoara in Romania) or hospitals (Vratza in Bulgaria). 
These registries have facilitated investigations into risk 
factors found in families with this tubulo-interstitial 
kidney disease. 

2. Long latency and late onset

Diseases that are characterized by a long latency and 
late onset are a challenge for clinical, environmental, 
and epidemiological studies. From observing cases we 
can characterize markers related to caseness; however 
it is unlikely that the majority of these marker represent 
individual or environmental risks factors involved in the 
pathogenesis of the disease. The reason is that risk factors 
change in the course of life. For instance, the diet to which 
a case was exposed in childhood and adolescence has 
changed and the current diet may only refl ect a reaction 
to the disease but not a risk factor. However, there are 
markers that do not change which can be assessed as 
risk factors comparing cases and control. These include 
parental history, gender of the patients, and genetic 
polymorphisms. 

When designing a study to understand the clinical and 
environmental pathogenesis of BEN, we had to take into 
consideration that we come to late to identify risk factors 
when we start with cases. This concern led us to initiate 
a study of unaffected offspring of patients (fathers or 
mothers). To identify offspring, we could take advantage 
of the hospital registry in Vratza, Bulgaria. To identify 
controls, offspring of inpatients who stayed in the Vratza 
hospital were approached. The latter setting had the 
advantage that we could ascertain that the controls did not 
have BEN. This design allowed us to determine exposures 
before the onset of the disease in a group of offspring, 
who are at a higher risk for the disease. Finally, to monitor 
the gradual development in this high-risk group of BEN 
offspring, we choose to conduct a follow-up study, which 
in 2009 included one initial and four re-examinations of 
the study group. 

In the period of October 2003 to April 2004, we recruited 
102 adult BEN offspring of BEN patients who resided 
in three communities (Vratza, Bistretz, and Beli Izvor, 
Bulgaria). An equal-sized control group of adult offspring 
of 99 non-BEN parents was enrolled in the study. Subjects 
of both groups were frequency-matched according to 
gender and ten-year age groupings. All participants 
provided written consent through a procedure approved 
by the Institutional Review Board (human-subject 
research committee) of the National Center of Public 
Health Protection, Sofi a, Bulgaria.
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От 201 участници в първото изследване (2003/04), 189 са 
включени във второто (2004/05, 94%). Причините, за да 
отпаднат 12 участници са: двама починали, един със сменено 
местожителство, невъзможност да се установи връзка с 
двама, 7 решават да не участват. От отпадналите 12, 9 са 
наследници на болни от БЕН. През 2005/06 г. (3то изследване) 
участват 182 души (90%). За да се компенсира загубата, 
през 2005/06 г. са записани 18 нови наследници на болни от 
БЕН. Освен това, преди третото изследване бащата на една 
от контролите разви БЕН. Този участник беше преместен в 
групата на наследниците на болни от БЕН. През 4-тата година 
в проучването са включени 193 участници.

Резултатите от първия медицински преглед показават, че 
дължината и дебелината на кората на двата бъбрека са 
статистически значимо намалени сред наследниците на болни 
от БЕН, в сравнение с тези от контролната група (дължина: 
116.5 mm срещу 119.4 mm, дебелина на кората: 15.3 mm 
срещу 15.8 mm) (9). Намалените размери на бъбреците са 
един от най-важните диагностични критерии за БЕН (10). 
Въпреки това, спорно е кога започва процесът: (а) заедно 
с развитието на бъбречна недостатъчност (11) или (б) в 
ранните стадии, когато скоростта на гломерулната филтрация 
е нормална (12). Нашите резултати подкрепят становището, 
че свиването на бъбреците започва преди развитието на 
бъбречната недостатъчност, вероятно в по-ранни етапи от 
живота на индивида, както съобщават Djukanovic et al. (13). 
Имайки предвид, че размерите на бъбрека корелират с броя 
на нефроните (14), ние, все пак, не знаем дали наследниците 
на болни от БЕН не са родени с по-малко нефрони.

Бъбрекът съдържа приблизително 1 милион нефрона, 
състоящи се от гломерул, тубули и околни артериоли и 
вени (Фиг. 1). Гломерулът филтрира кръвта и произвежда 

Of the 201 participants in the fi rst investigations (2003/04), 
189 participated in the follow-up (2004/05, 94%). Two 
were deceased, one moved out of the area, two could not 
be contacted, and 7 decided not to participate further. Of 
the 12 lost, 9 were offspring of BEN patients. In 2005/06 
(3rd investigation), 182 participated (90%). To compensate 
this, 18 new offspring of BEN parents were recruited in 
2005/06. In addition, before the 3rd investigation, the 
father of one control participant developed BEN. Thus, 
this participant was re-allocated into the BEN offspring 
group. In year 4, 193 participants were included. 

The results of the fi rst medical examination showed 
that the length and the cortex width of both kidneys 
were statistically signifi cant reduced in offspring of 
BEN patients compared to controls (length: 116.5 mm 
compared 119.4 mm, cortex width: 15.3 mm compared to 
15.8 mm) (9). Decreased kidney sizes is one of the most 
important diagnostic criteria of BEN (10). Nevertheless, 
it is in dispute when the process begins: (a) along with 
the development of renal failure (11) or (b) in the early 
stages with normal glomerular fi ltration rate (12). Our 
fi ndings support the assumption that the shrinkage begins 
before kidney failure, probably early in life, as reported 
by Djukanovic et al. (13). Given that kidney dimensions 
correlate with the number of nephrons (14), we do, 
however, not know whether BEN offspring are already 
born with fewer nephrons. 

The kidney contains approximately 1 million nephrons, 
which consist out of a glomerulus, a tubule, and surrounding 
arterioles and veins (Figure 1). The glomerulus fi ltrates 

Ôèã. 1. Ñêèöà íà íåôðîí. Figure 1: A sketch of the nephron.
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първоначалната урина, тубулите и специфичното извито 
каналче реабсорбират молекулите от урината в кръвта. 
Няма съмнения, че БЕН засяга главно тубулите и околния 
интерстициум, който се уврежда, като в последствие се 
достига до смърт на нефрона. По отношение на БЕН няма 
налични хистологични изследвания чрез съвременни методи 
(електронна микроскопия с хистохимични изследвания), 
които могат да дадат повече данни за патогенезата.

В нашето проучване върху наследници на болни от БЕН и 
върху контроли определяхме нивата на общ белтък, албумин и 
β2-микроглобулин в урина. Повишената екскреция на белтък 
(включително албумин) е маркер за тубулоинтерстициални 
увреждания. Повишената концентрация на β2-микроглобулин 
в урина е чувствителен показател за проксималната бъбречна 
тубуларна функция (15), но повишената албуминурия може да 
бъде признак и за гломерулни увреждания. През първия етап 
на проучването екскрецията на общ белтък с урината сред 
наследниците на болни от БЕН беше значително по-висока, 
в сравнение с контролната група, със средни стойности 
съответно 181.1 mg/g креатинин и 101.1 mg/g креатинин (Фиг. 
2) (9). Същата тенденция беше наблюдавана за екскреция на 
албумин в урината (23.9 срещу 16.5 mg/g креатинин) и β2-

Ôèãóðà 2. Êîíöåíòðàöèÿ â óðèíà íà îáù áåëòúê, àëáóìèí è β2-
ìèêðîãëîáóëèí â íàñëåäíèöè íà áîëíè îò ÁÅÍ è êîíòðîëíà ãðóïà

Figure 2:  Urine concentration of total protein, albumin, and 
β2-microglobuline in BEN offspring and control offspring.

the blood and produces the initial urine; the tubules and 
its specifi c loop reabsorb molecules from the urine into 
the blood. There seems to be little doubt that BEN mainly 
affects the tubules and the surrounding interstitium, 
which develops of scarring, fi nally leading to the death of 
the nephron. However, regarding BEN, there is a lack of 
histological examination using modern methods (electron 
microscopy with histochemical studies), which could 
provide more insights in the pathogenesis.

In our study of BEN and non-BEN offspring, we measured 
total urine protein, urine albumin, and β2-microglobulin. 
Increased protein excretion (including albumin) is a 
marker of tubulo-interstitial lesions. Elevated urinary 
concentration of β2-microglobulin is a sensitive index of 
proximal renal tubular function (15). However, increased 
albuminuria can be a sign for glomerular lesions. In 
the fi rst examination, total urine protein excretion in 
BEN offspring was signifi cantly higher than in control 
offspring with median values of 181.1 mg/g creatinine 
and 101.1 mg/g creatinine, respectively (Figure 2) (9). 
The same tendency was found for urine albumin (23.9 
vs. 16.5 mg/g creatinine) and β2-microglobulin excretion 

микроглобулин (99.0 срещу 89 μg/g креатинин). Резултатите 
говорят в полза на тубуларни увреждания, но повишените 
нива на албумин в урината предполагат и ранна гломерулна 
дисфункция при наследници на болни от БЕН, което е в 
съответствие с публикувани данни за ранни гломерулни 
увреждания при пациенти с БЕН (16). 

По отношение на креатининовия клирънс не открихме зна-
чими разлики при сравняване на двете групи. Mitic-Zlatkovic 
et al. отчитат намалена екскреция на креатинин (17), но 
Djukanovic et al. (13) съобщават за по-висок креатининов кли-
рънс у пациенти с БЕН преди проявяването на болестта. По-
ради това не е възможно да се направят някакви заключения.

3. Òóáóëîèíòåðñòèöèàëíî çàáîëÿâàíå íà áúáðå-
öèòå áåç âúçïàëåíèå è õèïåðòîíèÿ?

БЕН обикновено се диагностицира в крайната й фаза, което 
ограничава възможностите за оценка дали в началото са 
включени възпалителни механизми. Вече диагностицирана 
БЕН се характеризира с подчертана тубулоинтерстициална 
фиброза и тубуларна атрофия, без данни за значителна 

(99.0 vs. 89 μg/g creatinine). The fi ndings speak in favor 
of a tubule lesions, however, increased albumin levels in 
urine are also suggestive of early glomerular dysfunction 
may have occurred in offspring of BEN patients, which is 
consistent with a prior report of early glomerular lesions 
in BEN patients (16). 

Regarding creatinine clearance, we did not detect any 
signifi cant differences when comparing offspring of BEN 
and non-BEN parents. Mitic-Zlatkovic et al. reported a 
reduced creatinine excretion (17), but Djukanovic et al. 
(13) reported a higher creatinine clearance in BEN patients 
before the disease is manifested. Thus, this uncertainty 
does not allow any conclusion. 

3. A tubulo-interstitial kidney disease without 
inflammation and without hypertension?

BEN is usually diagnosed in its late stage, which set limits 
to evaluate on whether infl ammatory mechanisms were 
involved in the beginning. Established BEN is characterized 
by marked tubulointerstitial fi brosis and tubule atrophy 
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възпалителна клетъчна инфилтрация. Този факт е взет 
предвид като доказателство, че БЕН не е възпалително 
заболяване. Трудно е да си представим как такава значителна 
тубулоинтерстициална деструкция може да настъпи без 
възпаление. Две предишни изследвания предполагат, че у 
някои пациенти може и да са участвали възпалителни процеси 
(18, 19). Поради това решихме да изследваме С-реактивния 
протеин (CRP) като маркер за възпаление при наследниците 
на болни от БЕН и при контроли.

Нашите резултати показват, че наследниците на болни от 
БЕН имат статистически значимо повишени нива на CRP 
през две последователни години (Фиг. 3) (20). Тази находка е 
в съответствие със съобщенията за други хронични бъбречни 
заболявания (21, 22). Така че, има съмнения относно 
твърдението, че БЕН е тубулоинтерстициална нефропатия, 
без признаци за възпаление. Освен това, тези резултати 

Ôèãóðà 3. Êîíöåíòðàöèè íà Ñ-ðåàêòèâåí ïðîòåèí ïðè íàñëåäíèöè íà áîëíè 
îò ÁÅÍ è êîíòðîëè â ïåðèîä îò äâå ïîñëåäîâàòåëíè ãîäèíè.

Figure 3:  C-reactive protein concentrations in offspring of BEN pa-
tients and controls in two consecutive years.

without evidence of signifi cant infl ammatory cell 
infi ltration. This has been taken as evidence that BEN is 
not an infl ammatory disease. However, it is hard to imagine 
how such marked tubulointerstitial destruction can occur 
without infl ammation. Two earlier studies suggested that 
some infl ammatory processes may be involved in some 
patients (18, 19). We therefore decided to investigate 
C-reactive protein (CRP) as a marker of infl ammation in 
BEN offspring and offspring of control parents. 

Our results demonstrate that being an offspring of BEN 
parents is associated with statistically signifi cant increased 
CRP background levels in two consecutive years (Figure 3) 
(20). This fi nding is an agreement with reports about other 
chronic kidney diseases (21, 22). Thus, there are doubts 
whether we can continue to state that BEN is a tubulo-
interstitial nephropathy without signs of infl ammation. 

допускат, че патогенезата на БЕН е сходна с тази при 
други бъбречни заболявания. Мотивирани от установените 
резултати относно CRP, изследвахме други допълнителни 
маркери за възпаление. При четвъртото изследване през 
2007/08 (година 4) изследвахме и нивата на интерлевкин-6, и 
имуноглобулин А в серум, но не установихме асоциация при 
наследниците на БЕН. След това, през 2008/09 г. изследвахме 
трансформиращия растежен фактор β (TGF-β1) в серум, за 
който също се установи, че е свързан с наличието на БЕН 
при родителите на изследваните лица. Подобни резултати 
са съобщени от Dukanović et al. от Сърбия, които не намират 
разлики в серумните нива на TGF-β1 между пациенти с 
БЕН, пациенти с гломерулонефрит и здрави контроли (23). 
Те, обаче, съобщават, че екскрецията на TGF-beta1 с урината 
при пациенти с БЕН е значително по-висока, отколкото 
при контролите. TGF-beta1 в урината може да отразява 
продукцията му в бъбреците като резултат от стресови 
послания във вътрешния слой на тубулите (Фиг. 1), водещи 
до тубулоинтерстициални увреждания (23). Поради това 
резултатите на Dukanović et al. са от голямо значение, тъй 
като повишеният TGF-beta1 може да бъде индикатор за ранни 
патогенетични изменения.

Измерването на артериалното налягане през първия етап 
на проучването при наследниците на болни от БЕН показа 
средно ниво на налягането от 130.7 mmHg, в сравнение с 
124.9 mmHg при контролите, а при втория етап – съответно 

In addition, this fi nding makes the pathogenesis of BEN 
more similar with other kidney diseases. Motivated by the 
CRP association, we investigated additional infl ammatory 
markers. In the follow-up investigation of 2007/08 (year 
4) we also measured interleukin-6 and immunoglobulin 
A in serum and did not fi nd an association with being 
an offspring of a BEN patient. Then in the 2008/09 
investigation we determined transforming growth factor 
β1 (TGF-β1) in serum, which also was not associated with 
parental history of BEN. Similar results were reported by 
Dukanović et al. from Serbia who did not fi nd differences 
of TGF-β1 in serum between BEN patients, patients with 
glomerulonephritis and healthy controls (23). However, 
this group reported that the urinary TGF-β1 excretion 
was signifi cantly higher in BEN patients than controls. 
Urinary TGF-β1 may refl ect the production in the kidney, 
result from stress messages of the inner layer of the 
tubules (Figure 1), and result tubule-interstitial scarring 
(23). Thus, the fi nding by Dukanović et al. is of great 
importance since increased TGF-β1 may be an indicator 
of early pathogenetic changes.  

Blood pressure measurement in the fi rst examination in 
BEN offspring showed mean blood pressure of 130.7 
mmHg compared to 124.9 mmHg in and controls and in 
the second investigation 135.1 mmHg compared to 126.1 
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135.1 mmHg и 126.1 mmHg (24). Намаление от 1 mm на 
дебелината на най-тънката част на кората на бъбрека се 
свързва със статистически значимо повишаване на систолното 
налягане с 1.4 mm Hg. Освен това установихме, че нивата 
на CRP корелират значимо със систолното кръвно налягане 
(коефициент на корелация на Spearman: 0.33, p<0.001 през 
2005/06 г.) и че нивото на CRP е обратно пропорционално 
на дебелината на кората на бъбрека (20). В съответствие с 
нашите находки, сръбски учени също съобщават за повишена 
честота на високо артериално налягане (20 от 47 лица) сред 
членове на семейства с БЕН (25). Така че налице са съмнения 
относно твърдението, че БЕН протича без хипертония.

4. Ãðóïèðàíå â ñåìåéñòâàòà

Отличителна характеристика на БЕН е повишеният риск, 
свързан с наследственост на заболяването (26-29). В хода 
на проучването се срещнахме с изследователи на БЕН в 
България, които дълги години са проследявали поколенията 
на редица семейства, но за съжаление не са публикували и 
предоставяли своите резултати.

В наше предишно проучване “случай-контрола” през 2001 
г., на 57 случая с БЕН и 100 контроли от населението от 
други селища, открихме, че рискът е 48 пъти по-висок за 
пациентите,чиято майка е с БЕН и 8.8 пъти по-висок - при баща 
с БЕН (непубликувани данни). Тази находка ни мотивира в 
настоящото проучване (2003-2009 г.) да установим дали рискът 
е различен при различна фамилна обремененост за БЕН.

По отношение на клиничните маркери през първия етап на 
проучването, установихме, че наличието на БЕН при майката 
е статистически значимо свързано с по-малка дължина на 
бъбрека, повишена екскреция на общ белтък, албумин и β2-
микроглобулин. Това не се открива, когато бащата е болен 
от БЕН. Освен това, обременеността по майчина линия е 
свързана с повишено систолно кръвно налягане с +6.7 mm Hg 
(p=0.03) (БЕН у бащата: +3.2 mm Hg, p=0.35; при засегнати и 
двамата родители: +9.9 mm Hg, p=0.002) (24). Установи се и 
значително повишен CRP в серум, ако майката има БЕН (20), 
но не и когато бащата е с БЕН, което подсказва, че майката 
носи по-голям риск от бащата.

В нашето проучване, след проследяване в продължение на 5 
години, 12 наследници развиха потвърдени признаци на БЕН, 
а 33 – вероятни; общо 34% от поколението на пациенти с БЕН 
(41/121) и 4 -ма от 98 от контролната група (4%). При баща 
с БЕН, 33% от лицата развиха БЕН (потвърдена и вероятна), 
при двамата родители с БЕН - 34%, а при майка с БЕН – при 
35% се разви БЕН (Фиг. 4). За потвърдено заболяване от 
БЕН разликата е още по-видима (14%, ако майката е с БЕН, 
срещу 2.7%, ако бащата има БЕН) и е възможно наличието 
на заболяване при майката да влияе на по-ранното начало на 
болестта, докато влиянието на заболяването на бащата е по-
слабо (вероятна БЕН).

Защо заболяването на майката е свързано с по-висок риск 
за развитие на БЕН? Вероятно дадени условия, например 
производството на антитела срещу бъбречна тъкан по 
време на гестацията, на възраст преди майката да е била 
диагностицирана с БЕН, могат да променят развитието и 

in controls (24). A decrease in minimal kidney cortex 
width of 1 mm was related to a statistically signifi cant 
increase in systolic blood pressure of 1.4 mm Hg. In 
addition, we also found that CRP levels were signifi cantly 
correlated with systolic blood pressure (Spearman 
correlation coeffi cient: 0.33, p<0.001 in 2005/06) and that 
CRP was inversely related to kidney cortex width (20). 
In agreement with our fi nding, Serbian scientists also 
reported an increased prevalence of hypertension (20 out 
of 47 persons) in BEN family members (25). Thus, there 
are also doubts whether we should continue to state that 
BEN occurs without hypertension.  

4. Family clustering

One striking fi nding is the increased risk related to parental 
history of the disease (26-29). Meeting with established 
BEN researchers informed us that long pedigrees of 
several families had been produced. However, these were 
not made available to other scientists and are typically lost 
with the BEN researcher.

In a case-control study in 2001 with 57 BEN cases and 100 
population controls from other villages, we found that the 
risk was 48-times higher in patients if the patient reported 
that the mother had BEN and 8.8 times higher if the father 
had BEN (data not shown). This fi nding motivated us to 
investigate in our follow-up study (2003-2009) whether 
the risks differs by parental history of BEN. 

Regarding clinical markers in the fi rst investigation, we 
found that maternal history of BEN was statistically 
signifi cantly related to smaller kidney length, increased 
total protein, albumin, and β2-microglobuline excretion, 
but not to paternal history (9). Further, a maternal history 
of BEN was associated with an increase in systolic blood 
pressure of +6.7 mm Hg (p=0.03) (paternal BEN: +3.2 
mm Hg, p=0.35; both parents affected: +9.9 mm Hg, 
p=0.002) (24). Finally, also CRP serum levels were 
signifi cantly increased if the mother had BEN (20), but 
not when the father was the culprit, which suggest that the 
mother carries a higher risk than the father. 

In our study, after a follow-up of 5 years, 12 offspring 
developed defi nite manifestation of BEN and 33 a likely 
manifestation; a total of 34% of the offspring of BEN 
patients (41/121) and 4 of 98 of the control offspring 
(4%). If the father had BEN, 33% of the offspring 
developed BEN (defi nite and likely), if both had a 
history 34% developed BEN, and in case of the mother, 
35% developed BEN (Figure 4). For defi nite BEN, the 
difference is more striking (14% if mother had BEN vs. 
2.7% if father had BEN) and it is possible that maternal 
history is involved in an earlier onset with paternal history 
trailing behind (probable BEN). 

Why is a maternal history of BEN associated with a higher 
risk of BEN? We speculate that maternal conditions, for 
instance antibodies against kidney tissue during gestation, 
at an age before the mother is diagnosed with BEN, 
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уязвимостта на бъбреците на потомците. Концепцията за 
пренатално “програмиране” може да даде ново обяснение 
за наблюдаваното фамилно предразположение за БЕН. 
Идеята, че феталното “програмиране” има връзка с БЕН 
(30), се подкрепя от изследване, което показва, че феталното 
“програмиране” може да има връзка и с патогенезата на други 
хронични бъбречни заболявания (31-33).

5. Ïðîñòðàíñòâåíîòî ðàçïðåäåëåíèå íà ÁÅÍ ñ 
ìîçàè÷åí õàðàêòåð 

Интересна и последователна характеристика на това енде-
мично заболяване е, че някои селища са засегнати от десети-
летия, докато други, разположени в непосредствена близост, 
нямат заболели от БЕН (6-8, 30). Лесно обяснение е, че засег-
натите семейства живеят на едни и същи места, но това не 
може да обясни движението на децата им. Има противоре-
чиви резултати по отношение на миграцията (34, 35), а няма 
сериозни проучвания в тази насока. Не е ясно, обаче, дали 
такива проучвания ще допринесат за разбиранията ни по от-
ношение на заболяването.

По отношение на рисковите фактори от околната среда, 
мозаичният модел налага специални изисквания. За 
доказване на наличието на ендемично заболяване, факторите 
на околната среда трябва да следват този мозаичен модел. 
Всяко вещество или биологичен фактор, вероятен рисков 
фактор за БЕН, извън тези граници, изисква допълнително 
обяснение за генетична уязвимост, което в крайна сметка 
включва генетичните фактори.

Броят на хората с диагноза БЕН е поне 25 000; приблизително 
100 000 души са изложени на риск (38). Заболяването 
е ендемично в селските райони на Балканите и няма 
индикация, че разпространението му се е променило много 
през последните 40 години (29, 37). 

6. Åòèîëîãèÿ

Все още не е ясно какво причинява БЕН (30). През 
последните 50 години възникват няколко етиологични 
обяснения, подчертаващи (38) например, лигнитите или 
органичните вещества от въглищата (36, 39), аристолохиева 
киселина (40), охратоксин А (42), метали и металоиди (42-
45). Тези становища често не са обосновани с достатъчно 
доказателства или научни изследвания. Наскоро съобщихме 
отрицателни резултати относно ролята на метали и металоиди 

may alter the development and the susceptibility of the 
offspring kidneys. The concept of prenatal programming 
may provide a new explanation for the observed family 
disposition of BEN. The idea that fetal programming 
is involved in BEN (30), is further corroborated by 
research demonstrating that fetal programming may also 
be involved in the pathogenesis of other chronic kidney 
diseases (31-33).

5. The spatial distribution of BEN with a 
mosaic-like pattern 

An interesting and consistent pattern of this endemic 
disease is that some villages are affl icted for decades, 
whereas others situated in the same vicinity have remained 
free of BEN (6-8, 30). An easy explanation is that affected 
families reside in some places; however, this would not 
explain movement of their children. There are confl icting 
results with regard to migration (34, 35), and a lack of 
sound migration studies. Nevertheless, it is not clear 
whether such studies could add to our understanding. 

With regard to environmental risk factors, the mosaic-
like pattern imposes special requirements. To explain the 
occurrence of endemic disease, environmental factors 
need to follow the mosaic-like pattern. Any substance 
or biological factor accused of posing a risk for BEN 
that do not follow these boundaries needs the additional 
explanation of genetic susceptibility, which fi nally implies 
genetic factors.

The number of people who have been diagnosed with 
BEN is at least 25,000; approximately 100,000 persons 
are at risk (38). The disease is endemic in rural areas of 
the Balkans and there are no indication that the occurrence 
has changed much in the last 40 years (29, 37). 

6. Etiology

It is still unknown what causes BEN (30). In the last 
50 years, several etiologic explanations have emerged 
emphasizing (38), for instance, lignites, or organic 
substances from coal (36, 39), aristolochic acid (40), 
ochratoxin A (41), metals, and metalloids (42-45). 
However, these claims are often not substantiated by 
suffi cient evidence or scientifi c studies. For instance, 
we recently reported negative fi ndings for metals and 

Ôèãóðà 4. Çàáîëåâàåìîñò îò ÁÅÍ ñëåä 5-ãîäèøíî ïðîñëåäÿâàíå
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(46). В изследваната група на наследниците на болни от БЕН 
открихме, че кадмият и арсенът не са свързани нито с размера, 
нито с функцията на бъбрека. Оловото има значителен, но 
пренебрежим ефект върху креатининовия клирънс. Селенът 
показва слаба, но значима връзка с два от четирите параметра 
на бъбреците.

Друг пример е съобщението на Grollman и Jelakovic, които 
твърдят, че аристолохиевата киселина има основна роля 
за развитието на БЕН и, за превенцията на БЕН, органите 
по обществено здраве трябва да предприемат действия за 
намаляване на хранителната експозиция на местните жители 
на Aristolochia, оттам - на аристолохиева киселина (40). В 
подкрепа на твърдението си Grollman и Jelakovic приемат, 
че БЕН и китайската билкова нефропатия (Chinese Herb 
Nephropathy) имат едни и същи патогенетични механизми 
и че и двете се причиняват от аристолохиева киселина. 
Китайската билкова нефропатия е характеризирана от Cosyns 
като аристолохиево-киселинна нефропатия (47), но той 
подчертава разликите между китайската билкова нефропатия 
и БЕН , например семейното клъстериране при БЕН, което не 
се наблюдава при китайската билкова нефропатия. Stefanovic 
et al. също правят разграничаване между двете заболявания 
по скорост на развитие, разлика във вида и морфологията на 
бъбрека, и в лечението (48). 

За подкрепа на твърдението си Grollman и Jelakovic цитират 
проучване “случай-контрола”, което намира връзка между 
БЕН и Aristolochia clematitis(49), а именно, че 19 от 22 паци-
енти с БЕН съобщават, че са виждали Aristolochia clematitis в 
ливадите преди 20-30 години, сравнено с 9 от 18 пациенти с 
други бъбречни заболявания и 8 от 18 контроли от ендемич-
ния район. В най-добрия случай, споменът от преди 20-30 
години в тази малка извадка може да служи като предвари-
телни данни, но определено не е доказателство в подкрепа 
на твърдението за Aristolochia clematitis. През последните 20 
години фермерите в България и Сърбия не използват собстве-
ните си добиви от зърно за консумация, а разпространението 
на БЕН не намалява (29), което би се случило, ако Aristolochia 
clematitis е рисков фактор (38). Така че, малко вероятно е кон-
сумацията на зърно, контаминирано с Aristolochia clematitis, 
да обяснява наличието на БЕН. Накрая, потенциалните ри-
скови фактори трябва да обясняват пространственото разпре-
деление, описано за БЕН. Aristolochia clematitis расте и цъфти 
навсякъде на Балканите и в ендемични райони, и в райони, в 
които никога не е регистрирана БЕН. Така че, това не обясня-
ва пространственото разпределение на БЕН.

Çàêëþ÷åíèe

Има достатъчно основания да допуснем, че неизвестностите 
около БЕН могат да бъдат разгадани с модерни подходи. 
Предлагаме (I) работа в мрежа и определяне на други 
региони, засегнати от тубулоинтерстициална нефропатия. 
БЕН може да загуби буквата “Б” при развитие на широко 
сътрудничество по света. (II) Нуждаем се от отговор дали 
ендемичните тубулоинтерстициални заболявания започват 
рано в живота, и ако започват във феталния период, колко 
е дълъг латентният период. Тъй като случаите на БЕН 

metalloids (46). In the study group of offspring we found 
that cadmium and arsenic were not associated with 
either kidney size nor function. Lead had a signifi cant 
but negligible effect on creatinine clearance. Selenium 
showed a weak but signifi cant negative association with 
two of the four kidney parameters. 

Another example is the report by Grollman and Jelakovic 
who claimed that aristolochic acid plays a central role in 
the development of BEN, and in order to prevent BEN, 
public health authorities are encourage to take action to 
reduce the dietary exposure of residents to Aristolochia 
and thus aristolochic acid (40). In support of their 
claim, Grollman and Jelakovic assume that BEN and 
Chinese Herb Nephropathy share similar pathogenetic 
meachanisms, and that both are caused by aristolochic 
acid. Chinese Herb Nephropathy has been characterized 
by Cosyns as aristolochic acid nephropathy (47). However, 
Cosyns also emphasized differences between Chinese 
Herb Nephropathy and BEN, such as family clustering in 
BEN, but not in Chinese Herb Nephropathy. Stefanovic 
et al. further differentiate between these two diseases by 
their rate of progression, differences in kidney imaging 
and morphology, and in treatment (48).

To support their claim, Grollman and Jelakovic refer to a 
case-control study that found an association between BEN 
and Aristolochia clematitis (49). Namely, 19 of the 22 BEN 
patients reported, that they saw Aristolochia clematitis in 
the meadow 20-30 years ago compared to 9 of 18 patients 
with other kidney diseases, and 8 of 18 controls from the 
endemic region. In the best case scenario, a recall of 20-
30 years in this small sample may serve as preliminary 
data, but defi nitely cannot serve as evidence in support of 
the Aristolochia clematitis claim. In addition, for at least 
the last 20 years, farmers in Bulgaria and Serbia are no 
longer using their own harvested grains for consumption, 
but the occurrence of BEN did not decrease (29), which 
would be required if Aristolochia clematitis is a risk factor 
(38). Therefore it is unlikely that consumption of grains 
contaminated with Aristolochia clematitis explains the 
occurrence of BEN. Finally, potential risk factors need 
to explain the spatial distribution typically described 
for BEN. In contrast, Aristolochia clematitis is growing 
and blooming everywhere in the Balkans, in both BEN-
endemic regions and in those regions in which no BEN 
cases have ever been reported. Hence, it does not explain 
the spatial distribution of BEN.  

Suggestions

There are good reasons to assume that modern approaches 
may solve the mystery of BEN. We suggest (I) to network 
and determine which other regions are also affected by 
endemic tubulo-interstitial nephropathy. BEN may loose 
is “B” in the course of world-wide collaborations. (II) 
We need to answer the question whether endemic tubulo-
interstitial kidney diseases starts early in life, if it starts in 
the fetal period, and how long its latency period is. Since 
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рискови фактори, споделяни в семейството. (VI) Етиологията 
на БЕН остава загадка. За да се изследва критичният отрязък 
от време, когато рисковите фактори започват да влияят 
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cases of Balkan Endemic Nephropathy are registered and 
easily accessible in various Balkan countries, BEN may 
serve as a future model for determining the beginning 
of kidney diseases. Histochemical studies and gene 
expression studies that use kidney tissue biopsies are likely 
to provide new pathogenetic information. (III) There is 
preliminary evidence that BEN may have infl ammatory 
pathogenesis. The results of our Bulgarian study show 
an involvement of CRP, similar to other no-diabetic 
nephropathies. The infl ammatory concept is supported 
by fi ndings of a Serbian group that excretion of urinary 
TGF-β1 is increased in BEN patients. (IV) The family 
clustering makes BEN a good candidate for a genome-
wide fi shing expedition. In addition, the dominant role of 
maternal history is suggestive of privileged risk factors 
that are exchanged only between mother and child during 
gestation. (V) The endemic spatial distribution supports 
the notion of risk factors that are shared in families. (VI) 
The etiology of BEN remains a mystery. In order to 
investigate the critical time window when risk factors 
are interfering with renal health, there is a need fi rst to 
understand the clinical presentation and the life course 
of the disease. In addition, international comparative 
research of chronic and endemic tubulo-interstitial kidney 
diseases is likely to provide the contrast and sample sizes 
needed to identify risk factors. 
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ÄÎÏÓÑÊÀÍÅ È ÓÑËÎÂÈß ÇÀ ÏÎËÇÂÀÍÅ 
ÍÀ ÏÈÒÅÉÍÈ ÂÎÄÈ Ñ ÎÒÊËÎÍÅÍÈß ÏÎ 
ÏÎÊÀÇÀÒÅË  ÍÈÒÐÀÒÈ

Веска Камбурова, Галина Гопина
Национален център по опазване на общественото здраве

Ðåçþìå
С приемането в България на Наредба 9/2001 за качеството 
на водата, предназначена за питейно-битови цели, 
транспонираща Европейска директива CD 98/83/ЕC, 
въпросите свързани с употребата на питейна вода, която 
не съответства по определен показател на регламентите, 
отново добиват актуалност.

Целта е да се направи оценка на отклоненията в качеството 
на питейната вода по показател нитрати и обосноват 
временни максимални стойности, допустими за периода, 
предназначен за саниране на засегнатите водоснабдителни 
системи. 

Обръща се внимание на нормативното основание за ползване 
на води с трайни отклонения от максималната стойност. 
Направена е оценка на опасността за здравето в 18 зони на 
водоснабдяване. Заключава се, че с оглед ограничаване на 
риска от проява на нитратно индуциран токсичен ефект за 
групата на кърмачетата и малките деца не може да бъде 
допусната временна максимална стойност в питейната 
вода, различна от нормативно регламентираните 50 
mg/l. За всяка зона са предложени временни максимални 
стойности за нитрати, в диапазон 65 - 110 mg/l, обосновани 
като безопасни за възрастни, при използване на водата по 
време на периода, определен за реализиране на дейности по 
възстановяване качеството на питейната вода. 

Ключови думи: питейна вода, отклонения, нитрати, 
временно допустима максимална стойност.

Âúâåäåíèå

С приемането в България на Наредба 9/2001 за качеството на 
водата, предназначена за питейно-битови цели, транспонира-
ща европейска Директива CD 98/83/ЕC, въпросите свързани 
с употребата на питейна вода, която не съответства по опре-
делени показатели на регламентите, отново добиват актуал-
ност. Ползването на води с отклонения, за ограничен период 
от време, се налага от практически съображения, предвид 
необходимостта от осигуряване на време и инвестиции за 
подобряване на управлението и оптимизиране на водоснаб-
дяването, и/или изграждане на нова инфраструктура. Във 
всички случаи на несъответствие или трайно отклонение от 
стандартната стойност, водоснабдителите са задължени да 
проучат причината и предприемат своевременни и адекват-
ни мерки за възстановяване качествата на питейната вода и 
постигане на устойчиво решение на проблема. Основен мо-
тив за инициирането на такива мерки е опазване здравето на 

ADMISSION AND CONDITIONS FOR 
USING DRINKING WATERS WITH 
DEVIATIONS ACCORDING TO THE 
INDICATOR OF NITRATES

Veska Kamburova, Galina Gopina
National Center of Public Health Protection

Summary
With the adoption of the Ordinance 9/2001 for the 
quality of water intended for drinking and domestic uses 
transposing the Commission Regulation CD 98/83/ЕC, 
the matters related to the use of drinking water, which does 
not comply to certain indicators set in the regulations, 
again appear to be a current isuue.

The aim of this paper is to analyze the deviations in the 
quality of drinking water by the nitrates indicator and 
to prove of the temporary maximum values, admissible 
for the period assigned for sanitation of the damaged 
drinking water supplying systems.

Attention is paid to the regulatory considerations for 
using waters with permanent deviations from the maximal 
value. An assessment is made for the hazards for health 
in 18 water supply zones. The conclusions drawn state 
that with a view to minimizing the risk for occurrence of 
nitrate-induced toxic effect for the group of new-borns 
and infants, a temporary maximal value in drinking water 
other than 50 mg/l regulated by the standard cannot be 
admitted. For each zone temporary maximum values 
for nitrates were proposed in the range 65 - 110 mg/l, 
considered as safe for adults when using water for the 
period determined for realization of activities to restore 
the quality of drinking water. 

Key words  Drinking water, deviations, nitrates, 
temporarily admissible maximal value.

Introduction
In Bulgaria with the adoption of Ordinance 9/2001 for 
the quality of water intended for drinking and domestic 
purposes transposing the Commission Regulation CD 
98/83/ЕC, the issues related to the use of drinking water, 
which does not correspond to the standards by certain 
indicators, again appears to be a current topic. Using 
waters with deviations for a certain time period is imposed 
by practical considerations, having in mind the necessity 
of provision of time and investments for improvement of 
the management and optimization of water supply and/
or establishment of new infrastructure. In all cases of 
inconformity or permanent deviation from the referent 
value the water suppliers are obliged to examine the 
cause and undertake timely and adequate measures for 
restoration of the drinking waters quality and achievement 
of sustainable decision of the problem. The main motive 
for the initiation of these measures is human health 
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населението, а оценката на здравния риск е основополагащ 
принцип при вземането на балансирани и обосновани реше-
ния (1, 2).

Отклонения се допускат за строго ограничени периоди от 
време. Директива 98/83/EC предвижда два периода от по 
три години, които се разрешават самостоятелно от страните-
членки. Допускането на трети тригодишен период се 
одобрява от Европейската комисия само при изключителни 
обстоятелства и убедителна обосновка (1). При липса на 
алтернативна възможност за водоснабдяване, процедурата 
по която се разрешава ползването на питейна вода с 
отклонения от максималната стойност (МС) за химични 
показатели с токсикологично значение (Приложение 1, 
Таблица Б на Наредба 9/2001), се определя от раздел VI на 
наредбата. Употребата на питейна вода с трайни отклонения 
по определен химичен показател се допуска само при 
условие, че не съществува неприемлив риск за здравето 
на населението и са предприети адекватни, реалистични и 
ефективни мерки за възстановяване на стандартните качества 
на водата.  В тази връзка водоснабдителите са задължени да 
представят информация по чл.11, ал.5, за оценка и определяне 
от здравните органи на безопасна, временно допустима 
максимална стойност, до която се разрешава отклонението, 
срокът за който се допуска и свързаните с него условия. 

По изследваните химични показатели, качеството на питей-
ните води в България се отличава със сравнително висока сте-
пен на съответствие спрямо нормативните изисквания, но все 
още съществуват проблеми, чието радикално решение пред-
стои. Към тях се отнася и натоварването на питейните води с 
нитрати. По първоначални данни от 19 области на страната, 
питейната вода в 286 населени места е трайно замърсена с 
нитрати. Това са предимно  малки селища, в райони с интен-
зивна земеделска дейност (3). Обобщена информация за пе-
риода 2002-2005 г. показва, че в около 690 населени места в 
страната, са регистрирани стойности на нитрати в питейната 
вода над допустимите 50 mg/l (4). 

Това налага преосмисляне и оценка на съществуващите данни 
в контекста на действащата нормативна рамка и прилагане на 
научнообоснован подход при вземане на решения за ползване 
на питейни води с отклонения по показател нитрати.

Öåë

Целта на анализа е да се направи оценка на отклоненията 
в качеството на питейната вода по показател нитрати и 
обосноват временни  максимални стойности, допустими за 
нормативно определения период от време, предназначен за 
саниране на засегнатите водоснабдителни системи. 

Ìàòåðèàëè è ìåòîäè

Анализът обхваща 18 зони на водоснабдяване (ЗВ) от пет 
области на страната, в които са констатирани нитрати в 
питейната вода над 50 mg/l. Данните за средна и максимална 
концентрация на нитрати в зоните са резултат от мониторинга, 
провеждан от съответните водоснабдителни дружества, за 
период от три години.

protection, and health risk assessment  is a basic principle 
for the balanced and adequate decision making (1, 2).

Deviations are not allowed for certain time periods. 
Directive 98/83/EC envisage two periods by three years, 
which are permitted independently by the member states. 
The admission of a third three-year period is approved 
by the European Commission only under exclusive 
circumstances and strong substantiation (1). In case 
of lack of alternative possibilities for water supply the 
procedure which allows the use of drinking water with 
deviations from the maximum value (MV) for chemical 
indicators with toxicological importance (Annex 1,  Table 
B of the Ordinance 9/2001) is determined by Paragraph 
VI of the Ordinance. Using drinking water with stable 
deviations by certain chemical indicator is allowed only 
when non-admissible risk for human health does not exist 
and adequate, realistic and effective measures have been 
undertaken for the restoration of standard water quality. 
In this aspect water suppliers are obliged to present 
information by Article 11, par. 5, for the assessment and 
determination, performed by the health agencies, of safe, 
temporarily admissible maximum value of deviation, the 
period of its validity and related conditions.

According to the examined chemical indicators the 
quality of drinking water in Bulgaria is characterized 
with comparatively high degree of compliance versus 
the standard requirements but still there are problems 
which need dramatic further decisions, nitrate loading 
of drinking waters belonging to them. According to the 
initial data from 19 districts of the country, drinking water 
in 286 towns and villages is steadily contaminated with 
nitrates. Mainly small villages in regions with intensive 
agricultural activity are concerned (3). The generalized 
information for the period  2002 - 2005  shows that in 
about 690 towns and villages in the country are registered 
nitrate values in drinking waters above the admissible - 50 
mg/l (4). 

It is necessary to give a new meaning and assess the 
existing data in the context of acting regulatory framework 
and applying of scientifi cally based approach in decision 
making for use of drinking waters with deviations by the 
nitrate indicator. 

Aim

The aim of this analysis is to assess the deviations in 
the quality of drinking water by the indicator of nitrates 
and to give reasons for the temporary maximum values 
admissible for the regulatory determined period of time 
set for sanitation of the water supply systems concerned. 

Materials and methods

The analysis covers 18 zones of water supply (WSZ) 
from fi ve areas in the country, where the nitrates found in 
drinking waters are above  50 mg/l. The data for mean and 
maximum nitrate concentration in the zones are results 
from the monitoring performed by the relevant water 
supply companies for a three-year period. 
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Подходът за оценка на отклоненията е избран въз основа на 
анализ на литературни източници, относно аспектите на нор-
миране и регулиране на нитрати в питейни води (5, 6, 7, 8). 

Предвид обосновката на МС за нитрати в питейната вода, 
концентрациите, регистрирани в съответните зони на водо-
снабдяване, са съпоставени с нормативната МС от 50 mg 
(NO3

-) /l и са дискутирани по отношение на опасността 
от остър токсичен ефект за най-чувствителната  група - 
кърмачетата.

За оценка на риска при хронична експозиция е използван 
индексът на опасност - подход, прилаган при химични 
вещества с праг на действие, каквито са нитратите (9). 
Индексът е изчислен като съотношение между теоретичния 
прием на нитрати с питейната вода и съответния приемлив 
дневен прием (ADI) чрез всички среди (10). Резултатите са 
изразени като процент от ADI. Приложена е международно 
утвърдената стойност на ADI за нитрати 0 - 3.7 mg (NO3

-)/kg 
т.м./ден, еквивалентна на 0 – 222 mg/ден за човек с телесна 
маса 60 kg (11).

Теоретичният прием с питейната вода е изчислен при две нива 
на експозиция - средна и максимална стойност на нитратите, 
установени в съответната зона на водоснабдяване. Използвани 
са приетите от СЗО стандартни стойности за средна телесна 
маса и консумация на питейна вода за възрастни - 60 kg и 2 l/
ден (5). 

Потенциалната обща експозиция във всяка зона на 
водоснабдяване е определена като сума от средния теоретичен 
прием с питейната вода и горната граница на приема чрез 
храната, оценен на 81-106  mg/ден за основната част от 
европейската популация (11). 

Безопасната максимална стойност за нитрати в питейна вода, 
до която, по принцип, може да се допусне отклонение, е 
изчислена чрез метода на интерполация, прилаган от Dieter 
H.H. и M.Henseling (9). 

Ðåçóëòàòè è îáñúæäàíå

Анализът на данните за 18-те зони показва, че за водоснабдя-
ване се ползват преобладаващо плитки подземни води, които 
се добиват чрез водовземни съоръжения като каптажи, дрена-
жи, шахтови кладенци и по-рядко тръбни кладенци. От нит-
ратно замърсяване са засегнати предимно водите на първите 
три. Във всички зони на водоснабдяване липсва пряка въз-
можност за алтернативно водоподаване. В четири от зоните 
водоснабдяването се осъществява само от един водоизточник, 
в останалите възможността за редукция на нитратите чрез 
смесване с вода от източници със стандартни качества или не 
е подробно проучена, или не води до трайно решение на про-
блема. В десет от зоните питейната вода се използва и в хра-
нително-вкусови производства, като фурни, мандри и други. 
Добиваната питейна вода се разпределя в 32 населени места и 
в отделните зони обезпечава между 150 и 4600 жители. 

За разлика от преобладаващата част химични вещества в 
питейната вода, препоръчителната стойност на СЗО, респек-
тивно МС, за нитрати в Европейската директива са базирани 

The approach for assessment of deviations is chosen on 
the basis of analysis of literature evidence, concerning the 
aspects for standardization and regulation of nitrates in 
drinking waters (5, 6, 7, 8). 

Having in mind the validity of MV (maximum value) for 
nitrates in drinking waters, the concentrations registered 
in the relevant water supply zones are compared with the 
referent MV of  50 mg (NO3

-)/l and they are discussed 
according to the hazard for acute toxic effect for the most 
sensitive group – infants. 

For risk assessment in case of chronic exposure the 
index of threat is used – an approach applied to chemical 
susbstances with threshold limit as of nitrates concerned 
(9). The index is calculated as a ratio between the theoretic 
intake of nitrates with the drinking water and the relevant  
acceptable daily intake (ADI) by all compartments (10). The 
results are shown as a percentage of ADI. Internationally 
established value of ADI for nitrates was applied 0-3.7 
mg (NO3

-)/kg body weight./daily, equivalent to 0-222 mg/
daily for a person with body weight 60 kg (11).

The theoretic intake with drinking water was calculated 
at two levels of exposure – mean and maximum value of 
nitrates established in the relevant water supply zone. The 
standard values adopted by the World Health Organization 
for average body weight and consumption of drinking 
water for adults - 60 kg and 2 l/daily have been used (5). 

The potential total exposure in each water supply zone 
was determined as a sum of the average theoretic intake 
with drinking water and the upper limit of the dietary 
intake, assessed as 81-106  mg/daily for the main part of 
the European population (11).

The safe maximum value for nitrates in drinking water 
up to which, in principle, a deviation can be admitted 
was calculated by the method of interpolation applied by 
Dieter H.H. and M.Henseling (9). 

Results and discussion
The analysis of data for the 18 zones showed that low 
underground waters which are extracted by water supply 
facilities as catchments, drainages, shaft wells and rarely 
piping wells are mainly used for water supply. Mainly 
waters of the fi rst three facilities are concerned by the 
nitrate contamination. In all zones of water supply there 
is a lack of necessity for alternative water supply. In 
four of the zones water supply is performed by only one 
water supply source and in the other ones the possibility 
for reduction of nitrates by mixing with water from the 
sources with standard qualities either is not examined in 
details or does not lead to defi nitive decision making of 
the problems. In ten of the zones drinking water is used 
also in food industry as ovens, dairy farms and others. The 
output drinking water was distributed in 32 towns and 
villages and in the separate zones is used by between 150 
and 4600 residents. 
On the contrary to the prevailing part of chemical sub-
stances in drinking water, the value recommended by 
WHO, respectively MV for nitrates in the Commission 
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на наблюдения, проведени през 50-те години на миналия век 
и се свързват с риска от развитие на остър токсичен ефект - 
метхемоглобинемия при кърмачета. Едва по-късно се налага 
мнението, че нитратите са с ниска токсичност и по същество 
се касае за нитритно отравяне. Вредният ефект на нитратите 
е резултат от ендогенна конверсия в по-токсичните нитрити, 
чието остро токсично действие се свързва с индукция на мет-
хемоглобинемия, проява на тъканна хипоксия и възможно 
смърт. Около 5 % от приетите нитрати се превръщат в нит-
рити. Кърмачетата се отличават с редица физиологични осо-
бенности (недоразвит механизъм на секреция на стомашна 
киселина и оттук по-висока податливост към инфекциозни 
заболявания на стомашно-чревния тракт; наличие в кръвта 
на фетален хемоглобин и дефицит на метхемоглобин редук-
тазата), които ги предопределят като рискова група при екс-
позиция на нитрати (5, 6, 12, 13). 

Според A.M. Fan ниво на замърсяване на питейната вода 
с нитрати до 45 ppm не се свързва с опасност от нитратно, 
пренатално и постнатално, индуцирана токсичност. МС не 
съдържа допълнителен фактор на сигурност, но осигурява 
адекватна защита по отношение риска от развитие на остро 
състояние - метхемоглобинемия при най-чувствителната 
група на кърмачетата (14,15). През последните години се 
утвърждава мнението, че наднорменото съдържание на 
нитрати в питейната вода е съществен рисков фактор и 
реализирането на острия ефект е в зависимост от съпътстващи 
условия като микробиологично качество на водата, и преди 
всичко от индувидуалното здравословно състояние на 
кърмачето (5,12).

В Таблица 1 са показани стойностите на показателя във 
водата, разпределяна в съответните зони на водоснабдяване. 
Данните са представени по възходящ ред на средната 
концентрация в зоните, обозначени с цифров код от 1 до 18.

Òàáëèöà 1. Êîíöåíòðàöèÿ íà íèòðàòè â ïèòåéíàòà âîäà íà çàñåãíàòèòå 
çîíè íà âîäîñíàáäÿâàíå.

ÇÂ*
(êîä)
WSZ*
(code)

Ñðåäíà
Mean
(mg/l)

Ìàêñèìàëíà
Maximum

(mg/l)

ÇÂ
(êîä)
WSZ

(code)

Ñðåäíà
Mean
(mg/l)

Ìàêñèìàëíà
Maximum

(mg/l)

4 36.0 84.0 9 56.0 67.0
7 43.4 180.0 1 57.0 75.0

16 48.4 70.8 5 58.3 75.0
6 49.2 60.5 15 64.1 81.3

12 50.0 68.0 11 65.0 75.0
3 50.2 65.6 2 66.4 90.8

13 51.0 73.0 14 79.4 99.4
10 55.0 62.0 18 100.0 106.0
8 55.5 70.0 17 102.0 107.0

*ÇÂ – çîíà íà âäîñíàáäÿâàíå

От Таблица 1 е видно, че в реалната практика се среща 
сравнително голямо разнообразие от комбинации на 
стойностите на нитрати, определени при консуматора. 
Максималните концентрации, регистрирани във всички зони 
на водоснабдяване, превишават 50 mg/l. Несъответствието 
с МС за нитрати е от 1.2 до 2.1 пъти, а в един случай - 3.6 
пъти. В преобладаващата част от зоните над МС са и 

Table 1. Nitrate concentration in drinking water of the con-
cerned water supply zones.

*WSZ –Water supply zone

Regulation are based on surveys performed in the 50s 
of the last century and are related to the risk for devel-
opment of acute toxic effect – methaemoglobinemia in 
infants. Yet later an opinion appeared that nitrates have 
lower toxicity and, in principal, nitrite poisoning is con-
cerned.  The adverse effect of nitrates is a result from the 
endogenic conversion to more toxic nitrites, which acute 
toxic action is related to induction of methaemoglobin-
emia, a manifestation of tissue hypoxy and possible death. 
Approximately  5 % of the nitrates taken become nitrites. 
The infants have certain physiological characteristics 
(underdeveloped mechanism of secretion of gastric acid 
and hence higher susceptibility to infectious diseases of 
the gastrointestinal tract; presence of fetal haemoglobin 
in blood and defi ciency of methaemoglobin reductase), 
which identifi es them as a risk group at nitrate exposure 
(5, 6, 12, 13). 

According to A.M. Fan a level of contamination of the 
drinking water with nitrates up to 45 ppm is not related to a 
hazard for nitrate, prenatal and postnatal induced toxicity. 

The MV does not contain an additional factor of security 
but provides an adequate defense in relation to the risk for 
development of acute condition – methaemoglobinemia 
in the most vulnerable group of infants (14,15). Over the 
last years the opinion is confi rmed that above-limit content 
of nitrates in drinking water is an essential risk factor and 
the realization of the acute effect depends on the parallel 
conditions as microbiological quality of water and mostly 
individual health condition of the baby (5,12).

The nitrate values in water distributed in the relevant zones 
of water supply are shown in Table 1. The data given are 
presented in ascending order of the average concentration in 
the zones assigned with a digital code from 1 through 18. 

It can be seen from the Table that practically a 
comparatively great diversity of combinations of nitrate 
values determined at consumer level is found. Maximum 
concentrations, registered in all water supply zones 
exceed 50 mg/l. The inconsistency with maximum value 
for nitrates varies from 1.2 to 2.1 times, and in one case 
- 3.6 times. In the prevailing part of the zones the mean 
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средните стойности. При съчетаване с изброените по-горе 
предразполагащи, индивидуално значими, но и трудно 
контролируеми фактори тези отклонения показват значим 
риск от проява на остър токсичен ефект при най-ранимата 
възрастова група и изключват възможността водата да се 
използва за пиене и приготвяне на храна за кърмачета до 12 
месечна възраст. 

В пет от зоните на водоснабдяване (4, 6, 7, 12 и 16) средните 
стойности са под 50 mg/l. Независимо от това, следвайки 
предохранителния принцип, тези води не са подходящи за 
ползване от отбити кърмачета и/или кърмачета на изкуствено 
хранене, тъй като рискът от експозиция на нива над МС или 
равни на максимално регистрираните не може да се изключи 
напълно. 

МС осигурява необходимата защита и за останалите групи от 
населението -  възрастни и подрастващи, при които отсъстват 
предразполагащите физиологични фактори и са съответно 
по-слабо чувствителни към натоварването с нитрати и 
опасността от развитие на остър ефект (5). 

С оглед ограничаване на риска за кърмачетата не може 
да бъде допусната друга, временна максимална стойност, 
различна от нормативно регламентираните 50 mg/l. Тази, 
приложима по принцип стойност, е приета от регулаторните 
органи на Германия за кърмачета и малки деца за периода на 
осъществяване на възстановителните мероприятия (8). 

Във всички случаи за тези най-податливи групи трябва 
да бъде осигурена питейна вода, с ниско съдържание на 
нитрати от други източници, в това число и бутилирани 
води, етикетирани като подходящи за приготвяне на храна 
за кърмачета, съгласно едноименната наредба и наредбата 
за питейната вода, която не допуска отклонения в качеството 
на водите, предназначени за продажба в бутилки, кутии или 
други опаковки.

С високи стойности на нитрати в питейната вода, при 
хронична експозиция, се свързват и други потенциални 
вредни ефекти като новообразувания с различна локализация, 
нарушена функцията на щитовидната жлеза, вродени 
дефекти и нарушения в развитието (6,7). Причинната връзка 
и значимостта за човека на някои от тях са все още обект 
на научни дискусии (12,16). При регулиране качеството 
на питейните води това обаче не изключва практическата 
необходимост от вземане на мотивирани решения в контекста 
на съществуващата нормативна рамка.

В Таблица 2 са представени резултатите от оценката на 
теоретичния прием на нитрати с питейната вода в засегнатите 
зони на водоснабдяване. От таблицата е видно, че в случаите 
на експозиция на нитрати при нива, равни на средните 
концентрации, приносът на питейната вода към приемливия 
дневен прием (ADI) в дванадесет от зоните е в диапазон 32.4 - 
52.4 %, в три от тях (2, 11 и 15) - между 57.8 и 59.7%, и между 
71.6 и 91.9 % в останалите три (14, 17 и 18). 

Дори, ако се допусне продължителна експозиция на 
стойности, съответстващи на максимално регистрираните 
в зоните, приносът на питейната вода не надвишава ADI и 

values are above the MV. When combining with the 
above-mentioned conducive, individually signifi cant, but 
also diffi cult to control factors these deviations show a 
signifi cant risk for manifestation of acute toxic effect with 
the most vulnerable age group and exclude the possibility 
to use water for drinking and preparation of food for 
infants up to the age  of 10 mоnths. 

In fi ve water supply zones (4, 6, 7, 12 and 16) the mean 
values are below 50 mg/l. Regardless of this following 
the safety measures, these waters are not suitable for 
weaning babies and/or formula-fed babies, as the risk for 
exposure at levels above the MV or equal to the maximum 
registered ones cannot be excluded totally.

 The MV provides the necessary safety for the rest groups 
of the population as well - adults and adolescents,  who 
do not have predisposing physiological factors and  and, 
respectively,  are less sensitive to the loading with nitrates 
and hazard from development of acute effect (5). 

With a view to the restriction of risk for infants it cannot 
be admitted temporary maximum value other than 50 
mg/l regulated by the standard. This practically applied 
value is adopted by the regulatory authorities in Germany 
for infants and children for the period of realization of 
restoration activities (8). 

In all cases for these most sensitive groups drinking 
water with low content of nitrates from other sources 
should be provided including bottled waters labeled as 
suitable for the preparation of food for infants according 
to the Ordinance of the same name and the Ordinance 
for drinking water, which does not admit deviations in 
the quality of waters, intended for sale in bottles, cans or 
other packages. 

Other potential adverse effects are related to the high 
values of nitrates in drinking water at chronic exposure 
as neoplasms with different localization, disturbed 
function of the thyroid gland, congenital defects and 
developmental disorders (6,7). The casual relation and 
signifi cance for human beings of some of them are still 
object of scientifi c discussion (12,16). When regulating 
the quality of drinking water, however, this does not 
exclude the practical necessity of motivated decision-
taking in the context of existing regulatory framework

The results from the assessment of theoretic intake of 
nitrates with drinking water in the concerned water supply 
zones are given in Table 2. It can be seen from the Table 
that in case of exposure to nitrates at levels equal to mean 
concentrations the contribution of drinking water to the 
acceptable daily intake (ADI) in 12 of the zones is in the 
range of 32.4 - 52.4 %, in three of them (2, 11 and 15) 
between 57.8 and 59.7%, and between 71.6 and 91.9 % in 
the rest three ones (14, 17 and 18). 

Even in the case of durable exposure to values 
corresponding to the maximum registered values in the 
zones, the contribution of water does not exceed ADI and 
is between 54.6 and 96.5%. The acceptable daily intake 
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е между 54.6 и 96.5%. Приемливият дневен прием ще бъде 
изчерпан и превишен само за сметка на питейната вода в един 
случай (зона 7), където максималната стойност на нитрати е 
180 mg/l. 

Òàáëèöà 2. Îöåíêà íà íàòîâàðâàíåòî ñ íèòðàòè ÷ðåç ïèòåéíàòà 
âîäà.

ÇÂ
(êîä)
Water 

supply zone
(code)

% îò ADI
% of ADI

ÇÂ
(êîä)

Water supply 
zone

(code)

% îò ADI
% of ADI

ñðåäåí ïðèåì
 Average intake

ìàêñèìàëåí ïðèåì
Maximum intake

ñðåäåí ïðèåì
Average intake 

ìàêñèìàëåí ïðèåì
Maximum intake

4 32.4 75.7 9 50.5 60.3
7 39.2 162.2 1 51.4 67.6
16 43.5 63.8 5 52.4 67.6
6 44.3 54.6 15 57.8 73.2
12 45.1 61.4 11 58.6 67.6
3 45.1 59.2 2 59.7 81.9
13 45.9 65.7 14 71.6 89.5
10 49.5 55.9 18 90.0 95.4
8 50.0 62.9 17 91.9 96.5

ADI се отнася за пожизнен прием, при постъпване чрез 
всички среди, и осигурява достатъчно ниво на сигурност по 
отношение на възможен, неблагоприятен здравен ефект за 
най-чувствителната група от населението. Кратковременно 
излагане на нива над ADI не е свързано с непосредствен риск, 
при условие, че средният прием през продължителни периоди 
от време не го превишава (17). В този смисъл направената 
оценка на средния дневен прием показва отсъствие на 
неприемлив риск за здравето на възрастното население, при 
хронична експозиция на нитрати само чрез питейната вода. 
Това е приложимо и за максималния възможен период от 9 
години за ползване на води с отклонения, който е около една 
осма от средната продължителност на живота. 

На експертно ниво има консенсус, че храната и в частност 
листните зеленчуци (спанак, марули), и в по-малка степен 
грудкови, зърнени храни и трайни месни продукти са 
основният източник на постъпване на нитрати в организма. 
EFSA определя 157 mg/ден като типична, консервативна 
дневна експозиция на нитрати чрез диетата при препоръчван 
прием на 400 g/ден смесени зеленчуци. Поради факта, 
че голяма част от населението приема с това количество 
предимно плодове, с ниско нитратно съдържание, приемът 
възлиза на 81-106 mg/ден за основната част от европейската 
популация (11) и съставлява принос на нитрати чрез диетата 
36.5 - 47.7% от приемливия дневен прием. С оглед отчитане 
на възможното съпътстващо натоварване, потенциалната 
обща експозиция във всяка зона на водоснабдяване е оценена 
на база горна граница (106 mg/ден) на прием с храната и  е 
представена като процент от ADI (Таблица 3).

От резултатите, представени в Таблица 3, е видно, че при 
прием на нитрати с водата, възлизащ на около 50% от ADI, 
или средна концентрация до 60 mg/l, общата експозиция 
не превишава ADI. При съвместно постъпване на нитрати, 
с питейна вода и храна, съществено превишение на ADI 
може да се очаква при нива във водата по-високи от 80 mg/l, 
които ще покрият над 70% от приемливия дневен прием. От 
предохранителни съображения следва, че при допускане на 

Table 2.  Assessment of the loading with nitrates through 
drinking water.

will be exhausted and exceeded only at the expence of 
drinking water in one case (Zone 7), where the maximum 
value of nitrates is 180 mg/l. 

ADI is referred to the intake for life, with entry by all media, 
and provides a suffi cient level of safety in relation to the 
suitable adverse health effect for the most vulnerable group 
of population. Short-term exposure to levels above ADI is 
not related to direct risk, having in mind that the average 
intake through long-term time periods does not exceed it 
(17). In this aspect the assessment of average direct intake 
made shows an absence of non-acceptable risk for the adults’ 
health at chronic exposure to nitrates only through drinking 
water.  This is applicable for the maximum possible 9-year-
period for using waters with deviations, which is about one 
eighth of the averahe life expectancy. 

At an expert level there is a consensus that food and, in 
particular, leaf vegetables (spinach, lettuce), and to some 
extent corm, grained foods and durable meat products are 
the main source of nitrates entering the organism. EFSA 
determines 157 mg/daily as typical tradtitional daily 
exposure to nitrates through the diet at recommended intake 
of 400 g/ден mixed vegetables. Due to the fact that a great 
part of the population takes with this quantity mainly fruits, 
with low nitrate content, the intake is amounted to 81-106 
mg/daily for the main part of the European population (11) 
and contributes to nitrates through the diet for 36.5 - 47.7% 
of the acceptable daily intake. With a view to reporting 
the possible accompanying loading the potential general 
exposure in each water supply zone is assessed to the basis 
of upper limit (106 mg/daily) of intake with food and is 
presented as a percentage of  ADI (Table 3).

From the results presented in Table 3, it can be seen that 
at intake of nitrates with drinking water which amounts 
to approximately 50% of ADI, or meam concentration 
up to 60 mg/l, the total exposure does not exceed ADI. 
At combined entering of nitrates with drinking water and 
food, a signifi cant exceeding of ADI can be expected at 
drinking waters levels higher than  80 mg/l, which will 
cover above 70% of the acceptable daily intake. From 
safety considerations, it follows that when permitting of 
temporary maximum values in drinking water above 60 
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временни максимални стойности в питейната вода над 60 mg/l 
е препоръчително, а над 80 mg/l задължително използването 
на бедна на нитрати диета. 

Òàáëèöà 3. Îöåíêà íà îáùàòà åêñïîçèöèÿ ïðè ñúâìåñòíî ïîñòúïâàíå íà 

íèòðàòè ñ ïèòåéíàòà âîäà è õðàíàòà. 

ÇÂ

(êîä)

Water 

supply zone

(code)

% îò ADI

% of ADI
ÇÂ

(êîä)

Water 

supply zone

(code)

% îò ADI

% of ADI

ñðåäåí ïðèåì ñ 

ïèòåéíàòà âîäà

Average intake with 

drinking water

îáù ïðèåì ñ âîäàòà è 

õðàíàòà

Total intake with 

drinking water and food

ñðåäåí ïðèåì ñ 

ïèòåéíàòà âîäà

Average intake with 

drinking water

îáù ïðèåì ñ âîäàòà è 

õðàíàòà

Total intake with 

drinking water and food

4 32.4 80.1 9 50.5 98.2
7 39.2 86.9 1 51.4 96.1

16 43.5 91.2 5 52.4 100.1
6 44.3 92.0 15 57.8 105.5

12 45.1 92.8 11 58.6 106.3
3 45.1 92.8 2 59.7 107.4

13 45.9 93.6 14 71.6 119.3
10 49.5 97.2 18 90.0 137.7
8 50.0 97.7 17 91.9 139.6

Предвид теоретичната оценка на експозицията при среден 
прием на нитрати, само чрез водата и съвместно с диетата, 
временната максимална стойност в питейната вода във всяка 
една от обсъжданите зони на водоснабдяване може да бъде 
определена на ниво близко до максималната регистрирана 
стойност в зоната, без това да представлява риск за възрастното 
население. Индикация за превишение на ADI, само за сметка 
на водата, има при максимална стойност 180 mg/l (зона 
7, Таблицa 1 и 2). С оглед минимизиране на риска, в такъв 
случай като референтна, следва да се приложи стойността, 
отговаряща на най-високото безопасно ниво за нитрати в 
питейната вода, определено чрез метода на интерполация. 
При използваните в настоящия анализ параметри: ADI - 3.7 
mg/kg т.м./ден, изведен на база NOEL от 370 mg/kg т.м./ден 
и фактор на сигурност 100 (18), и стандартни допускания на 
СЗО (телесна маса - 60 kg, консумация на питейна вода - 2 l/
ден, прием на нитрати с водата - 10% от ADI), то се равнява 
на 110 mg/l. Близка до това е приетата в Германия максимална 
стойност за ограничен период от време от 130 mg/l, изведена 
за възрастни чрез метода на интерполация, при средна телесна 
маса от 70 kg (9). 

Анализът позволява да се обобщи, че за нормативно 
регламентирания период (3х3 години), възрастното население 
може да ползва питейна вода с концентрация на нитрати 
над 50 mg/l, без непосредствена опасност за здравето, но 
до максимална стойност от 110 mg/l. За отделните зони 
на водоснабдяване могат да бъдат предложени следните 
временни максимални стойности за нитрати в питейната 
вода:  65 mg/l – за зони 6 и 10; 70 mg/l  – за зони 3, 8, 9 и 12; 
75 mg/l – за зони 1, 5, 11, 13 и 16; 85 mg/l – за зони 4 и 15; 95 
mg/l – за зона 2; 100 mg/l – за зона 14 и 110 mg/l съответно за 
зони 7, 17 и 18.

Оценката може да бъде допълнително прецизирана за всяка 
зона на водоснабдяване на местно ниво, при разработване на 
конкретни сценарии на експозиция. 

Òable 3. Assessment of the total exposure to combined intake of 

nitrates with drinking water and food. 

mg/l it is recommended, and above 80 mg/l it is obligatory 
to use a diet with low content of nitrates.

Having in mind the theoretical assessment of the exposure 
at average intake of nitrates only through water and 
combining with diet, the temporary maximum value in 
drinking water in each one of the discussed water supply 
zones can be determined at a level close to the maximum 
registered value in the zone, without causing a risk for the 
adult population.  At maximum value of 180 mg/l there 
is an indication for excess of ADI, only for the account 
of water (Zone 7, Table 1 and 2). In order to minimize 
the risk in this case as a referent value should be applied 
that one corresponding to the highest safety level for 
nitrates in drinking water determined through the method 
of interpolation. With the parameters used in the current 
analysis: ADI - 3.7 mg/kg b.m./daily, extracted on the 
basis of NOEL from 370 mg/kg b. m./daily and factor for 
security of 100 (18), and standard admissions of WHO 
(body mass - 60 kg, consumption of drinking water - 2 l/
daily, intake of nitrates with water - 10% of ADI) which 
is amounted to 110 mg/l.  Close to this is the maximum 
value of 130 mg/l, accepted in Germany, for limited 
time period, deducing for adults through the method of 
interpolation at mean body mass of 70 kg (9). 

The analysis permits to summarize that for the standard 
regulated period (3 х 3 years), the adult population can 
use drinking water with concentration of nitrates above 
50 mg/l, without direct hazards for health, but up to the 
maximum value of 110 mg/l. For the different water supply 
zones can be recommended the following temporary 
maximum values for nitrates in drinking water:  65 mg/l 
for zones 6 and 10; 70 mg/l  for zones 3, 8, 9 and 12; 75 
mg/l for zones 1, 5, 11, 13 and 16; 85 mg/l for zones 4 and 
15; 95 mg/l for a zone 2; 100 mg/l for a zone 14 and 110 
mg/l respectively for the zones 7, 17 and 18.

The assessment can be precise additionally for each water 
supply zone at a local level when developing concrete 
scenarios of exposure.
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Съгласно общите разпоредби на Наредба 9/2001, изпълнението 
на изискванията не трябва да води до пряко или косвено 
влошаване на съществуващото качество на питейната вода по 
показатели, които имат отношение към здравето (2). Предвид 
това, предложените временни максимални стойности 
трябва да се разглеждат като безопасни, но само временно 
допустими нива, при които не се налагат санкции, а в рамките 
на нормативно ограничения приод трябва да се осъществят 
действията, необходими за възстановяване на стандартното 
качество на водата.

Èçâîäè

 Въведеният с европейското законодателство гъвкав 
подход позволява, по време на реализирането на управленски 
и технологични решения, да се ползва питейна вода с 
отклонения по показатели с токсикологично значение на 
базата на оценения и балансиран риск.

 Максималната стойност за нитрати в питейната вода - 
50 mg/l се отнася за остра експозиция и е критична само за 
кърмачетата, при които питейната вода е основен компонент 
за приготвяне на храната.

 С оглед ограничаване на риска, за кърмачетата и малките 
деца не може да бъде допусната друга, временна максимална 
стойност, различна от нормативната МС от 50 mg/l. 

 При наличие на несъответствия в качеството на 
питейната вода по показател нитрати за групата на кърмачетата 
и малките деца трябва да бъде осигурена питейна вода от 
други източници, с ниско съдържание на нитрати. 

 За нормативно определения период (3 х 3 години), не-
обходим за възстановяване качеството на водата, възрастно-
то население може да ползва питейна вода с нитрати над 50 
mg/l, но до временна максимална стойност от 110 mg/l. 

 При допускане на временни максимални стойности 
на нитрати над 60 mg/l е препоръчително, а над 80 mg/l – 
задължително, ползването на бедна на нитрати диета. 

 Предложените временни максимални стойности, 
в диапазон 65-110 mg/l, са безопасни, но трябва да се 
разглеждат единствено като нива, допустими за периода на 
реализиране на мерки за отстраняване на отклоненията.
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ÕÀÐÀÊÒÅÐÈÑÒÈÊÈ ÍÀ ÐÀÁÎÒÀÒÀ È 
ÁËÀÃÎÏÎËÓ×ÈÅÒÎ ÏÐÈ ÐÀÁÎÒÅÙÈ Â 
ÑÔÅÐÀÒÀ ÍÀ ÓÑËÓÃÈÒÅ

Бистра Ценова
Национален център по опазване на общественото здраве

Ðåçþìå 
Обосновка: Необходимите за оценка на психо-социалния 
риск данни в сферата на услугите у нас са оскъдни. Цел на 
проучването е разкриване на формиращи субективното 
благополучие психо-социални фактори на труда и източници 
на напрежение при работещи в сектора на услугите и 
взаимовръзките им.

Методи: При 322 работещи в сферата на услугите, с 
преобладаващ състав от женски пол (2/3) и средна възраст 
над 45 г., е проведено анонимно анкетиране за определяне 
на източници на стрес, степен на контрол в работата и 4 
различни индикатора на благополучието. 

Резултати: Нивото на субективните здравни оплаквания е 
сравнително високо, като най-разпространени са мускулно-
скелетните, общата умора, постоянна тревожност и 
стресово състояние по време на работа. За повече от 
половината напрежението на работното място е високо и 
корелира достоверно с количеството стресори в работата 
и различни измерения на субективното благополучие - 
психосоматични оплаквания (повече при жените), общо 
стресово състояние, проблеми в семейството вследствие 
на натоварването, търсене на друга работа. Значимите 
стресори са свързани с ергономията на работното място 
и оборудването, остарялата техника, организационния 
климат и състоянието на въздуха. Броят на стресорите 
корелира със симптоми като лесно задъхване, понижено 
настроение, честа умора, мускулно-скелетни болки; тежест 
в стомаха, проблеми със зрението. Възможностите за 
контрол върху собствената работа кореспондират с 
различните измерения на благополучието. 

Заключение: Установените здравни оплаквания и източници 
на напрежение в работата са изходна база за планиране 
на профилактични мерки с цел намаляване на психичното 
напрежение. В двете организации са направени препоръки за 
отстраняване на разкритите  организационни недостатъци, 
независимо от действията за решаване на ергономичните и 
санитарно-хигиенните проблеми.

Ключови думи: стресори в работата, индикатори на 
благополучието, трансакционни модели на стреса, 
психосоматични оплаквания, работещи в услугите.

Ïðîáëåì
При всеобхватните промени в съвременните изисквания и ус-
ловия на работа, психо-социалният стрес на работното място 
придобива все по-голямо значение. В съответствие с трансак-
ционните модели на стреса опасните взаимодействия между 
1) съдържание, организация и управление на труда, условия 

CHARACTERISTICS OF THE WORK 
AND   WELL-BEING OF EMPLOYEES 
IN THE FIELD OF SERVICES

Bistra Tzenova
National Center of Public Health Protection

Abstract 
Background. The evidence necessary for assessment of 
the psychosocial risk in the services sector in Bulgaria 
is scarce. The aim of the study is to reveal workplace 
psychosocial factors and sources of strain in employed in 
the services sector, determining the subjective well-being, 
and their interrelations.

Methods. An anonymous questionnaire study was 
conducted among 322 employees in the services sector 
with prevailing female staff (2/3) and mean age over 45 
years, aiming to identify stress sources, extent of work 
processing control and 4 different well-being indicators.

Results. The level of individual health complaints is com-
paratively high. The prevailing ones concern the musculo-
skeletal system, general fatigue, high general anxiety and 
stress state at work. For more than half of the inquired 
sample the workplace stress is high and correlates sig-
nifi cantly with the number of stressors at work and vari-
ous dimensions of subjective well-being – psychosomatic 
complaints (more reported by women), general stress 
state, family problems due to work load, turnover inten-
tions. The signifi cant stressors are related to workplace 
ergonomics and equipment, obsolete devices, organiza-
tional climate and workplace air (state). The stressor’s 
number correlates with symptoms like easy breath op-
pression, bad mood, heaviness in the stomach area, vi-
sion problems. Work control and autonomy degrees cor-
respond with the various well-being dimensions.

Conclusion: The established health complaints and 
workplace strain sources are the foundation to plan 
preventive measures aiming to decrease the psychic 
strain. Both organizations received recommendations 
for elimination of the identifi ed organizational short-
comings apart from the actions to manage ergonomic 
and sanitary-hygienic issues.

Key words: work stressors, well being indicators, 
transactional stress models, psychosomatic com-
plaints, service sector.

Background
In the aspect of comprehensive changes in the current 
work requirements and conditions the importance of 
workplace psychosocial stress enhances. In compliance 
with transactional stress models the hazardous interactions 
between 1) work nature, organization and management, 
conditions of the working and organizational environment 
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на работната и организационна среда, и 2) професионална 
подготовка и потребности на работещите, влияят върху здра-
вето на работещите чрез техните възприятия и прeживява-
ния. 

Според широко разпространена в ЕС дефиниция на стреса 
при работа, той се определя като емоционална, когнитивна, 
поведенческа и физиологична реакция спрямо нежелани и 
вредни нездравословни аспекти на работата, организацията 
й и работната среда. Той е състояние, което се характеризира 
с високи нива на активация и често с неприятни усещания 
и чувство за несправяне. Стрес може да се изпитва при 
експозицията на широк спектър изисквания на работата 
(стресори), което на свой ред води до широк диапазон 
последствия за здравето. Хроничният стрес е най-често 
срещаният стрес на работното място. Връзката между психо-
социалните фактори (действащи стресори) и влошаването на 
здравето обикновено се изучава на базата на теоретичните 
концепции за стреса.

Стресът не е единственият механизъм за повлияване на 
здравето от социалната организация на работата. Един от 
най-обещаващите и най-изследвани психо-социални фактори 
сега е контролът на работника върху трудовия процес. 
Многобройни изследвания свързват обусловени от стреса 
здравни проблеми с ниски нива на контрола върху собствената 
работа, особено при високи изисквания (1,2,3,4,5). Моделът 
изисквания-контрол-социална подкрепа и моделът дисбаланс 
усилия-награда, са основните модели на организационния 
стрес при изследванията върху благополучието на работното 
място през последните 20 години. 

Фокусът на модела изисквания-контрол-подкрепа е върху 
неблагоприятния профил на работните задачите от гледна 
точка на високи изисквания и слаб контрол върху собствената 
работа, докато моделът дисбаланс усилия-награда 
почива на нормата за реципрочност на трудовия договор. 
Съответно влаганите в работата усилия се разменят срещу 
различни социално дефинирани форми на възнаграждение. 
Прогностичната сила на тези модели по отношение на 
сърдечносъдовите заболявания и депресията е проверена 
в множество проспективни епидемиологични изследвания 
(4,5,18).

Днес вече има достатъчно теоретични и емпирични 
доказателства (6) за повишен риск за здравето в работна среда 
със следните характеристики:

− недостиг на ресурси: ограничени възможности за 
контрол и влияние върху собствената работа, липса на 
възможност за прилагане на уменията, липса на възможност 
за вземане на решения относно собствената работа;

− неадекватни неблагоприятни изисквания: твърде високи 
или ниски изисквания на работата към индивида, особено 
комбинацията от слаб контрол и високи изисквания или 
повторяемост и монотонност;

− недостатъчно социални ресурси: слаба социална 
подкрепа от колеги и мениджмънт, ролеви конфликти, слаба 
дезинтегрирана социална общност;

and 2) employees’ professional qualifi cation and needs 
affect workers’ health through their perceptions and 
experience.

A popular EU defi nition identifi es stress as “the emotional, 
cognitive, behavioral and physiological reaction to aversive 
and noxious aspects of work, work environments and work 
organizations. It is a state characterized by high levels of 
arousal and distress and often by feelings of not coping”. 
Stress can be experienced as a result from exposure to a 
large scope of work requirements (stressors) and, in turn, 
it contributes to a similarly broad range of health effects. 
Chronic job stress is the prevailing workplace stress. 
The relationship between psychosocial factors (acting 
stressors) and health impairment is commonly studied on 
the basis of theoretical concepts on stress.

Stress is not the only mechanism for the social work 
organization to affect health. Numerous surveys associate 
stress-related health problems with low levels of work 
processing control, especially at high requirements 
(1,2,3,4,5). The model “demands-control-social support” 
and the model “efforts-reward imbalance” are the main 
models of organizational stress dominating the studies on 
the well-being at the workplace in the recent 20 years.

The emphasis of the “demands-control-support” model 
is on the unfavorable profi le of the work tasks from the 
viewpoint of high requirements and poor control on the 
work processing while the “efforts-reward imbalance” 
model is outlined by the norm of reciprocity of the 
employment contract. Correspondingly the efforts put 
in the work are exchanged for various socially defi ned 
forms of reward. The predictive power of those models 
referring to cardiovascular diseases and depression has 
been checked by numerous prospective epidemiological 
studies (4,5,18).

Nowadays there is suffi cient theoretical and empirical 
evidence (6) for elevated health risk in a working envi-
ronment with the following characteristics:

− Insuffi cient resources: restricted options for control 
and infl uence on the work processing, lack of possibility to 
implement the skills, lack of possibility to make decisions 
concerning the work processing;

− Inadequate unfavorable demands: too high or low 
requirements of the work to the individual, particularly 
the combination of poor control and high demands or 
repeatability and monotony;

−  Insuffi cient social resources: poor social support 
on behalf of mates and management; role confl icts, weak 
disintegrated social community;

−  Lack of predictability: job insecurity, lack of feed-
back from the manager, lack of information;

− Inadequate pay: discrepancy between efforts and 
reward.
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−  липса на предсказуемост: несигурност на работата, 
липса на обратна връзка от ръководителя, липса на инфор-
мация;

− несъответстващо възнаграждение: несъответствие 
между усилия и възнаграждение.

Ïîñòàíîâêà íà ïðîó÷âàíåòî

Изброените характеристики се срещат често в работната 
среда на работещите в сферата на услугите, социалния и 
публичен сектор. Оценката на психо-социалния риск при 
тези работещи у нас все още се прави сравнително рядко и 
едностранно. Липсата на данни за релевантни за здравето 
психосоциални фактори на труда в сферата на услугите, 
изведена като приоритетна област за изследвания на здравето 
и безопасността в ЕС, породи потребността от настоящото 
проучване у нас.

Цел на изследването е разкриване на формиращи субективното 
благополучие психосоциални фактори на труда и източници 
на напрежение при работещи в сектора на услугите и 
взаимовръзките им. 

Предложените за проверка хипотези са:

 Интензивността на работата е свързана с количеството 
на възприеманите стресори в работата и е определяща за 
различни измерения на субективното благополучие – ниво 
на психосоматичните оплаквания, общо стресово състояние, 
проблеми в семейството вследствие на натоварването, 
търсенето на друга работа;

 Възможностите за контрол върху собствената работа 
са свързани еднопосочно с различните измерения на 
благополучието. 

 Субективното здраве е пряко свързано с възрастта и 
пола, т.е. с възрастта и при жените неблагоприятните промени 
са по-изявени.

Проверката на хипотезите изисква изпълнението на следните 
задачи: съставяне на анкетна карта за характеристика на 
основни психосоциални фактори на работното място; 
разкриване на релевантни източници на напрежение и стрес 
в работата, интензивност на натоварването и преките му 
ефекти върху субективното благополучие, разпространение 
на общи психосоматични оплаквания и разкриване на 
взаимовръзките на индикаторите на благополучието с фактори 
на работната среда (тяхната сила и посока) и индивидуални 
характеристики.

Ìåòîäè

Обект на проучването са 322 работещи в две бюджетни 
организации, с близка по характер дейност в сферата на 
услугите. Работещите в двете организации могат да бъдат 
отнесени към категориите аналитичен, административен 
и изпълнителско-технически персонал. За организация 1 е 
характерно събирането и анализът на голям обем информация, 
организация и управление на мащабни програми и проекти, 
а дейността на работещите в организация 2 е с по-изразен 
творчески характер. Тази извадка се отличава с по-голяма 

Study design

The mentioned features are frequently observed in the 
working environment of employees in the sphere of 
services, social and public sector. The assessment of the 
psychosocial risk for those employees in Bulgaria is still 
performed comparatively rarely and incomprehensively. 
The lack of evidence for health-relevant psychosocial 
occupational factors in the sphere of services, identifi ed 
as priority area for health and safety studies in the EU 
provoked the need for the present study in our country. 

The aim of the study is to reveal psychosocial occupational 
factors forming the subjective well-being as well as 
sources of strain in workers in the services sector and their 
interrelations.

The hypotheses to be tested are:

 The work intensity is associated with the amount 
of perceived stressors at work and determines various 
dimensions of the subjective well-being – level of 
psychosomatic complaints, general stress state, family 
problems due to work load, turnover intention;

 The possibilities for control of the work processing 
are directly associated with the various well-being 
dimensions;

 The subjective health is directly related to age and 
gender, i.e. unfavorable changes are more expressed with 
the age and in women.

The hypotheses test requires the implementation of the 
following tasks: development of a questionnaire compris-
ing the main workplace psychosocial factors; to reveal 
relevant sources of strain and stress at the workplace, 
work load intensity and its direct effects on subjective 
well-being, prevalence of general psychosomatic com-
plaints and to reveal the interrelations of well-being indi-
cators with workplace factors (their power and direction) 
and individual characteristics.

Methods
The studied group covers 322 employees at two budget-
supported organizations with close activities in the 
services sphere. Those workers could be characterized as 
analytical, administrative and technical assistance staff. 
Collection and analysis of a large amount of information, 
organization and management of large programs and 
projects is characteristic for Organization 1, while the 
activities in Organization 2 are more creative. This sample 
has greater representation of women and higher mean age 
of the employees – 77.8% are older than 45 vs. 42.8% 
in Organization 1. Correspondingly, the employees at 
Organization 2 have longer work history. More than one 
third of the inquired individuals are active smokers with 
5 to 20 cigarettes smoked per day (mean 12.7 and 11.3 in 
Organization 2).

A questionnaire was created specially for the study com-
prising several chapters of questions, combination of mea-
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представеност на жените и по-висока средна възраст на 
работещите – 77.8% са над 45 години, срещу 42.8% в първата 
(Таблица 1). Съответно работещите в организация 2 са с 
по-голям трудов стаж. Повече от една трета от изследваните 
са активни пушачи, нуждаещи се от 5 до 20 цигари на ден 
(среден брой 12.7 и 11.3 във втората организация).

Òàáëèöà 1. Îáùè õàðàêòåðèñòèêè íà äâåòå èçâàäêè

Ïîêàçàòåëè/ Parameters
Îðãàíèçàöèÿ 1
Organization 1

Îðãàíèçàöèÿ 2
Organization 2 

Áðîé ïîïúëíåíè àíêåòè
Number of filled in questionnaires

169 153

Âúçâðàùàåìîñò (%) Return rate 69.7 82.2

Ïðåäñòàâåíîñò íà æåíèòå (%) 
Women rate (%)

68.8 79.6

Ðàáîòåùè äî 45 ã. (%) 
Employed under 45 yrs. (%)

57.2 22.2

Ñðåäíà âúçðàñò (â ãîäèíè, x ± SD)
Mean age (years)

42.3 (±11.6) 50.6 (±8.8) 

Ñðåäíà âúçðàñò – æåíè (ãîäèíè, x ± SD)
Mean age – women (years)

39.8 (±11.33)* 50.7 (±8.46)

Ñðåäíà âúçðàñò – ìúæå (ãîäèíè, x ± SD)
Mean age – men (years)

48.28 (±10.3) 49.94 (±11.7)

Îáù òðóäîâ ñòàæ (ãîäèíè, x ± SD)
Length of service (years)

15.2 (± 10.3) 27.3 (± 8.9)

Òðóäîâ ñòàæ â îðãàíèçàöèÿòà (ãîä., x ± SD)
Job tenure in current organization (years)

5.04 (± 4.7) 17.9 (± 10.4)

Ïóøà÷è (%) Smokers (%) 41 34

* Ñòàòèñòè÷åñêè äîñòîâåðíè ðàçëè÷èÿ ïî êðèòåðèÿ íà Ôèøåð:                   
F = 17.73, p = 0.000 (ANOVA) 

За целите на проучването е съставена анкетна карта с няколко 
раздела въпроси, комбинация от мерки за натоварването 
на работа и ресурси: общи черти – интензивност на 
натоварването, промени в темпа на работа за последните 5 
г., 28 източника на стрес и напрежение в работата, степен 
на влияние върху организацията на собствената работа 
(7-степенна скала); здравни последствия: психично и 
физическо изтощение след работа, нарушения на съня -с 
3-степенна скала на отговорите, разпространение на 17 
психосоматични оплаквания през последните 6 месеца, 
търсене на друга работа, семейни проблеми вследствие 
натоварването на работа, удовлетвореност от заплащането 
на труда и демографски характеристики на изследваните. 
С използвания въпросник се разкриват основните аспекти 
на измеренията изисквания-контрол и усилия-награда от 
организационните модели на стреса. Анкетното изследване 
отговаря на стандартната процедура за провеждане на 
анонимно анкетно проучване.

Приведената в Таблица 1 възвращаемост на раздадените 
анкетни карти (много по-висока отколкото в европейските 
проучвания) дава основание данните да се считат за 
представителни за тези организации.

Предмет на анализа е разкриване на общите психосоциални 
характеристики на работата и източниците на напрежение 
като детерминанти на субективното здраве в двете 
организации, на сходствата в профила на стресорите на 

Table 1. Study sample’s characteristics

* Statistical significant differences, Fisher test

sures for work load and resources: general features – work 
load intensity, changes in the work temp in the last 5 years, 
28 sources of stress and strain at work, extent of the infl u-
ence of the organization on the work processing (7-grade 
scale); health effects: psychic and physical exhaustion 
after work, sleeping disturbances with 3-grade response 

scale, prevalence of 17 psychosomatic complaints dur-
ing the last six months, turnover intentions, family prob-
lems due to work load, satisfaction with the payment for 
the work and demographic characteristics of the studied 
group. The used questionnaire reveals the main aspects 
of the dimensions “demand-control” and “efforts-reward” 
of the organizational models of stress. The questionnaire 
study complies with the standard procedure for conduct-
ing of an anonymous questionnaire study.

With the much higher than those in European surveys 
response rate (as shown in Table 1) the data should be 
considered representative for those organizations.

The object of the analysis is to reveal the general 
psychosocial work characteristics and stress sources 
as determinants of the subjective health in the two 
organizations, the similarities in workplace stressors and 
psychosomatic complaints profi les, as well as check of 
the age and gender relation of workplace stressors and 
subjective health se.

Well-being indicators are the self-ratings of general stress 
state (to an extent that I want to go out in the middle of the 
working day several times per month), psychic exhaustion 
after work more than twice a month, total number of 
psychosomatic complaints, turnover intentions, family 
problems due to work load, satisfaction with the payment 
(dichotomous scales).
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работното място и психосоматичните оплаквания, както и 
проверка на възрастово-половата обусловеност на стресорите 
на работното място и субективното здравно състояние на 
работещите. 

Индикатори на благополучието са самооценките за общо 
стресово състояние (“до такава степен, че няколко пъти в 
месеца ми се иска да изляза по средата на работния ден”), 
психично изтощение след работа повече от 2 пъти в месеца, 
общият брой психосоматични оплаквания, намерение за 
търсене на друга работа, семейни проблеми вследствие 
натоварването на работа, удовлетвореност от заплащането на 
труда (дихотомни скали).

Обработката на събраните данни е извършена чрез честотен, 
вариационен и многомерен дисперсионен анализ по 
видове отговори на отделните въпроси, свързани с психо-
социалните условия на работа и източниците на напрежение. 
Анализите са за всеки обект и по подгрупи, формирани 
в зависимост от интензивност на натоварването, пол, 
възраст и характеристики на индивидуалното благополучие 
на изследваните. За разкриване на взаимовръзки между 
източниците на напрежение в работата и благосъстоянието е 
извършен корелационен анализ. При статистическия анализ е 
използван програмният пакет SPSS 11.0. Броят на лицата при 
анализите по отделните показатели варира поради липсващи 
отговори.

Ðåçóëòàòè

Интензивност на работата и натоварване

За повече от половината изследвани натоварването и напре-
жението на работа са прекалено високи, а темпът на работа в 
сравнение с преди 5 г. – по-висок (Фигура 1). Интензивността 
на работата в организация 1 се оценява с 10% по-често като 
по-висока. При среден брой 6 източника на напрежение и 
стрес при работа в двете организации, 8 и повече се посочват 
от 15 до 32% от работещите в тях (Фигура 1 и Таблица 2). 

Ôèãóðà 1. Õàðàêòåðèñòèêè íà ðàáîòàòà, âúçïðèåìàí ñòðåñ è ñóáåêòèâíî 
áëàãîïîëó÷èå â äâåòå èçâàäêè.

Figure 1. Work characteristics, perceived stress and well-being 
in both samples.
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The collected data were processed by frequency, 
variation and multidimensional dispersion analysis by 
types of responses to the particular questions referring 
to psychosocial working conditions and stress sources. 
The analyses were performed for each sample separately 
and by subgroups formed according to work load 
intensity, gender, age and well-being characteristics 
of the investigated individuals. Correlation analysis 
was implemented to reveal interrelations between the 
workplace stress sources and well-being. The statistical 
analyses were realized through statistical software 
package SPSS 11.0. The subject number analyzed varies 
from one indicator to another due to missing responses.

Results

Work and work load intensity

More than half of the investigated individuals state that 
the work load and strain at the workplace are too high and 
the work temp compared to that of 5 years ago – enhanced 
(Fig. 1). The work intensity in Organization 1 is estimated 
as higher by 10% more reponses. At an average of 6 sorces 
of strain and stress at work in the two organizations, 8 and 
more are reported by 15 to 32% of their employees (Fig. 
1, Table 2). 

At this background more than 40% feel several times 
per month in such stress state that they would like to 
go out in the middle of the work, the rate of those with 
turnover intentions is a little greater and 30% reveal 
that the work load causes family problems. One fourth 
part as an average list more than 11 of the suggested 
psychosomatic complaints. The employees at both 
organizations are prevailingly unsatisfi ed with the 
payment they get for their work (72% in Organization 1 
and 84% in Organization 2).
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На този фон повече от 40% се чувстват няколко пъти в месеца 
в такова стресово състояние, че им се иска да излязат по 
средата на работата. Малко по-висок е делът на тези, които 
мислят да потърсят друга работа, а при 30% натоварването на 
работа води до проблеми в семейството. Средно една четвърт 
от изследваните посочват повече от 11 от приведените 
17 психосоматични оплаквания. Работещите и в двете 
организации масово са недоволни от работната си заплата 
(72% в организация 1 и 84% в другата).

По-голямата част от работещите имат поне отчасти 
задоволяващ ги контрол върху собствената работа и вземането 
на решенията във връзка с нея. Средно 23% от изследваните 
не могат да влияят много върху организацията на работата си 
(бални оценки 1 и 2 от максимално 7).

Всички тези черти на работата са не само тясно свързани 
помежду си, но корелират с количеството на възприеманите 
стресори в работата (Таблица 3).

Източници на напрежение и стрес при изпълнение на 
работата

Най-често като водеща до стрес и напрежение характеристика 
на работата се посочва неадекватното за свършената работа 
възнаграждение (53 % и 65.6%). В многобройни изследвания  
е установено, че това е водещ стресор за почти всички 
професионални групи у нас от началото на прехода (7-12).

Като изключим заплащането, най-често срещаните стресори 
в низходящ ред на разпространение в организация 1, са 
представени във Фигура 2.

Ôèãóðà 2. Âîäåùè èçòî÷íèöè íà íàïðåæåíèå è ñòðåñ ïðè ðàáîòà ïî 
îðãàíèçàöèè (%)

Figure 2. Leading sources of strain at work according to 
organisations (%)
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The majority of the workers have, at least partially, 
satisfactory control on the work processing and relevant 
decision-making. An average of 23% of the investigated 
cannot have a great infl uence on the organization of their 
work (grades 1 or 2 of a maximum of 7).

All those work features are not only closely interrelated 
but also correlate with the number of perceived workplace 
stressors (Table 3).

Sources of strain and stress at work 

The work characteristic stated most frequently as causing 
stress and strain is the payment inadequate for the 
performed work (53 % and 65.6%). It is a leading stressor 
identifi ed by numerous studies for almost all professional 
groups in Bulgaria since the onset of the transition (7-12).

Apart from the payment, the most common stressors 
in descending prevalence order in Organization 1 are 
presented in Fig. 2.

The work with computers and insuffi cient time for 
satisfactory work performance are leading sources 
of strain at work in both organizations – 57% of the 
fi rst sample and 40% of the second, followed by tiring 
uncomfortable work posture and insuffi cient rest after 
work – again greater with 15-20% in Organization 1. The 
next rates belong to 1/3 of the employees at Organization 
1 – lack of recognition (with a greater signifi cance in 
Organization 2 – thrid place), work with many people, 
multiple responsibilities but scarce authorizations 
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Работата с компютър и недостатъчно време за задоволително 
изпълнение на работата са водещи източници на напрежение 
при работа и в двете организации – за 57% от първата извадка 
и 40% от втората, следвани от уморителната неудобна 
работна поза и недостатъчната почивка след работа – отново 
по-чести с 15-20% в организация 1. Следващите по честота, 
срещани при 1/3 от работещите в организация 1, са липсата на 
признание (с по-голямо значение в организация 2 - на трето 
място), работата с много хора, многото отговорности, но малко 
правомощия и възможности за вземане на решение и липсата 
на ясни инструкции за изпълнение на работата. В организация 
2 30% посочват състоянието на въздуха на работното място 
(температура, замърсеност) и неергономичната мебел също 
като значим източник на напрежение в работата. За една 
четвърт от изследваните липсата на възможност за развитие 
и прилагане на личните способности също е източник на 
напрежение и стрес в работата, а средно за 20% също и 
липсата на възможност за изразяване на оплаквания.

Òàáëèöà 2. Ñòðåñîðè â ðàáîòàòà è ïñèõîñîìàòè÷íè îïëàêâàíèÿ – 
ðåçóëòàòè îò äèñïåðñèîííèÿ àíàëèç ïî âúçðàñò è ïîë.

Èçâàäêà/ Sample Îðãàíèçàöèÿ 1/ Org 1 Îðãàíèçàöèÿ 2/ Org 2

Ïîêàçàòåëè/ Parameters x ± SD F, ð x ± SD F, ð

Èçòî÷íèöè íà íàïðåæåíèå – îáùî
Mean number of stress sources - total

5.77 3.3 6.03 3.96

 - äî 45 ã./ until 45 yrs. 5.28 3.11 n.s. 5.62 3.53 n.s.
 - íàä 45 ã./ > 45 yrs. 6.10 3.49 6.24 4.12
- Æåíè/ Women 6.01 3.3 n.s. 6.19 4.04 n.s.
- Múæå/ Men 5.16 3.16 5.17 3.46
Ïñèõîñîìàòè÷íè îïëàêâàíèÿ – îáùî
Number of psychosomatic complaints

6.81 4.26 7.46 4.14

 - äî 45 ã./ until 45 yrs.

 - íàä 45 ã./ > 45 yrs.

6.67 4.37 n.s. 6.7 3.6 n.s.

6.8 4.03 7.66 4.28

- Æåíè / Women 7.44 4.3 2.11, 7.79 4.14 5.01,

- Ìúæå/ Men 5.29 3.75 .003 5.75 3.72 .027

N.s. - ñòàòèñòè÷åñêè íåäîñòîâåðíè ðàçëè÷èÿ ïî êðèòåðèÿ íà Ôèøåð.

Възрастово-половите различия в средния брой посочени 
стресори са недостоверни, въпреки по-високите стойности 
при служителите над 45 г. и при жените (Таблица 2). 

Благополучие 

Повече от 40 % от анкетираните имат трудности със 
заспиването и нарушения на съня, над 60 % се чувстват 
психически изтощени след работа (особено административен 
и аналитичен персонал), а 42 % се чувстват в такова стресово 
състояние по няколко пъти на месец, че им се иска да излязат 
по средата на работния ден (Фигура 1). 

Средният брой психосоматични оплаквания е 7, по-висок 
в организация 2, и отговаря на установеното при други 
порофесионални групи у нас високо ниво (7-13). Лекарска 
помощ във връзка с изразените оплаквания са потърсили 13 
% от работещите в организация 1, а в организация 2 - 30.6%. 
Най-често срещаните психосоматични оплаквания в двете 
организации са честа умора (до 68%) и болки в кости, стави 
и мускули (до 77%) - с 5% по-често в първата организация. 

Table 2. Work stressors and psychosomatic complaints – age 
and gender variation analysis

N/s. – statistical nonsignificant differences, Fisher test

and possibilities for decision-making and the lack of 
explicit instructions for the work task performance. In 
Organization 2 30% identify the state of the workplace air 
(temperature, pollution) and the inergonomic furniture as 
another important sorce of workplace strain. One fourth of 
the investigated individuals state the lack of possibilities 
for development and implementation of their personal 
abilities is also a source of strain and stress at work. An 
average of 20% outline the lack of possibility to express 
their complaints as important stress source too.

The age-gender differences in the mean number of 
stressors are insignifi cant in spite of the higher values of 
employees older than 45 and for women (Table 2).

More than 40% of the inquired individuals have diffi culties 
in falling asleep and sleeping disturbances, more than 
60% feel psychically exhausted after work (particularly 
administrative and analytical staff) and 42% are in such a 

stress state several times per month that they would like to 
go out in the middle of the working day (Fig. 1).

The average number of psychosomatic complaints is 7, 
higher in Organization 2 and corresponds to the high level 
established for other professional groups in Bulgaria (7-
13). Thirteen percent of the workers from Organization 1 
and 30.6% from Organization 2 have asked for medical 
aid in relation to the expressed complaints. The prevalent 
psychosomatic complaints in both organizations are: fre-
quent fatigue (up to 68%) and pains in bones, joints and 
muscles (up to 77%), more frequently in Organization 1. 
Those problems are associated with impaired concentra-
tion and motivation. Figure 3 presents the rate profi les of 
the other psychosomatic complaints during the 6 months 
preceding the study.

The second place, after psychic exhaustion due to 
work, is occupied by back pains (more than half of the 
investigated employees, particularly in Organization 1), 
burning in the eyes and lacrimation, constant anxiety 
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Тези проблеми са свързани с намаляване на концентрацията 
и мотивацията. На Фигура 3 са представени честотните 
профили на другите психосоматични оплаквания през 
предшестващите изследването 6 месеца.

Ôèãóðà 3. Ïñèõîñîìàòè÷íè îïëàêâàíèÿ ïðåç ïîñëåäíèòå 6 ìåñåöà (%)

На второ място след психичното изтощение вследствие 
на работата, са болките в гърба (повече от половината 
изследвани, особено в организация 1), парене и сълзене на 
очите, постоянна тревожност за много неща. Виенето на 
свят, липсата на настроение и болки в сърдечната област са 
отличителни за организация 2 - до 45% от изследваните. В 
сравнение с организация 1 честотата на последните симптоми 
и тежест/ подуване на стомаха е по-висока средно с 10%. 
Следва да напомним, че средната възраст в организация 2 е 
над  50 г., а за изброените оплаквания е доказано повишаването 
им с възрастта. 

Проверката на възрастово-половите различия показва 
достоверно по-висок брой оплаквания само при жените – 2 
симптома повече от мъжете (Таблица 2), въпреки тенденцията 
за повишаването им с възрастта в организация 2.

При среден брой 7.5 психосоматични оплаквания, 26.8 % от 
работещите в организация 2 са с 11 и повече оплаквания, а 
повече от една трета (34.4%) са отсъствали от работа поради 
здравни проблеми през последната година. Отсъствалите 
по болест са с достоверно по-висок брой симптоми – 9.1 
срещу 6.6 при останалите (р = 0.000), без да се различават 
достоверно по броя възприемани стресори в работата си (6.5 
срещу 5.7).

Figure 3. Psychosomatic complaints during the past 6 months

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

65

òå
æåñ

ò/ 
ïî

äóâ
àí

å ñ
òî

ìàõ

çà
äúõâ

àí
å

ãð
úäíè

 áî
ëê

è

áå
ç í

àñ
òð

îå
íè

å

ðà
âí

îä
óø

åí
 êú

ì âñ
è÷

êî

âè
åí

å í
à ñ

âÿ
ò

íà
ðó

øåí
 ñú

í 

ãë
àâ

îá
îë

èå

òð
åâ

îæ
íî

ñò
 

ïà
ðå

íå
 è 

ñú
ëç

åí
å î

÷è

áî
ëê

è ã
ðú

á

ïñ
èõ

è÷
íî

 èç
òî

ù
åí

èå

îðã. 1

îðã. 2

Psy
ch

ic 
ex

ha
us

tio
n

Lo
w ba

ck
 pa

ins

Burn
ing

 ey
es

Anx
iet

y

Hea
d a

ch
e

Slee
p d

ist
urb

an
ce

s

Apa
thy

Moo
dle

ss

Che
st 

pa
ins

La
ck

 of
 br

ea
th

Stom
ac

h p
rob

lem
s/ 

blo
wing

Dizz
ine

ss

referring to a lot of issues. Vertigo, bad mood and pains in 
the heart area are characteristic for Organization 2 – up to 
45% of the sample. Compared to sample 1, the rate of the 
latter symptoms and heaviness/swelling of the stomach is 

higher with 10% as an average. It should be outlined that 
the mean age in sample 2 is more than 50 years and the 
listed complaints are proven to increase with the age.

The test of age-gender interferences shows a signifi cantly 
higher number of complaints only for women – 2 symp-
toms more than men (Table 2) in spite of the trend for 
increasing with the age in Organization 2.

With an average number of psychosomatic complaints 
of 7.5, 26.8% of employees from Organization 2 have 11 
and more complaints and more than one third (34%) had 
a sick leave during the last year. The absentees are with 
signifi cantly higher number of symptoms - – 9.1 vs. 6.6 
for the others (р = 0.000) without signifi cant differences in 
the number of perceived stressors at work (6.5 vs. 5.7).

Multidimensional relationships

The number of individual health complaints correlates 
closely with the workplace stress sources at both 
organizations – respectively r = 0.53 and r = 0.59, p 
= 0.000. Besides the total number of psychosomatic 
complaints, the sources of strain and stress at work are 
associated with the other well-being dimensions too: 
general stress state, psychic exhaustion after work                    
(r = 0.26 and 0.30), turnover intention, family problems 

Org. 1%

Org. 2%
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Многомерни зависимости

Количеството на индивидуалните здравни оплаквания 
корелира тясно с източниците на стрес в работата и в двете 
организации – коефициенти r съответно 0.53 и 0.59, р = 
0.001. Освен с общия брой психосоматични оплаквания, 
източниците на стрес и напрежение в работата са свързани 
еднопосочно и с другите измерения на благополучието: общо 
стресово състояние, психично изтощение след работа (r 0.26 
и 0.30), намерение за търсене на друга работа, проблеми 
в семейството вследствие на натоварването на работа, 
недоволство от неадекватното на труда заплащане (Таблици 
3 и 4). Величината на повечето корелационни коефициенти 
е между 0.20 и 0.32, т.е. слаба връзка, но това е обичайното в 
такъв вид изследвания на психосоциални фактори. 
Òàáëèöà 3. Âðúçêè ìåæäó òðóäîâîòî íàòîâàðâàíå è áëàãîïîëó÷èåòî 
íà ðàáîòåùèòå (êîðåëàöèîííè êîåôèöèåíòè ïî Pearson)

Ïîêàçàòåëè

Variables
Îáù áðîé ñòðåñîðè
Number of stressors

Îáù áðîé 
îïëàêâàíèÿ
Number of 
complaints

Ïñèõè÷íî èçòîùåíèå ñëåä 
ðàáîòà
Psychic exhaustion after 
work

Èçñëåäâàíà îðãàíèçàöèÿ/ 
sample/ organization studied  

1 2 1 2 1 2

Ñòðåñîâî ñúñòîÿíèå / General stress .28 .27 .46 .36 .41 .29
Òúðñåíå íà äðóãà ðàáîòà/ Turnover .18 .24 .19 .19 .28 .17
Ïðîáëåìè â ñåìåéñòâî/ Family problems .35 .33 .47 .32 n.s. .26
Èòåíçèâíî íàòîâàðâàíå/ Intensive work load .21 .23 .32 .27 .14 .29
Çàïëàùàíå- ñòðåñîð â ðàáîòàòà/ Job payment as work stressor .52 .47 .31 .28 .23 n.s.
Íåäîâîëíè îò çàïëàùàíå/ Unsatisfied salary n.s. .19 n.s. .26 n.s. .17
Âëèÿíèå âúðõó ñîáñòâ. ðàáîòà/ Work control -.20 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Çàáåëåæêà: íóëèòå íå ñà èçïèñàíè çà óäîáñòâî; íèâî íà ñòàòèñòè÷åñêà 
äîñòîâåðíîñò íà êîðåëàöèîííèòå êîåôèöèåíòè:  p < 0.05 ïðè 0.15< r ≤ 
0.24, è p < 0.01 ïðè  r > 0.24,  n.s. – îòñúñòâèå íà òåíäåíöèÿ, ð > 0.10 

Недоволството от получаваната заплата в организация 1 е 
свързано и с интензивност на натоварването, работната поза, 
недостатъчно влияние върху организацията на собствената 
работа и с общото стресово състояние. 

За масовото недоволство от получаваната заплата в органи-
зация 2 допринасят: неадекватното за свършената работа 
възнаграждение (стресор № 1!) и общият брой стресори в ра-
ботата. Значително по-чести са при тях и оплакванията като: 
обща тревожност, болки в кости, стави и мускули и възник-
ването на проблеми в семейството вследствие натоварването 
на работа. 

По-изразените възможности за влияние върху собствената 
работа в организация 1 (Таблица 4) са свързани с по-малък 
брой възприемани стресори на работното място, отсъствие на 
силно стресово състояние, по-малко проблеми в семейството 
вследствие на натоварването на работа, а мисли за търсене на 
друга работа са изключение.

По-големите възможности за влияние върху организацията на 
собствената работа в извадка 2 кореспондират с по-високия темп 
на работа и отсъствието на желание за търсене на друга работа.

В зависимост от пола и възрастта на работещите се 
установяват следните тенденции:

Table 3. Work load and well being correlations (Pearson)

Note. 0-s are omitted, levels of statistical significance

due to work load, dissatisfaction with the payment, 
inadequate to the labor (Table 3, Table 4). The values of 
most correlation coeffi cients are between 0.20 and 0.32, 
i.e. weak correlation but this is usual in investigations of 
psychosocial factors of this type.

The dissatisfaction with the payment in Organization 1 
is associated also with intensive load, working posture, 
insuffi cient personal infl uence on the own work processing 
organization, and with general stress state.

The mass dissatisfaction with the salary in Organization 
2 is contributed by: inadequate payment for the job 
(stressor No. 1) and the total number of stressors at work. 
The differences relating to general anxiety, pains in bones, 

muscles, joints vs. those who are satisfi ed with their 
payment, who have lower values, are signifi cant as well 
as onset of family problems due to work load.

The more outlined possibilities for work control in 
Organization 1 (Table 4) are associated with a smaller 
number of perceived workplace stressors, absence of an 
expressed stress state, fewer family problems due to work 
load and turnover intentions are an exception. The greater 
possibilities to infl uence the work processing organization 
in sample 2 correspond to the higher work temp and lack 
of turnover intentions.

The following tendencies were found depending on 
employees’ gender and age:

– In Organization 1 the older individuals, mainly men, 
smoke more cigarettes per day, perceive their work load as 
too high and the women have more health complaints and 
estimate their work temp as accelerated in comparison to 
that of 5 years ago 

– In Organization 2 the women more frequently state 
the inadequate payment as a workplace stress source.

The test of the interrelations of well-being aspects with 
work load complying with the stress model “demands-
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– В организация 1 по-възрастните, предимно мъже, пушат 
повече цигари дневно, възприемат натоварването си на 
работа като прекалено високо, а жените са с повече здравни 
оплаквания и оценяват темпа си на работа като повишен в 
сравнение с преди 5 години. 

– В организация 2 жените по-често посочват неадекватното 
заплащане като източник на стрес в работата си.

Проверката на взаимовръзките на аспекти на благополучието 
с натоварването на работа в съответствие със стрес-модела 
“изисквания-контрол” показва, че по-голямото количество из-
точници на напрежение и по-ниската степен на автономност 
и контрол върху собствената работа са свързани достоверно с 
повече психосоматични оплаквания, силно стресово състоя-
ние няколко пъти в месеца, мисли за търсене на друга работа, 
доминирани допълнително от възрастово ограничения пазар 
на работната сила (Таблица 4). Освен това, увеличаването на 
темпа на работа, общото стресово състояние, психичното из-
тощение и търсенето на друга работа кореспондират с броя 
изпушени цигари на ден.
Òàáëèöà 4. Áëàãîïîëó÷èå, ñòðåñîðè è êîíòðîë â ðàáîòàòà – 
äèñïåðñèîíåí àíàëèç ïî îðãàíèçàöèè

Èçâàäêà/ Sample Îðãàíèçàöèÿ 1/Org.1 Îðãàíèçàöèÿ 2/Org.2

Ôàêòîð/ Factor Ïðîìåíëèâè/ Variables x ± SD x ± SD

Î
áù

  ñ
òð

åñ
/ G

en
er

al
 s

tr
es

s äà/yes Ïñèõîñîìàòè÷íè oïëàêâàíèÿ
Psychosomatic complaints

9.42* 4.08 9.23 4.24

íå/ no 5.14 3.58 6.23 3.58

äà/yes Áðîé ñòðåñîðè
Number of stressors

6.76 3.55 7.35 4.52

íå/ no 4.86 2.67 5.13 3.28

äà/yes Âëèÿíèå âúðõó ñîáñòâåíà ðàáîòà
Work processing control

3.4 1.72 3.95 1.94

íå/ no 4.33 1.91 4.82 1.96

äà/yes Âúçðàñò (ãîäèíè) 
Age (years)

41.26 50.74

íå/ no 42.55 50.73

Ì
èñ

ëè
 ç

à 
äð

óã
à 

ðà
áî

òà
/ 

Tu
rn

ov
er

 th
ou

gh
ts

äà/yes Ïñèõîñîìàòè÷íè îïëàêâàíèÿ
Psychosomatic complaints

7.74 4.28 8.29 4.01

íå/ no 6.34 4.18 6.7 4.14

äà/yes Áðîé ñòðåñîðè
Number of stressors

6.52 3.12 7.07 4.17

íå/ no 5.32 3.27 5.16 3.6

äà/yes Âëèÿíèå âúðõó ñîáñòâåíà ðàáîòà
Work processing control

3.56 1.83 4.38

íå/ no 4.19 1.91 4.48

äà/yes Âúçðàñò (ãîäèíè) 
Age (years)

41 48.08 8.46

íå/ no 43.4 53.43 8.42

Çàáåëåæêà: Ñòàòèñòè÷åñêè äîñòîâåðíî ðàçëè÷àâàùè ñå ñðåäíè 
ñòîéíîñòè ïî F-êðèòåðèÿ (p < 0.01, ANOVA) ñà ïî÷åðíåíè.

В Таблица 4 са представени резултатите от сравнението на 
средния брои стресори и здравни оплаквания, степен на кон-
трол в работата, по групи, формирани в зависимост от тясно 
свързани с изпълняваната работа измерения на благополучи-
ето – общо стресово състояние и мисли за търсене на друга 
работа, разпространени при повече от 40% от работещите в 
двете организации.

Работещите в общо стресово състояние, до степен да искат 
да си тръгнат по средата на работния ден, възприемат 
повече източници на стрес в работата  (до 2), имат повече 
психосоматични оплаквания (до 4) и са с по-ниска степен на 

Table 4. Well being, stressors and work control in organizations 
– variation analysis

Note: Bold - significantly differing mean values (F-test) 

control” shows that the greater number of strain sources 
and the lower extent of autonomy and control of the 
work processing are signifi cantly related with more 
psychosomatic complaints, strong stress state several 
times per month and turnover intentions additionally 
dominated by the age-restricted workforce market (Table 
4). Besides, the accelerated work temp, general stress state, 
psychic exhaustion and turnover thoughts correspond to 
the number of daily smoked cigarettes.

Table 4 presents the results from the comparison of the 
mean number of stressors and health complaints, work 
control extent, by groups formed depending on well-being 
dimensions closely associated with the performed work – 
general stress state and turnover thoughts prevalent for more 
than 40% of the employees in the two organizations.

Employees reporting general stress state to an extent to 
want to go out in the middle of the working day perceive 
more stress sources in their work process (up to 2), have 
more psychosomatic complaints (up to 4) and lower 

degree of work processing control. They do not differ in 
age from the other employees (Table 4). 

Those with turnover thoughts in both organizations are 
exposed to more stressors in their work (up to 2), have 
more health complaints, less work processing control 
– in Organization 1. In organizations 2 such are the 
comparatively younger individuals.

Discussion

The high level of health complaints corresponds to the 
mean levels established by us up to this moment for vari-
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влияние върху организацията на собствената си работа, без да 
се различават по възраст от останалите служители (Табл. 4). 

Мислещите да потърсят друга работа и в двете организации 
са изложени на повече стресори в работата си (до 2) и имат 
повече здравни оплаквания.  Те имат по-малко влияние и 
контрол върху собствената работа - в организация 1, а в 
организация 2 това са сравнително по-младите. 

Îáñúæäàíå

Високото ниво на здравни оплаквания отговаря на установе-
ните от нас досега средни равнища при различни професио-
нални групи, обект на собствени и национални изследвания в 
периода на прехода (7-13). Отличителните за двете организа-
ции здравни оплаквания са с изразен психосоматичен харак-
тер: мускулно-скелетни, обща умора, постоянна тревожност 
и стресово състояние по време на работа - преживявани от 
половината изследвани като причинно свързани с изпълнява-
ната работа. Високият процент мускулно-скелетни оплаква-
ния е проблем за редица страни и е индикатор за влошаване 
на здравето, често в резултат от комбинацията: интензифи-
кация на труда, повтарящи се задачи, лоша организация на 
труда, неадекватно от гледна точка на ергономичните изис-
квания работно оборудване и свързан с работата стрес. В 
европейските страни 17 до 46% от работещите в различни 
сектори са експонирани на рискови фактори за възникването 
на мускулно-скелетни увреждания (6, 13). За последните 15 
години се регистрира рязко повишаване на интензивността 
на труда, като делът на работещите с висок темп (скорост и 
крайни срокове) нараства от 48% на 56%, а на работещи под 
натиска на кратки крайни срокове – от 50 на 60% (6).

Установеното изразено стресово състояние при голяма част 
от служителите, на фона на обща неудовлетвореност от 
заплащането на положения труд (до 84%), водещи до желание 
за търсене друга работа (45%), съответства на това в световен 
мащаб.  Една трета от европейците и американците живеят 
с постоянно високи нива на стрес, а според 48% нивото им 
на стрес се е повишило през последните 5 години (15). До 
90% от всички посещения при домашния лекар са поради 
свързани със стреса проблеми (14). 

Коя е причината за този стрес? Парите и работата са водещите 
причини за стрес за три четвърти от американците, а 51% 
твърдят, че домашните и битовите кризи също допринасят 
значително за това (15).

И в двете извадки преобладаващото недоволство от получа-
ваната за работата заплата  (най-често посочваният източник 
на стрес в работата) корелира с общото стресово състояние, 
количеството психосоматични оплаквания и възприемани-
те стресори, недостатъчно влияние върху организацията на 
собствената работа и проблеми в семейството, вследствие на-
товарването на работа. Пределно ясно е, че чувството за лип-
са на контрол ще повиши нивата на стрес, защото с него се 
появяват чувства на безнадеждност, тревожност и фрустра-
ция, изход от които се търси в смяна на работата. 

ous professional groups, object of own and national sur-
veys in the transition period (7-13). The health complaints 
characteristic for both organizations have marked psycho-
somatic nature: musculoskeletal, general fatigue, constant 
anxiety and stress state at work – experienced by half of 
the inquired sample as causally related to the performed 
work. The high rate of musculoskeletal complaints is a 
problem in many countries and is an indicator of health 
impairment, often resulting from the combination: work 
intensifi cation, repeating tasks, poor work organization, 
ergonomically inadequate working equipment, and job-
related stress. Exposed to musculoskeletal disorder risk 
factors are 17 to 46% of workers from various sectors in 
the European countries (6, 13). The last 15 years outline 
a sharp increase of work intensity with the rate of people 
working at high temp (speed and deadlines) increases 
from 48% to 56%, and of those working under time pres-
sure / critical deadlines – from 50% to 60% (6).

The expressed stress state by a large part of the employees 
on the background of general dissatisfaction with the 
payment for the work (up to 84%) to an extent that 
45% have turnover intentions corresponds to the global 
evidence that one third of the Europeans and Americans 
live at constantly high stress levels and 48% report that 
their stress level has elevated during the last 5 years 
(15) and up to 90% of all visits to the GP are because 
of stress-related problems (14). What is the cause for this 
stress? Money and job are the leading causes for 75% of 
the Americans and 51% claim that family and domestic 
crises have also a substantial contribution (15).

In both samples the prevailing dissatisfaction with the 
payment, the most frequently stated workplace stress 
source, correlates with the general stress state, number 
of psychosomatic complaints and perceived stressors, 
insuffi cient work control and family problems due to 
work load. It is evident that the sense of lack of control 
will elevate the stress levels, because it is accompanied by 
the feelings of hopelessness, anxiety and frustration when 
the outcome is sought in turnover. How does the payment 
affect the workers’ general stress state and health? 

In compliance with the “efforts-reward” model the efforts 
in the performance are exchanged for socially set payments 
including money, esteem, status control in the sense of 
career perspectives and development and job security. At 
the higher work load and related psychic exhaustion, the 
payment in both organizations is unsatisfactory in its both 
aspects: 1) payment – inadequate and insuffi cient and 2) 
moral aspect – the prevailing lack of recognition is often 
stated as causing stress and strain at work.

Also, the individual well-being and healthy lifestyle that 
are impossible without social integration and supporting 
networks, need a certain minimal income. The work 
requires social interaction, sharing, cooperation. It is 
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По какъв начин заплащането повлиява общото стресово 
състояние и здраве на работещите? 

В съответствие с модела усилия-награда, влаганите в рабо-
тата усилия се разменят срещу социално определяни възна-
граждения, които включват пари, оценка, контрол на статута, 
в смисъл на перспективи за кариера и развитие и сигурност 
на работата. При високо натоварване на работа и свързано с 
него психично изтощение, възнаграждението в двете органи-
зации е неудовлетворително в двата му аспекта 1) заплащане 
- неадекватно и недстатъчно, и 2) морален аспект – разпрос-
транената липса на признание се посочва често като водеща 
до стрес и напрежение характеристика на работа.

За индивидуално благополучие и здравословен начин на 
живот, немислими без социална интеграция и подкрепящи 
мрежи, е необходим определен минимален доход. Работата 
изисква социално взаимодействие, споделяне, сътрудничест-
во. Известно е, че водещото до индивидуално благополучие, 
добро здраве и в същото време до социална сплотеност (со-
циален капитал) социално участие е пряко свързано с някои 
разходи (16). Членството в групи, взаимните задължения, со-
циалните роли, общуването, просто излизането навън, всичко 
е свързано с определен размер често повтарящи се разходи, 
в зависимост от социалната класа, които могат да бъдат съ-
кратени с намаляване на дохода. Тези отношения създават 
връзките от семейство и приятели, до по-големи мрежи от 
взаимна привързаност, обич и преданост, които подпомагат 
емоционалното израстване, емоционалното и физическото 
здраве, дълголетието. Доказана е връзката на широк спектър 
физиологични процеси, в най-голяма степен на сърдечносъ-
довите, с тази личностно-социална среда, разглеждана като 
най-“съвременната” от необходимите предпоставки за здраве 
и превенция на широк спектър заболявания. 

Установената в изследването зависимост между възмож-
ностите за контрол върху собствената работа и различните 
измерения на благополучието съответства на резултатите, 
получени за икономически активни популации от Източна и 
Централна Европа (2). Представително холандско изследва-
не (17) също установява, че работещи с високи психологични 
и физически изисквания на работата  и  слаб контрол върху 
собствената работа са с повишен риск от емоционално изто-
щение, психосоматични и физически здравни оплаквания и 
неудовлетвореност. Относителният риск е по-висок (до 15.43) 
при влагащите в работата си висока степен на психични и фи-
зически усилия и същевременно с ниско възнаграждение във 
формата на ниска заплата, несигурност на работата, недостиг 
на социална подкрепа на работното място. И накрая, многото 
усилия и недостатъчното възнаграждение в различни аспекти 
се оказват по-силно прогностични за незадоволителното със-
тояние на благополучието, отколкото недостигът на контрол, 
при едновременна оценка на приложението на двата модела 
на стреса. В икономически активни популации в 5 страни от 
Източна и Централна Европа (2), претърпели значителни со-
циални промени в близкото минало, е установена последо-
вателна линейна връзка между стресиращите психосоциални 
условия във формата на дисбаланс усилия-награда на работа 

known that the social involvement leading to individual 
well-being, good health and, at the same time, to social 
unity (social capital), requires some direct expenses 
(16). Membership in groups, mutual duties, social roles, 
contacts, going out, all those require a certain amount 
of often repeated expenses, differing according to the 
social class, that can be cut down with income mitigation. 
Those relationships create the relations, from family and 
friends to larger networks of mutual attachment, love and 
devotion that facilitate the emotional growth, emotional 
and physical health, longevity. The relationship between a 
wide range of physiological processes (cardiovascular to 
the greatest extent) with the personal-social environment 
considered as the most “contemporary” of all necessary 
prerequisite for health and prevention of numerous 
diseases has been confi rmed.

The relationship, established by the survey, between the 
possibilities for work processing control and the various 
dimensions of well-being corresponds to the results 
obtained for economically active populations from East 
and Central Europe (2). A representative Dutch survey 
(17) also reveals that employees exposed to (working 
under) high psychological and physical job demands 
and poor work processing control are at higher risk for 
emotional exhaustion, psychosomatic and physical health 
complaints and dissatisfaction. The relative risk is higher 
(up to 15.43) for those that input in their work high extent 
of mental and physical efforts and at the same time have 
lower income, job insecurity, insuffi cient social support 
at the workplace. Finally, the parallel evaluation of the 
implementation of the two stress models shows that many 
efforts and insuffi cient payment are more predictive for 
the unsatisfactory well-being state than the insuffi cient 
control. A consistent linear relationship is established 
between stressing psychosocial conditions as imbalance 
“efforts-reward” at work and poor subjective health in 
economically active populations in fi ve East and Central 
European countries. It is confi rmed by the results from the 
present survey in the services sector. Those results are an 
important contribution to the understanding of the poor 
health status of working populations in the ex-socialist 
countries with much lower salaries than in the other EU 
member states.

The psychosocial factors affect the physical health through 
behavioral mechanisms (unhealthy behavior and lifestyle) 
and psychobiological pathogenic mechanisms through 
activation of stress-related endocrine, autoimmune and 
immunological reactions (18).

With small differences in the number of stressors at work, 
the increased number of psychosomatic complaints of 
women is associated with the country characteristic 
double load of the job and household work. The lack 
of statistically signifi cant age changes in the perceived 
occupational stressors and health complaints is possible 
related to the prevailing employees older than 45 (2/3 
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и лошо субективно здраве, потвърдена и от резултатите от на-
стоящето изследване в сектора на обслужването. Тези резул-
тати са значителен принос към разбирането на лошия здравен 
статус на работещите популации в бившите социалистически 
страни, които са  с много по-ниско заплащане на труда откол-
кото в другите страни-членки на ЕС.

Психо-социалните фактори оказват влияние върху физиче-
ското здраве чрез поведенчески механизми (нездравословни 
начини на поведение и стил на живот) и психо-биологични па-
тогенни механизми, чрез активация на свързаните със стреса 
невроендокринни, автономни и имунологични реакции (18).

При малки различия в количеството стресори при работа, 
повишеният брой психосоматични оплаквания при жените 
е свързан с характерното за страната двойно натоварване от 
труда и домакинството. Отсъствието на достоверни възрас-
тови промени във възприеманите професионални стресори и 
здравните оплаквания вероятно е свързано с преобладаването 
на служители над 45 години (2/3 от изследваните) и отсъстви-
ето на повишени изисквания на работата към бързо променя-
щи се с възрастта психофизиологични функции и способно-
сти на изпълнителите. 

Èçâîäè 

Нивото на субективните оплаквания и възприеманото трудово 
натоварване е сравнително високо. Отличителни за изследва-
ните служители са здравни оплаквания с изразен психосома-
тичен характер: мускулно-скелетни, обща умора, постоянна 
тревожност и стресово състояние по време на работа.

Резултатите позволяват приемането на първата издигната хи-
потеза, че интензивното натоварване е свързано с количество-
то на възприеманите стресори в работата и е определящо за 
различни измерения на субективното благополучие – психо-
соматични оплаквания, общо стресово състояние, проблеми 
в семейството вследствие на натоварването, търсене на друга 
работа. Преживяването на стрес, обща умора и недоволство 
от неадекватното на усилията заплащане, с неблагоприятните 
им последствия за мотивацията и ефективността на работата, 
за здравето и семейството е свързано както с 1) възприемано-
то натоварване и напрежение на работа, недостиг на време, 
оценявани от близо половината служители (47 %) като пре-
калено високи, с остарялото оборудване, работната поза и ер-
гономията на работното място, така и с 2) организационния 
климат и липсата на признание на положения труд.

Значимите общи стресори в работата на служителите са 
свързани преди всичко с ергономията на работното място и 
оборудването, остарялата техника/компютри, организацията 
и климата на работа, санитарно-хигиенни условия - състояние 
на въздуха в работното помещение, вентилация, шум. 

Получените резултатите позволяват приемането и на втората 
хипотеза за връзката на възможностите за контрол върху 
собствената работа с различните измерения на благополучието 
– по-малък брой възприемани стресори на работното място, 
отсъствие на силно стресово състояние, по-малко проблеми 
в семейството вследствие на натоварването и отсъствието на 
желание за търсене на друга работа.

of the surveyed sample) and the absence of elevated 
job requirements to the rapidly changing with the age 
employees’ physiological functions and capacities.

Conclusions

The level of individual complaints and perceived work 
load is comparatively high. The investigated employees 
have characteristic health complaints with outlined psy-
chosomatic character: musculoskeletal, general fatigue, 
constant anxiety and stress state at work.

The results enable the verifi cation of the fi rst proposed hy-
pothesis stating that the intensive load is associated with 
the number of perceived stressors at work and substanti-
ates the various well-being dimensions – psychosomatic 
complaints, general stress state, family problems due to 
work load, turnover intentions. The experience of stress, 
general fatigue and dissatisfaction with the payment in-
adequate to the efforts, with their unfavorable effects on 
work motivation and performance, health and family is 
related with 1) perceived load and strain at work, insuf-
fi cient time estimated by almost half of the employees (47 
%) as too high, with the obsolete equipment, work posture 
and workplace ergonomics as well as with 2) the organi-
zational climate and lack of performance recognition.

The signifi cant general stressors in employees’ work relate 
mainly to the workplace and equipment ergonomics, 
obsolete devices/computers, work organization and 
climate, sanitary-hygienic conditions – state of workplace 
air, ventilation, and noise.

The results give also a proof of the second hypothesis 
about the relationships of work control degrees with 
the various well-being dimensions – smaller number 
of workplace stressors, lack of a strong stress state, less 
family problems due to work load and lack of turnover 
intentions.

The third hypothesis treating the age-gender differences 
was confi rmed only partially – women (3/4 of the 
employees) experience as an average 2 psychosomatic 
symptoms more than men. In spite of the tendency for 
increase of the unfavorable changes with the age, it is not 
a decisive factor for subjective health and strain sources in 
the work of the two organizations.

The two organizations have similar profi les of the general 
psychosomatic complaints.

The prevailing health complaints, reported strain and 
stress sources at work are the foundation for planning 
and introduction of preventive measures to reduce 
employees’ psychic strain and increase the work capacity. 
Both organizations were provided with recommended 
measures and approaches how to eliminate the revealed 
organizational shortcomings apart from the necessary 
actions to manage ergonomic and sanitary-hygienic 
issues. The management of one of the organizations has 
many initiatives and actively undertakes various actions 
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Третата хипотеза за възрастово-половите различия бе потвър-
дена само частично – жените (3/4 от служителите) изпитват 
средно 2 психосоматични симптома повече от мъжете. Въ-
преки тенденцията за нарастване на неблагоприятните про-
мени с възрастта, тя не е решаващ фактор за субективното 
здраве и източниците на напрежение в работата в изследва-
ните организации.

Двете организации са със сходни профили на общите 
психосоматични оплаквания.

Çàêëþ÷åíèå

Преобладаващите здравни оплаквания и посочваните източ-
ници на напрежение и стрес в работата са изходна база за пла-
ниране и въвеждане на профилактични мерки за намаляване 
на психичното напрежение и повишаване на работоспособ-
ността на служителите. В двете организации са направени 
препоръки за отстраняване на разкритите  организационни 
недостатъци, независимо от необходимите действия за реша-
ване на ергономичните и санитарно-хигиенните проблеми. 
Ръководството на едната организация се отличава с иници-
ативност и активно предприема дейности в различни насоки 
за подобряване на условията и организацията на работа. За 
проследяване на ефекта от предприетите управленски мерки 
върху благополучието на служителите е препоръчано повтор-
но изследване след 1 година. 

Психичното здраве е ахилесовата пета на основаващата се на 
знанието икономика в световен мащаб (19). Хората с техните 
способности и творчество са носители на квалификацията и 
знанията - решаващото конкурентно преимущество при адап-
тация към непредвидени промени. В условията на растящи 
изисквания и напрежение при работа нарастват изискванията 
към емоционалната интелигентност и “мъдрост” на ръково-
дителите за запазване на здравето и качеството на човешкия 
капитал (20).

Въвеждането на превантивна култура по отношение на психо-
социалните рискове и свързания с работата стрес e изведено 
като приоритет в политиката на ЕС по здраве и безопасност 
при работа. В помощ на фирмите могат да бъдат препоръчани 
редица инициативи (21) на широк кръг специалисти и групи 
от ЕС, вкл. министерства, организации на работодателите и 
професионални съюзи, за създаване на прости инструменти 
за оценка на риска на работното място и повишаване на 
съзнанието за значението на управлението му. 

Áëàãîäàðíîñò: 
Àâòîðúò áëàãîäàðè íà Äåñèìèðà Âåëêîâà, Åëåíà Òåîëîâà è Òåîäîðà 
Öåêîâà çà ïîìîùòà ïðè ñúáèðàíåòî íà äàííèòå è ïîäãîòîâêàòà çà 
êîìïþòúðíàòà èì îáðàáîòêà.

to improve the working conditions and organization. A 
follow-up survey is recommended in one year to monitor 
the effect of the undertaken managerial measures to 
improve work conditions and employees’ well-being.

Mental health is Achilles heel of knowledge-based global 
economy (19). People with their capacities and creativity 
are the carriers of qualifi cation and knowledge – the 
decisive competent advantage at adaptation to unforeseen 
changes. In the conditions of increasing work requirements 
and strain, increase also the demands to the managers’ 
emotional intelligence and “wisdom” to protect the health 
and quality of the human capital (20).

The introduction of preventive culture in relation to 
psychosocial risks and job-related stress is a priority 
in EU policy on health and safety at work. A number 
of initiatives (21) of a wide community of specialists 
and groups from EU, including Ministries, Employers’ 
associations and trade unions for elaboration of simple 
tools for workplace risk assessment and raising the 
awareness on the importance of risk management could 
be recommended to help the companies.
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ÍÀÖÈÎÍÀËÍÎ ÏÐÎÓ×ÂÀÍÅ ÍÀ ÉÎÄÓÐÈß – 
ÁÈÎÌÀÐÊÅÐ ÇÀ ÉÎÄÅÍ ÏÐÈÅÌ
Констанца Ангелова1, Цвета Тимчева2, Тенчо Тенев2, 

Евелина Ацева1,  Даниела Божилова1   
1Национален център по опазване на общественото здраве

2Министерство на здравеопазването

Резюме
Йодният дефицит, като проблем на общественото здраве, 
подлежи на политика на превенция и устойчиво елиминиране 
с висок приоритет. Целта на проучването е оценка на йод-
ния нутритивен прием и статус на национално ниво посред-
ством прилагане на новите дискриминативни критерии на 
СЗО за биомаркера йодурия. Изследването е в рамките на 
Националната програма за предотвратяване и елиминиране 
на йод-дефицитните нарушения (ПМС №96/1994). Прило-
жен е препоръчания от СЗО основен индикатор на попула-
ционно ниво за оценка на йоден  статус при мониторинг на 
прием на йодирана сол – медиана на концентрацията на екс-
кретиран йод с урината. Оценката е осъществена на база-
та на новите епидемиологични дискриминативни критерии 
за категоризиране на йоден статус по СЗО. Проучването е 
трансверзално върху таргетни рискови популации – ученици, 
бременни и контролна група не-бременни жени в репродук-
тивна възраст. Резултатите са сравнени с проучвания на 
йодурия в европейски и други страни. Изследването показва 
адекватни нива на медианите на концентрацията на йод в 
урината. Тъй като йодният статус зависи от продължител-
на стратегия на фортификация с йод, а йодният дефицит 
се счита все още за глобален здравен проблем, провеждане-
то на мониторинг на биохимичния маркер йодурия през три-
годишен период, по препоръка на СЗО, ще позволи постигане 
на ефективна регулация на програмата за предотвратяване 
и елиминиране на йод-дефицитните нарушения. 

Ключови думи: йодурия, биохимичен маркер за 
йоден нутритивен прием и статус, йод-дефицитни 
нарушения.

Âúâåäåíèå
СЗО подчертава, че йодният дефицит, като проблем на 
общественото здраве, с ефектите си върху развиващия 
се мозък, менталния капацитет, здравето на жените и 
опосредствено върху икономическата продуктивност на 
обществото, подлежи на политика на превенция и устойчиво 
елиминиране, с висок приоритет от страна на правителствата 
и международните агенции (1). През 2005 година Световната 
здравна асамблея приема резолюция за мониторинг на процеса 
на елиминиране на йод-дефицитните нарушения (IDD) и 
оценка на глобалната IDD-ситуация на всеки три години. 
Обединеният комитет по здравна политика на СЗО и UNICEF 
препоръчва универсалното йодиране на солта, като главна 
стратегия за постигане елиминирането на йод-дефицитните 
нарушения (2). На базата на проучвания, проведени 
между 1994 и 2006 година, СЗО оценява, че 31% (близо 2 
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Abstract
Iodine defi ciency, as a public health problem, is submitted 
to a prevention policy and sustainable elimination, with 
highest priority. The aim of the study is to evaluate at 
national level the iodine intake and iodine status through 
applying the new discriminative criteria of WHO for the 
biomarker urinary iodine excretion. The study is in the 
frame of the National Programme for prevention and 
elimination of iodine defi ciency disorders (Governmental 
Decree No 96/1994). The main indicator at population 
level for assessment of iodine intake, recommended 
by WHO at monitoring the impact of iodized salt, has 
been applied – the median value of the concentration of 
urinary iodine excretion. The assessment is proceeded 
on the basis of the new epidemiological discriminative 
criteria for categorization of   iodine status according to 
WHO. The study is cross-sectional, carried out on target 
risk populations – schoolchildren, pregnant women and 
non-pregnant women in reproductive age. The results 
are compared with studies of urinary iodine excretion 
in European and other countries. The investigation 
showed adequate levels of median values of urinary 
iodine concentrations. As the iodine status depends on 
the long-standing strategy of salt iodization, аnd the 
iodine defi ciency is still a worldwide health problem, the 
monitoring of the biochemical marker urinary iodine 
excretion every three years, as recommendation of WHO, 
would enable the achieving of effective regulation of 
the programme for prevention and elimination of iodine 
defi ciency disorders. 

Key words: Urinary iodine excretion, biochemi-
cal marker of iodine intake and status, iodine defi -
ciency disorders.

Introduction
WHO emphasizes that iodine defi ciency, as a public health 
problem with its effects on the developing brain, mental 
capacity, women’s health, and economic productivity of 
the society, is submitted to a prevention policy and sus-
tainable elimination, with highest priority by govern-
ments and international agencies (1). In 2005 the World 
Health Assembly adopted a resolution for monitoring the 
process of elimination of Iodine Defi ciency Disorders 
(IDD) and evaluation of global IDD situation every three 
years. UNICEF-WHO Joint Committee on Health Policy 
recommends universal salt iodization as the main strategy 
for achieving iodine defi ciency disorders elimination (2). 
On the basis of studies, carried out during the period be-
tween 1994 and 2006, WHO estimates, that 31% (near 2 
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милиарда) от населението на света е с недостатъчен прием на 
есенциалния елемент йод, при което един от най-засегнатите 
региони се счита Европа, където 52% (около 460 милиона) от 
населението е с неадекватен йоден прием (1). Независимо, че 
йодният дефицит е с ендемично разпространение (планински 
региони, особено с голяма надморска височина, алувиални 
равнини), проблемът е и екологичен феномен с процесите 
на ерозия на почвата и изсичането на горите, водещи до 
дефицит на йодни соли в почвата и водата. Оценката на база 
йодурия показва, че йоден дефицит съществува и в големи 
градове и при високо развити страни, в които се е считало, 
че проблемът е елиминиран, поради ниския преваленс на 
струма, неподсказваща наличие на IDD. Съществуват данни 
за нова поява на йоден дефицит в някои страни (Швейцария), 
в които IDD са елиминирани в миналото (3).
Целта на проучването е оценка на йодния прием и йоден 
нутритивен статус на национално ниво посредством 
прилагане на новите дискриминативни критерии на СЗО 
за биомаркера йодурия. Изследването е в рамките на 
Националната програма за предотвратяване и елиминиране 
на йод-дефицитните нарушения (ПМС №96/1994).

Ìåòîäè è äèçàéí
Приложен е препоръчаният от СЗО основен индикатор на 
популационно ниво за оценка на йоден нутритивен прием 
и статус при мониторинг на въздействието на прием на 
йодирана сол – 50-и персентил/медиана на концентрацията на 
екскретиран йод с урината (поради не-Гаусово асиметрично 
разпределение на йодурията). Тиреоидният обем като 
индикатор отразява приема на йод за минал период от време, 
обхващащ месеци и години, докато биохимичният маркер 
представя настоящ йоден статус. Оценката е осъществена 
на базата на новите епидемиологични дискриминативни 
критерии за категоризиране на йоден статус по СЗО (1,4).
Проучването е трансверзално (м.ноември 2008 г.), проведено 
върху таргетни рискови популации – ученици (на възраст 6-10 
години), бременни жени във втори и трети триместър, както и 
контролна група не-бременни жени в репродуктивна възраст, 
като субизвадките са подбрани по стохастичен метод от 
общите извадки в националния мониторинг при 8 ендемични 
струмигенни региона – Благоевград, Враца, Габрово, Ловеч, 
Пазарджик, Перник, Сливен, София-град и 2 области без 
йоден дефицит - Плевен и Варна. 
Определяне на концентрацията на екскретирания йод с ури-
ната е извършено с референтен метод, препоръчан от СЗО, 
Международния съвет за контрол на IDD (ІССІDD), Центъра 
за контрол и превенция на заболяванията (CDC) - САЩ, UNI-
CEF (5). Принципът на метода се основава на ролята на йода 
като катализатор при редукцията на церий-амониев сулфат и 
обезцветяване до церо-форма в присъствие на арсениев ок-
сид в сярна киселина след елиминиране на интерфериращи 
контаминанти с амониев персулфат – модификация от Pino et 
al (6) на реакцията на Sandell-Kolthoff.  
Референтната лабораторията по йодурия в НЦООЗ участва 
в система за външен качествен контрол, ръководен от CDC-
САЩ, с дефинирани критерии за качество в глобалната мре-

billions) of the world population is with insuffi cient intake 
of the essential iodine, and Europe is considered as one 
of the most affected region, where 52% (about 460 mil-
lions) of the population is with inadequate iodine intake 
(1). Nevertheless, that iodine defi ciency is with endemic 
occurrence (mountainous regions, particularly of high al-
titude, alluvial plains), the problem is also an ecological 
phenomenon with the processes of soil erosion and cut-
ting the forests, leading to defi cit of iodine salts in soil 
and water. The assessment on the basis of urinary iodine 
excretion shows that iodine defi ciency occurs also in large 
cities, highly developed countries, where it has been con-
sidered that the problem has been eliminated, due to the 
low prevalence of goiter, not suggesting the occurrence 
of IDD. Evidence exists for increasing the incidence of 
iodine defi ciency in some countries (Switzerland), where 
iodine status has been adequate in the past (3). 

The aim of the study is to evaluate at national level 
the iodine intake and iodine nutritional status through 
applying the new discriminative criteria of WHO for the 
biomarker urinary iodine excretion. The study is in the 
frame of the National Programme for Prevention and 
Elimination of Iodine Defi ciency Disorders (Government 
Decree No 96/1994).

Subjects and methods
The main indicator at population level for assessment 
of iodine intake and nutritional status, recommended 
by WHO at monitoring the impact of iodized salt, has 
been applied – the median value (50th percentile) of the 
concentration of urinary iodine excretion in the sampled 
population (non-Gauss asymmetric distribution of urinary 
iodine). Thyroid volume as an indicator refl ects alterations 
in iodine intake with a lag interval and variability from 
months to years, while the biochemical marker represents 
recent dietary iodine intake. The assessment is proceeded 
on the basis of the new epidemiological discriminative 
criteria for categorization of iodine status according to 
WHO (1,4). 
The study is cross-sectional (November 2008), and has 
been carried out on target risk populations – schoolchildren 
(6-10 years of age), pregnant women in second and third 
trimester of pregnancy, as well as control group non-
pregnant women in reproductive age; subsamples are 
recruited by a stochastic method from the total samples in 
the national monitoring at 8 endemic goitrogenic regions 
– Blagoevgrad, Vratza, Gabrovo, Lovetch, Pazardjic, 
Pernik, Sliven, Sofi a-city, and 2 regions without iodine 
defi ciency – Pleven and Varna. 
Determination of the concentrations of excreted urinary 
iodine is carried out by applying the reference method, 
recommended by WHO, ICCIDD, CDC – US, UNICEF 
(5). The principle of the method is based on the role of io-
dine catalyzing the reduction of ceric ammonium sulfate 
and decreasing the color for cero-form in presence of arse-
nious oxide in sulfuric acid after purifi cation of interfering 
contaminants with ammonium persulfate – modifi cation 
of Pino et al (6) of the reaction of Sandell-Kolthoff.
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жа от референтни лаборатории. Сензитивността на метода е 
5 μg/L, коефициентът на вариабилност CV<10% при довери-
телен интервал (СІ) / 30 проби/група.
За екстраполация на концентрацията на йод в урината към 
нива на йоден прием е приложена формулата на Института по 
медицина (ІОМ) към Националната академия на САЩ (7).
Статистическият анализ и персентилнато разпределение са 
проведени чрез прилагане на програмата SPSS. 

Ðåçóëòàòè
Получените резултати от анализа на нивата на концентраци-
ята на йод в урината при изследваните популационни групи, 
ученици, бременни и не-бременни жени в репродуктивна 
възраст, с определяне на средни нива, дисперсия, коефициент 
на вариабилност, минимум/максимум, персентилно разпре-
деление с медиани и интерквартилен диапазон, са предста-
вени на Таблица 1. 
Òàáëèöà 1. Íèâà íà êîíöåíòðàöèÿòà íà éîä â óðèíàòà (μg/L) è ïåðñåíòèëíî 
ðàçïðåäåëåíèå ïðè ïîïóëàöèîííè ãðóïè - ó÷åíèöè, áðåìåííè è íå-áðåìåííè 

æåíè. 

Ïàðàìåòðè 
Parameters

Ïîïóëàöèîííè ãðóïè
Population groups

Ó÷åíèöè 
Schoolchildren

(n = 357)

Áðåìåííè æåíè âúâ âòîðè è 
òðåòè òðèìåñòúð

Pregnant women-II&III trimester

(n = 150)

Íå-áðåìåííè æåíè â 
ðåïðîäóêòèâíà âúçðàñò
Non-pregnant women in 

reproductive age 
(n = 73)

Ñðåäíà ñòîéíîñò/  Mean 199.8 179.5 177.3
SD 100.5 96.3 93.4
CV 0.503 0.536 0.527
Minimum 15.0 14.0 22.0
Maximum 530.0 502.0 408.0
Ìåäèàíà Ð50 /
Median P50

182.0 158.5 165.0

Ïåðñåíòèë 05 /
Percentile 05th 55.0 46.0 54.0
Q1 132.0 107.0 105.0
Q3 258.0 250.0 227.0
Ïåðñåíòèë 95 /
Percentile 95th 

402.0 340.0 355.0

Медианите и за трите популационни групи се откриват в 
интервалите, еквивалентни на критериите за адекватен йоден 
прием и статус, но докато при популацията на учениците, 
медианата 182 μg/L клони към горната граница на интервала 
(199 μg/L), при бременните концентрацията 158,5 μg/L е 
близка до дискриминативния критерий за дефицитен йоден 
нутритивен статус (150 μg/L). Интерквартилните диапазони 
и интервали минимум-максимум, високата дисперсия и 
коефициенти на вариабилност (50-54%), подсказват широка 
интериндивидуална вариабилност на йодния прием.
Друг допълнителен критерий на СЗО (1) за оценка, интерпре-
тация и класификация на йодния нутритивен статус на по-
пулационно ниво, е изискването, при анализа на честотното 
разпределение на йодурията – не повече от 20% от общата 
популация да показват нива на йодурия под 50 μg/L. На Таб-
лица 2 е представена хистограма на честотното разпределе-
ние на йодурията за популационните групи на учениците и 
не-бременните жени в репродуктивна възраст. Анализът по-

Table 1.  Levels of urinary iodine concentrations (μg/L) and percentile 
distribution in schoolchildren, pregnant and non-pregnant population 
groups.

Reference Laboratory for urinary iodine determination 
at NCPHP participates in a system for external quality 
control, managed by CDC – US, with defi ned criteria for 
quality performance in the global network of reference 
laboratories. Sensitivity of the method is 5 μg/L, the 
coeffi cient of variability CV<10% at confi dence interval 
(CI)/30 samples/group. 
Extrapolation of the concentration of urinary iodine to-
wards the levels of iodine intake is performed by applying 
the formula of the Institute of Medicine (IOM) at National 
Academy – US (7).
Statistical analysis and the percentile distribution have 
been carried out by applying the SPSS program.
Results
Analysis of the levels of concentration of urinary iodine 
for the population groups of schoolchildren, pregnant 

and non-pregnant women in reproductive age with 
determination of mean levels, dispersion, coeffi cient of 
variability, minimum / maximum, percentile distribution 
with median values and interquartile range, are shown 
on Table 1. Median values for the three population 
groups are within the reference intervals for adequate 
iodine intake and iodine status; the median value for the 
population group of schoolchildren 182 μg/L inclines 
towards upper limit of the interval (199 μg/L), while for 
the pregnant women the concentration 158.5 μg/L is close 
to the discriminative criterion for insuffi cient iodine intake 
(150 μg/L). Interquartile range and interval minimum-
maximum, large dispersion, and coeffi cients of variability 
(50-54%), suggest high interindividual variability of 
iodine intake.

A complementary criterion of WHO (1) for assessment, 
interpretation and categorization of iodine status at popu-
lation level, is no more than 20% of sample should be be-
low 50 μg/L at the analysis of frequency distribution of the 
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казва много ниска кумулативна честота на йодурия <50 μg/L 
и за двете групи, съотв. 2,8% и 4,1%. Най-голям относителен 
дял, 42,9% от учениците и 38,4% от жените в репродуктивна 
възраст, показват йодурия с нива между 100 μg/L и 199 μg/L 
(референтен интервал за адекватен статус), което се съгласу-
ва с намерените стойности на съответните медиани за тези 
групи. При 16,2% от учениците и 12,3% от жените в репро-
дуктивна възраст, йодурията е със стойности  ≥300 μg/L, дис-
криминативен критерий за ексцесивен прием на йод и риск от 
неблагоприятен ефект при персистиращ прием на тези нива.

Òàáëèöà 2. Õèñòîãðàìà íà ðàçïðåäåëåíèåòî ïî ÷åñòîòà íà íèâàòà íà 
éîäóðèÿ ñðåä ïîïóëàöèîííèòå ãðóïè íà ó÷åíèöèòå è íå-áðåìåííè 
æåíè â ðåïðîäóêòèâíà âúçðàñò.

Éîä â óðèíà
Urinary Iodine
(μg/L)

Ó÷åíèöè 
Schoolchildren

Íå-áðåìåííè æåíè â ðåïðîäóêòèâíà âúçðàñò
Non-pregnant women-reproductive age 

Ðåëàòèâíà ÷åñòîòà
Relative Frequency

Êóìóëàòèâíà
÷åñòîòà

Cumulative Frequency
(%)

Ðåëàòèâíà ÷åñòîòà
Relative Frequency

Êóìóëàòèâíà
÷åñòîòà

Cumulative Frequency
(%)

< 20 0.006 0.6 0 0
< 50 0.022 2.8 0.041 4.1
< 100 0.112 14.0 0.192 23.3
< 200 0.429 56.9 0.384 61.6
< 300 0.269 83.8 0.260 87.7
≥ 300 0.162 100 0.123 100
Îáùî / Total 1 100 1 100

Медиани на йод в урината със стойности в интервала 150-
249 μg/L, по време на бременност, дефинират популация 
без йоден дефицит, докато медиани <150 μg/L се явяват 
индикатор за инсуфициентен йоден прием. На Таблица 3 е 
представена хистограмата на разпределението по релативна 
и кумулативна честота на йодурията при популацията на 
бременните жени. Най-голям относителен дял, 31,3% от 
бременните, показват нива на йодурия между 150 μg/L и 249 
μg/L (референтен интервал за адекватен йоден статус при 
бременност), но кумулативният процент за инсуфициентен 
статус достига 43,3%. Тези резултати се съгласуват с 
медианата на популацията, клоняща към долната граница на 
референтния интервал.

Òàáëèöà 3. Õèñòîãðàìà íà ðàçïðåäåëåíèåòî ïî ÷åñòîòà íà íèâàòà íà 
éîäóðèÿ ïðè ïîïóëàöèÿòà íà áðåìåííè æåíè (âòîðè è òðåòè òðèìåñòúð 
íà áðåìåííîñòòà).

Éîä â óðèíà
Urinary Iodine
(μg/L)

N
Ðåëàòèâíà ÷åñòîòà
Relative Frequency

Êóìóëàòèâíà
÷åñòîòà

Cumulative Frequency
(%)

< 20 2 0.013 1.3
< 50 9 0.06 7.3
< 100 22 0.147 22.0
< 150 32 0.213 43.3
< 250 47 0.313 74.7
< 500 37 0.247 99.3
≥ 500 1 0.007 100
Îáùî / Total 150 1 100

Екстраполацията на концентрацията на йода в урината към ни-
вата на нутриентния прием на йод, посредством специалните 
- диференцирани по възраст, формули на Института по меди-
цина (ІОМ) на Националната академия на САЩ (7), показва, че 

Table 2. Histogram of frequency distribution of urinary iodine 
concentrations in population groups of schoolchildren and non-
pregnant women in reproductive age.

Table 3. Histogram of frequency distribution of urinary iodine 
concentrations in pregnant women (second & third trimester of 
pregnancy).

concentrations of urinary iodine. In Table 2 the histogram 
of frequency distribution of iodine excretion in the popu-
lation groups of schoolchildren and non-pregnant women 
in reproductive age is presented. The analysis shows very 
low cumulative frequency for excreted iodine <50 μg/L 
for both groups, respectively 2.8% and 4.1%. The largest 
proportion, 42.9% of schoolchildren and 38.4% of wom-
en in reproductive age, are with urinary iodine concen-
tration between 100 μg/L and 199 μg/L (reference range 
for adequate iodine intake), which corresponds with the 
expressed values of medians for these population groups. 

In proportions of 16.2% of schoolchildren and 12.3% 0f 
women of reproductive age, urinary iodine concentra-
tion is ≥300 μg/L, discriminative criterion for excessive 
iodine intake and risk iodine status for adverse health con-
sequences if these levels of intake persist.

Median urinary iodine concentrations of between 150-249 
μg/L during pregnancy, defi ne a population without iodine 
defi ciency, while medians <150 μg/L represent indicators 
for insuffi cient iodine intake. At Table 3 a histogram of 
relative and cumulative frequency distributions of urinary 
iodine concentrations for the population of pregnant 
women is presented. The largest proportion 31.3% of 
pregnant women show levels of iodine excretion between 

150 μg/L and 249 μg/L (reference range for adequate 
iodine status during pregnancy), but nevertheless the 
cumulative percent for the proportion of pregnant women 
with indications for insuffi cient iodine intake reaches 
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медианата 182 μg/L за 10-годишни деца, кореспондира с при-
ем на 150 μg/ден йод, а при групата на бременните - медианата 
158,5 μg/L съответства на 220  μg прием на йод дневно.

Îáñúæäàíå
Йодът представлява есенциален нутриент, необходим за нор-
мална тиреоидна функция, за растеж и развитие на органи-
зма. Йоден дефицит, изразен дори в лека степен, се отразява 
върху когнитивния капацитет при деца (8), докато суплемен-
тирането с йод на ученици с йоден дефицит при рандомизи-
рано, контролирано и двойно-сляпо проучване с проведени 
психометрични тестове, показва подобряване на когнитив-
ния капацитет (9). В развитите страни, включително САЩ, 
Швейцария, Холандия, Нова Зеландия, Франция, Австралия, 
независимо от продължителните програми за йодиране на 
солта, се открива намаляване и/или ниски концентрации на 
йод в урината сред техните популации (3,10,11,12,13,14,15). 
СЗО подчертава значението на мониторинга и регулиране на 
нивото на калиевия йодат в солта (16,17). Проспективни из-
следвания на йодурия при ученици в Швейцария са показали, 
че покачването на средните нива на йодиране на солта от 15 
mg/kg (15 ppm) до 20 mg/kg е довело до редуциране нивото 
на маргинален йоден дефицит и подобрение на йодния статус 
с покачване на медианата от 115 μg/L до 141 μg/L (интервал 
минимум-максимум 0-516 μg/L), (3). Лонгитудинално изслед-
ване на йодурия при ученици (6-12 години) в Германия, при 
ниво на йодиране на солта 20 mg/kg (допустима вариабил-
ност 15-25 mg/kg), (18), се характеризира с нива на медианата 
(интерквартилен интервал) 115 μg/L (83-149 μg/L) и 101 μg/L 
(70-142 μg/L) съотв. за момчета и момичета. Сравнението на 
тези резултати с нашите изследвания на йодурия при учени-
ците – медиана 182 μg/L (интерквартилен диапазон 132-258 
μg/L и интервал минимум-максимум 15-530 μg/L), открива-
що по-високи стойности, подсказва влиянието на по-високи-
те нива на йодиране на солта у нас – 28-55 mg/kg.
Международно изследване на йодурията (19), проведено под 
егидата на СЗО  в 6 региона на света върху 3529 ученици на 
възраст 6-12 години с адекватен йоден статус, показва близки 
стойности за сумарната извадка до нашите резултати по 
отношение на медианите и хистограмите на разпределението 
по честота - медиана 203 μg/L, относителен дял за ниво на 
йодурия <20 μg/L – 0,6%;  <50 μg/L – 3,8%;  <100 μg/L - 15,5%  
и  ≥300 μg/L - 26,4%. 
Бременните жени представляват високорискова група, тъй 
като йоден дефицит по време на бременността, изразен 
дори и в лека степен, може да предизвика транзиторен 
хипотиреоидизъм (20). Най-значимите последствия на йодния 
дефицит при бременни жени са неблагоприятното въздействие 
върху репродуктивната функция, тиреоидната функция на 
майката и новороденото, както и върху менталното развитие 
на поколението (21,22,23). Проспективно изследване в 
Швейцария, проведено през 1999-2004 г. върху 511 бременни 
жени с първоначален маргинален йоден статус при ниво на 
йодиране на солта 15 ppm, показва нормализиране на йодния 
статус и покачване на медианата на йодурията до 249 μg/L 
(интервал минимум-максимум 8-995 μg/L) след повишаване 
нивото на йодат в солта до 20 ppm (3). Въпреки по-високото 

43.3% which is in concordance with the median of 
the population, inclined towards the lower limit of the 
reference interval.

The extrapolation of the concentration of urinary iodine to 
the levels of iodine intake by applying the IOM formula 
with differentiation by age (7), shows that median value 
of 182 μg/L for 10-year old children corresponds to the 
iodine intake of 150 μg per day, and for the pregnant 
women’s group – median 158.5 μg/L corresponds to 220 
μg iodine intake level per day. 

Discussion
Iodine is an essential micronutrient, required for normal 
thyroid function, for growth and development of the or-
ganism. Even mild iodine defi ciency has an effect on the 
cognitive capacity of children (8), while iodine supple-
mentation of iodine-defi cient schoolchildren at random-
ized, controlled, double-blind study shows improvement 
of cognition by psychometric tests (9). In developed 
countries including US, Switzerland, Netherlands, New 
Zealand, France, Australia, despite long-standing salt io-
dization programs, a declining or low concentrations of 
urinary iodine have been reported among their popula-
tions (3, 10, 11, 12, 13, 14, 15). WHO emphasizes the 
importance of the monitoring and regulation of the level 
of KIO3 in salt (16,17). Prospective studies of the urinary 
iodine excretion for schoolchildren in Switzerland have 
shown that the increasing of the iodine concentration in 
salt from 15 mg/kg (15 ppm) till 20 mg/kg resulted in 
reduction of the level of marginal iodine defi ciency and 
improving of iodine status with increasing the level of 
median from 115 μg/L to 141 μg/L (range minimum-
maximum 0-516 μg/L), (3). Longitudinal examination of 
urinary iodine excretion in schoolchildren (6-12 years of 
age) in Germany at the level of iodine concentration in salt 
20 mg/kg (allowed range 15-25 mg/kg), (18), is charac-
terized with median values (interquartile range) 115 μg/L 
(83-149 μg/L) and 101 μg/L (70-142 μg/L) respectively 
for boys and girls. The comparison of these results with 
our data of urinary iodine concentrations in school-
children – median value 182 μg/L (interquartile range 
132-258 μg/L, range minimum-maximum 15-530 
μg/L), showing higher levels of excretion, suggests 
the infl uence of the attributive factor – signifi cantly 
higher levels of salt iodization in our country – 28-
55 mg/kg. An international study (19), carried out and 
supported by WHO in 6 regions of the world on 3529 
schoolchildren of 6-12 years of age with adequate io-
dine status, shows values for total sample similar to 
our results for medians and histograms of frequency 
distribution – median 203 μg/L, proportion of urinary 
iodine <20 μg/L – 0.6%;  < 50 μg/L – 3.8%; <100 μg/L 
– 15.5% and ≥300 μg/L – 26.4%.
Pregnant women represent a highly risk group, as even 
mild iodine defi ciency during pregnancy, could induce 
transitory hypothyroidism (20). The most signifi cant 
consequences of iodine defi ciency in pregnant women 
are the adverse effects on the reproductive function, 
thyroid function of maternal and newborn organism, 
as well as on the mental development of generation 
(21, 22, 23). Prospective study in Switzerland (1999-
2004) on 511 pregnant women with marginal iodine 
defi ciency status at the level of salt iodization 15 ppm, 



71

FOODS AND NUTRITIONÕÐÀÍÈ È ÕÐÀÍÅÍÅ

Òîì 1, Êí.3 Þëè - Ñåïò. ÁÚËÃÀÐÑÊÎ ÑÏÈÑÀÍÈÅ ÇÀ ÎÁÙÅÑÒÂÅÍÎ ÇÄÐÀÂÅ 2009 BULGARIAN  JOURNAL  OF  PUBLIC  HEALTH Vol. 1, N 3 July - Sept.

ниво на йодирането на солта у нас, 28-55 ppm, нашите резултати 
показват по-ниски стойности на йодурия - медиана 158,5 μg/L 
(интервал минимум-максимум 14-502 μg/L), поради високата 
кумулативна честота (43,3%) на инсуфициентен йоден прием 
при изследваните бременни жени.
От друга страна, хроничният прием на йод над препоръчител-
ните нива е свързан с риск за неблагоприятни последствия, 
като ексцесивен прием се наблюдава по-често при високи 
концентрации на йодат в солта или при прекъсване на мони-
торинга на нивата на йодиране на солта (24). Проведено меж-
дународно изследване върху 3319 ученици на възраст 6-12 
години от 5 континента на света с йоден прием, вариращ от 
адекватен до ексцесивен (морския бряг в Хокайдо, Япония), 
(25), води до заключението, че хроничен ексцесивен прием 
на йод, при йодурия ≥500 μg/L се асоциира с неблагоприятни 
последици. Приемът на 500 μg/ден йод повлиява хипофизо-
тиреоидната ос и значимо покачва серумния TSH със слаба 
инхибиция на Т3 и Т4 (25). 
Европейският орган по безопасност на храните (EFSA) опре-
деля горни толерабилни нива на йоден прием от 300 μg/ден 
за 7-11 години и 600 μg/ден за бременни и кърмачки (26). Ин-
ститутът по медицина (ІОМ) към Националната академия на 
САЩ, дефинира по-високи горни нива на безопасен прием за 
йод - 600 μg/ден за 9-14-годишна възраст и 1100 μg/ден при 
възрастова популация ≥19 години, включително и за бремен-
ни и лактиращи жени (7). Нашите резултати показват, че 95-и 
персентил на йодурията при бременните жени не надвишава 
горните нива на безопасен прием. Експертите подчертават 
необходимостта от по-нататъшни изследвания върху безопас-
ността на йоден прием за детската популация, особено при 
наблюдаваните високи нива на прием на сол (7). 
В заключение, проведеното изследването на йодурия при 
популационните групи на ученици, бременни  и не-бременни 
жени в репродуктивна възраст, показва адекватни нива на 
медианите на концентрацията на йод в урината, индикатор за 
йоден прием и нутритивен йоден статус. Тъй като адекватният 
йоден статус зависи от продължителна стратегия на йодиране 
на солта и мониторинг (27,28,29), а йодният дефицит се счита 
все още за глобален здравен проблем (30,31), провеждането 
на изследвания на йодния прием и статус чрез биохимичния 
маркер йодурия през тригодишен период, по препоръка 
на СЗО, ще позволи постигане на ефективна регулация 
на програмата за предотвратяване и елиминиране на йод-
дефицитните нарушения. 

***
Èçêàçâàìå áëàãîäàðíîñò íà Àííà Àíàíèåâà çà ïîìîùòà ïðè ëàáî-
ðàòîðíèÿ àíàëèç.

shows normalizing of iodine status and increasing of 
the median of urinary iodine up to 249 μg/L (range 
minimum-maximum 8-995 μg/L) after increasing the 
level of salt iodization up to 20 ppm (3). Despite the 
higher level of salt iodization in our country, 28-55 
ppm, our results show lower median values of io-
dine excretion – median 158.5 μg/L (range minimum 
–maximum 14 -502 μg/L), suggestive for the higher 
cumulative frequency (43.3%) of insuffi cient iodine 
intake in pregnant women. 

On the other hand, chronic excessive iodine intake 
over the recommended levels is associated with risk 
of adverse consequences and excess dietary iodine 
is probable at high levels of salt iodization or at poor 
monitoring of salt iodization (24). An international 
study on 3319 schoolchildren 6-12 years old from 5 
world continents with iodine intake levels varying 
from adequate till excessive (costal Hokkaido Japan), 
(25), leads to conclusion that chronic excess dietary 
iodine, with excretion of ≥500 μg/L urinary iodine is 
associated with adverse effects. Iodine intake of more 
than 500 μg/day induces pituitary-thyroid function and 
signifi cantly increases serum TSH response with mild 
inhibition of thyroxine and triiodothyronine (25). 

European Food Safety Authority (EFSA) determines 
tolerable upper intake levels for iodine – 300 μg/
day for 7-11 years and 600 μg/day for pregnant and 
lactating women (26). Institute of medicine (IOM) at 
National Academy of US determines higher UL for 
iodine – 600 μg/day for 9-14 years of age and 1100 
μg/day for adult population ≥19 years, including 
pregnant and lactating women (7). Our results show 
that 95th percentile of urinary iodine concentration in 
pregnant women does not exceed upper safe levels 
of intake. Experts emphasized the necessity of more 
investigations on the safety levels of iodine intake for 
child population, especially at the habitual high levels 
of salt intake (7).
In conclusion, the study of urinary iodine levels of ex-
cretion in population groups of schoolchildren, preg-
nant and non-pregnant women in reproductive age, 
showed adequate levels of median values of iodine 
concentrations, indicator for iodine intake and iodine 
status. As the adequate iodine status  depends on the 
long-standing strategy of salt iodization and monitoring 
(27,28,29), and the iodine defi ciency is still a world-
wide health problem (30,31), the study of the iodine 
intake and iodine status through applying the biochemi-
cal marker urinary iodine excretion every three years, 
as recommendation of WHO states, would enable the 
achieving of effective regulation of the program for pre-
vention and elimination of iodine defi ciency disorders.

***
We thank Anna Ananieva for assistance in laboratory analyses.
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ÎÖÅÍÊÀ ÍÀ ÇÄÐÀÂÍÈß ÐÈÑÊ ÎÒ 
ÌÈÊÐÎÁÈÎËÎÃÈ×ÍÎ ÊÎÍÒÀÌÈÍÈÐÀÍÅ 
ÍÀ ÁÚËÃÀÐÑÊÈÒÅ ÕÐÀÍÈ

Росица Еникова, Екатерина Радоилска, Катя Иванчева
Национален център по опазване на общественото здраве

Ðåçþìå
С основна цел оценка на риска от микробиологични 
контаминанти са извършени микробиологични изследвания 
на 1 800 проби български храни, произвеждани при 
условията на самоконтрол в хранителните предприятия при 
използване на референтни микробиологични методи на ISO. 
Резултатите показват практическо отсъствие на Salmonella 
и Listeria monocytogenes в готови за консумация храни, месни 
полуфабрикати, подправки и други. Редки са находките на 
индикаторните Coliform (32,6%), Escherichia coli, Bacillus ce-
reus (10,2%), Staphylococcus aureus ( 6,3% в готови ястия, 4,8% 
в захарни и сладкарски изделия). В детските консервирани 
храни не се откриват анаеробни Clostridia. С най-висока 
степен на микробно контаминиране са кулинарните салати, 
меките сирена, растителните подправки. Резултатите 
допълват мотивите за установяване на препоръчителни 
микробиологични критерии за българските храни, които 
не са обект на нормиране от европейските регламенти 
2073/2005 и 1441/2007. Препоръчва се замяната на критерия 
Coliform с критерия Enterobacteriaceae, който безусловно има 
по-интегрално хигиенно и индикаторно значение в контрола 
на храните. 

Ключови думи: микрофлора на храните, оценка на 
риска, Listeria monocytogenes, Salmonella, Enterobac-
teriaceae, Coliforms, Bacillus cereus, Staphylococcus au-
reus.

Âúâåäåíèå

Здравният контрол в България се осъществява системно от 
РИОКОЗ чрез текущ надзор върху производството на храни 
с неживотински произход и чрез мониторинг, планиран 
и организиран ежегодно и целево от Министерството на 
здравеопазването. Животинските храни се наблюдават 
предимно от органите на Националната ветеринарна 
служба. Независимо от доброто сътрудничество между 
двете контролни системи, връзката между тях е още доста 
лабилна, без достатъчна взаимна обмяна на информация. 
Крайният потребител – човекът, остава встрани и логичната 
връзка между контаминирането на храните и бактериалните 
хранителни заболявания практически не се осъществява, 
а това е ключов момент в оценката и анализа на риска от 
биологични опасности. 

Оценката на риска изисква идентификация на опасностите, 
характеристика на опасностите, оценка на въздействието, 
характеристика на риска (4, 7, 8, 9, 11, 13). Тя не се извършва 
абстрактно или изобщо за всички биологични опасности, а 
трябва да бъде строго ориентирана към съответен причинител 
в определена група храни, например : 

ASSESSMENT OF HEALTH RISK DUE 
TO MICROBIOLOGICAL CONTAMINA-
TION OF BULGARIAN FOODS 

Rositsa Enikova, Ekaterina Radoilska, 
Katia  Ivancheva

National Center of Public Health Protection

Abstract
The aim of this paper was to assess the risk due to 
microbiological contaminants in foods. Tests have been 
made of 1800 samples of Bulgarian foods, conducted under 
in-plant control conditions in food manufacturing plants, 
using the ISO reference methods for microbiological 
analysis. The results obtained show practically an 
absence of Salmonella and Listeria monocytogenes in 
ready-to-eat foods, semi-manufactured meat articles, 
spices etc.;  rare fi ndings of indicators Coliform (32,6%),  
Escherichia coli, Bacillus cereus (10,2%), Staphylococcus 
aureus (6,3% in prepared dishes, 4,8% in sugar products 
and confectionery). In canned foods for infants anaerobic 
Clostridia was not found. Culinary salads, soft cheeses 
and herb spices had the highest rate of microbiological 
contamination. The results gave additional  reasons for 
establishment of recommended microbiological criteria 
concerning Bulgarian foods, which are not subjected 
to standardization following European Regulations 
2073/2005 and 1441/2007. The current recommendations 
indicated changing of criterion Coliform with 
Enterobacteriaceae which has an unconditional more 
integral hygienic and indicatory importance in the fi eld 
of food control.

Key words: food microfl ora, risk assessment, 
Listeria monocytogenes, Salmonella, Enterobac-
teriaceae, Coliforms, Bacillus cereus, Staphylo-
coccus aureus.

Introduction
The health control in Bulgaria is performed on a regular 
basis by the Regional Inspectorates for Protection and 
Control of Public Health (RIPCPH). It includes current 
surveillance on the production of food of non-animal 
origin and monitoring planned and organized annually and 
purposefully by the Ministry of Health. Foods of animal 
origin are controlled mainly by the National Veterinary 
Service. Regardless of the good cooperation between 
the two control systems the connection between them is 
still fragile without suffi cient exchange of information. 
The fi nal consumer – human being – stays aside and the 
logical link between food contamination and bacterial 
food-borne diseases practically is not performed while 
this is a key element in the assessment and analysis of risk 
from biological hazards. 

The risk assessment requires identifi cation and character-
ization of the hazards, evaluation of the impact, charac-
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- Listeria monocytogenes в готови за консумация храни ;
- Salmonella species в месни продукти (или в продукти от 

яйца, или в готови за консумация храни и т.н.);
- Enterobacter sakazakii в сухи детски храни и пр. 

Значение при оценката на риска имат разпространението на 
микроба в храните, изясняване кои от тях носят най-голям 
риск от инфекции, инфекциозните дози, възможностите и ус-
ловията за размножаване на причинителя в храните. Вземат 
се предвид също показатели като заболеваемост, смъртност, 
тежест на заболяването, уязвими контингенти (деца в ранната 
възраст, лица в напреднала възраст, бременни, лица с хронич-
ни или злокачествени заболявания, имунокомпрометирани 
индивиди и пр.). В това направление всяка страна трябва да 
разполага с автентични и достоверни данни за характеристи-
ките на риска за специфичната си хранителна продукция, в 
зависимост от културата на производство и възможностите 
на контролните системи (6, 7, 8, 11).

ЦЕЛ на настоящето проучване е изясняване на микробиоло-
гичното състояние, с оглед идентификацията на микробни-
те опасности и тяхното разпространение в български храни, 
произвеждани при съвременни технологии в условията на 
приложение на европейските принципи на самоконтрол от 
страна на бизнес-операторите. Това дава възможност за съ-
поставки със ситуационния анализ в други страни и съответ-
на характеристика на риска. 

Ìàòåðèàëè è ìåòîäè

Извършени са микробиологични изследвания върху българ-
ски храни, произведени при автентични технологични усло-
вия, като пробите са главно на етапа готова продукция, преди 
предоставянето й в търговската мрежа. 

Целеви микроорганизми са както показателите за безопас-
ност (Salmonella species, Listeria monocytogenes, Enterobacter 
sakazakii, Staphylococcus aureus, анаеробни микроорганизми), 
така и групи микроорганизми със значение като индикатори 
на хигиената на процесите при производство, съхранение 
и търговия с храни (общ брой на мезофилните микроорга-
низми (Total Plate Count- ТРС), Coliform, Enterobacteriaceae, 
Escherichia coli, Bacillaceae, Bacillus cereus, Clostridia, 
Pseudomonas species, плесени, дрожди).

Използвани са референтните микробиологични методи за 
микробиологичен анализ на храни : ISO 6887-1-4, ISO 7218, 
ISO 4831, ISO 4832, ISO 4833, ISO 6579, ISO 11290-1,2, ISO 
6888-1-3, ISO 16649-1-3, ISO/TS 22964, ISO 21528-1,2, ISO 
7251, ISO 7932, ISO 7939, ISO 7954, ISO 15213, БДС 1035-89.

Общият брой на изпитаните проби храни е 1480, представе-
ни от месни продукти, млечни продукти, стерилизирани кон-
серви - главно детски, готови ястия - кетъринг-продукция и 
комбинирани кулинарни салати и десерти, детски храни на 
зърнена основа с млечни компоненти, сладкарска и захарна 
продукция, хранителни суплементи, хранителни адитиви, 
растителни подправки, други храни, производствена среда в 
хранителни обекти. Всяка проба е изследвана по актуалните, 
необходими за микробиологичната характеристика показате-
ли, съдържащи целеви микроорганизми от изложения по-го-
ре списък.

terization of the risk (4, 7, 8, 9, 11, 13). It is not carried 
out abstractly or as a whole for all biological hazards and 
should be focused strictly on a given agent in a certain 
class of foods, for example:  

- Listeria monocytogenes in ready-to-eat foods;

- Salmonella species in meat products (or in products 
with eggs, or in ready-to-eat products etc,);

- Enterobacter sakazakii in children’s dry foods etc. 

The dissemination of the microbe in foods, clarifi cation 
of the highest risk from infections in them, infectious 
doses, possibilities and conditions for reproduction of 
the agent in foods – all these factors are important for the 
risk assessment. Indicators like incidence, morbidity rate, 
severity of disease, vulnerable groups (children, elderly 
individuals, pregnant women, individuals with chronic or 
malignant diseases, immune-compromised persons) are 
also taken into consideration. In this relation each country 
should have its own authentic and reliable data for the risk 
characteristics for their specifi c food production due to 
culture of manufacturing and possibilities for the control 
systems (6, 7, 8, 11).

The AIM of current paper is to clarify the microbiological 
status in terms of identifi cation of the microbial hazards 
and their dissemination in Bulgarian foods, produced by 
modern technologies in the conditions of applying the 
European policies for in-plant control on behalf of the 
business operators. This enables a comparison with the 
situational analysis in other countries and the relevant risk 
characterization. 

Materials and methods

Microbiological tests have been performed on Bulgarian 
foods produced under authentic technological conditions 
as the samples taken were collected in the phase of ready 
production before launching in the commercial network. 

The targeted microorganisms are the safety indicators 
(Salmonella species, Listeria monocytogenes, Enter-
obacter sakazakii, Staphylococcus aureus, anaerobic mi-
croorganisms), as well as the groups of microorganisms, 
which are important for the hygienic processes in the 
manufacturing, storage and trade in foods (total number 
of the mesophilic microorganisms (Total Plate Count- 
ТРС), Coliform, Enterobacteriaceae, Escherichia coli, 
Bacillaceae, Bacillus cereus, Clostridia, Pseudomonas 
species, yeast, fungi).

Reference methods for microbiological analysis of foods 
have been used: ISO 6887-1-4, ISO 7218,  ISO 4831, ISO 
4832, ISO 4833, ISO 6579, ISO 11290-1,2, ISO 6888-1-
3, ISO 16649-1-3, ISO/TS 22964, ISO 21528-1,2, ISO 
7251, ISO 7932, ISO 7939, ISO 7954, ISO 15213, БДС 
1035-89.

The total number of food samples taken was 1480, in-
cluding meat products, dairy products, sterilized canned 
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Ðåçóëòàòè è îáñúæäàíèÿ

Най-актуалните днес показатели за безопасност са Listeria 
monocytogenes (1,2,10,11), главно в готови за консумация 
храни като готови ястия, сандвичи, ордьоври, кулинарни 
салати, сирена, замразени и сушени зеленчуци и гъби. По-
ограничено е значението им в десертни и сладкарски изделия 
(7). Категорично не са актуални като носители на листерии 
стерилизираните консерви, захарните и сладкарски изделия, 
хранителните адитиви и суплементи, растителните подправки. 
Те не бяха обект на нашето проучване. Суровите месо и млека, 
които не подлежат на контрол поради сериозната термична 
обработка преди консумация според Регламентите на ЕС № 
2073/2005 и № 1441/2007 също не бяха изследвани по този 
показател. Така от общо 162 изследвани проби Listeria species 
бяха изолирани в три от тях (общо 1,65%) – в два случая – 
L.innocua (в проба сурово мляко, кулинарна «руска» салата 
– 2,7%) и в един – L.monocytogenes (сурово-сушен колбас, 
с недостатъчно преминал процес на зреене). Количествата 
на Listeria при тези находки бяха под 100 cfu/g, откриваха се 
при посевки на 25,0 g от продукта. От готови за консумация 
ястия, ордьоври и сандвичи (53 проби), както и от сирена (28 
проби) листерии не бяха изолирани.

Второто място заемат бактериите от рода Salmonella, които 
традиционно оглавяват листата на инцидентите от хранител-
ни заболявания в европейските страни, у нас, а и в целия свят, 
с най-висока заболеваемост, най-голяма честота и най-широ-
ко разпространение (13). Поради това контролът върху раз-
пространението на салмонелите в храните е безкомпромисен 
и практически обхваща всички групи нестерилизирани хра-
ни, независимо от това, че вероятността от контаминиране 
със салмонели не е твърде висока. Според Регламентите на 
ЕС (1,2) Salmonella species се контролират в суровите меса 
и полуфабрикати като критерии за хигиена на процесите, а в 
готовите за консумация месни, млечни и яйчни продукти, за-
дължително в детските сухи формули на млечна основа - като 
критерии за безопасност. На практика националните законо-
дателства регламентират салмонелите и в другите продукти, 
които не са обект на межународното микробиологично нор-
миране (5,7,8,9,12). Така е и у нас. Salmonella species у нас се 
изследват задължително в сладкарската продукция, в готови 
за консумация зърнени, захарни и шоколадови изделия, в хра-
нителните суплементи (по аналогия с лекарствените средства 
за перорална употреба), в готовите за консумация ястия, ор-
дьоври, сандвичи, кулинарните салати и пр. по силата на до-
сега действалите нормативи. 

Проучването върху честотата на доказване на салмонели в 
обхванатите от нас 551 проби храни даде следните резултати : 

Salmonella species не бяха изолирани в 195 проби сурово 
свинско месо (месни полуфабрикати, предназначени за 
термична обработка, включително мляно месо), в 75 проби 
сладкарски изделия, в 66 проби готови ястия, ордьоври и 
сандвичи, в 36 проби кулинарни салати, 58 проби хранителни 
суплементи, 33 проби червен пипер и други растителни 
подправки, 35 проби млечни продукти, главно сирена, 19 
проби замразени или сушени зеленчуци, гъби и пр. Тези 

foods, especially for children, ready-to-eat meals – cater-
ing production and combined culinary salads and des-
serts, children cereal foods with milk components, sugar 
and confectionery products, food supplements, food addi-
tives, herbal spices, other foodstuffs, manufacturing envi-
ronment in food facilities. Each sample was investigated 
for the current indicators needed for the microbiological 
characterization, covering targeted microorganisms ac-
cording to the above-mentioned list. 

Results and Discussion

Currently the most signifi cant safety indicators are List-
eria monocytogenes (1,2,10,11), mainly in ready-to-eat 
foods as meals, sandwiches, hors d’oeuvre, culinary sal-
ads, cheeses, frozen and dried vegetables and mushrooms. 
Their signifi cance in pastry and confectionery is more re-
stricted (7). Defi nitely, sterilized canned foods, sugar and 
confectionery products, food additives and supplements, 
herbal spices are not typical carriers of listeria. They were 
not object of our study. Raw meat and dairy products, 
which are not subject of control due to deep thermal treat-
ment before consumption according to the Commission 
Regulations № 2073/2005 and № 1441/2007 also were 
not examined by this indicator. Of a total of 162 samples 
examined Listeria species were isolated only in three of 
them (total 1,65%) – in two cases – L.innocua (in raw 
milk sample, culinary “French” salad – 2,7%)  and in one 
sample – L.monocytogenes (raw-dried sausage, insuffi -
ciently matured). Listeria quantities in these samples were 
below 100 cfu/g, found in inoculates of 25,0 g from the 
product. Listeria quantities were not isolated from ready-
to-eat meals, hors d’oeuvre and sandwiches (53 samples), 
as well as from cheeses (28 samples).

The second place is occupied by Salmonella species 
bacteria, which as a rule, tradition and fact are on the top 
list of cases with food-borne diseases in the EU countries, 
in Bulgaria and globally with the highest incidence, 
prevalence and dissemination (13). Due to this the control 
on dissemination of Salmonella is uncompromised 
and practically covers all groups of non-sterilized 
foods, independently of the fact, that the opportunity of 
contamination with Salmonella is not too high. According 
to the Commission Regulations (1,2) Salmonella species  
are controlled in raw meat and semi-manufactured articles 
as criteria for the hygiene of processes, while the control 
in ready-to-eat meat, dairy and egg foods is obligatory and 
in infant dry milk formulae - as safety criteria. Practically 
the national legislations regulate Salmonella in other 
products, too, but they are not subject of the international 
microbiological regulations (5,7,8,9,12) This is the 
situation in our country as well. In Bulgaria Salmonella 
species are examined obligatorily in confectionery 
production, in ready-to-eat cereal, sugar and chocolate 
foodstuffs, in food supplements (by analogy with the 
medicines for per oral use), in ready-to-eat meals, hors 
d’oeuvre, sandwiches, culinary salads etc. according to 
the regulations acting in our country.
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наблюдения показват, че в редовната продукция, предлагана 
на пазара от съответните производители, степента на риск от 
Salmonella е ниска. 

Staphylococcus aureus се открива в малки количества, най-чес-
то под 10 cfu/g в ограничен брой проби. Общо са изследвани 
334 проби храни, в които показателят е актуален. В сладкар-
ски десерти е открит в 3 от пробите, изолиран е от бяла крис-
тална захар (общо за захарни и сладкарски изделия 4,8%); в 
готови ястия находката е 6,3% от общо 112 проби кетърин-
гова продукция и салати; в сирената микробът не се откри; 
суплементите, подправките и други храни, не съдържаха S. 
aureus. В производствената среда стафилококи не се дока-
заха, но се откриха в 5,3 % от изследваните за носителство 
работници в горните дихателни пътища. Анализът на данни-
те показва почти изключително вторичния характер на кон-
таминирането със S. aureus. В един случай от изследваните 
249 партиди детски консерви една от тях (0,40%) съдържаше 
неспорообразуващи микроорганизми, впоследствие иденти-
фицирани като S. aureus, където обаче се касае за първично 
контаминиране на суровините с последващо грубо неспазва-
не на стерилизационните режими. 

Enterobacter sakazakii не е обект на наши системни проучвания 
поради това, че в България не се произвеждат сухи детски 
формули за кърмачета до 6 месеца на млечна основа. По-
малко известен в литературата (4) е фактът, че този патогенен 
за ранната възраст микроб е вероятен контаминант и на детски 
храни, съдържащи продукти на зърнена основа – пшенични, 
овесени, ечемични и други ядки и предназначени за деца над 
4-месечна възраст. Рисков фактор в случая е сухото смесване 
на подобни храни след термичната обработка, а и други, 
специфични фактори на конкретните производства. В три 
партиди от този тип храни ние имахме находка на Enterobacter 
sakazakii, което е факт, насочващ вниманието към съответната 
група продукти в бъдещи системни проучвания. 

Анаеробните микроорганизми от рода Clostridium са водеща 
рискова група бактерии, контролирани предимно в стерили-
зираните консерви. Находката им е пряко противопоказание 
за недопускане на заразени с тях партиди за консумация пора-
ди риска от C.botulinum. В детските стерилизирани консерви, 
предназначени за кърмаческата и ранната възраст, контроли-
рани от нас (249 партиди, 498 проби), анаеробни клостридии 
не бяха изолирани. Това показва висока ефективност на сте-
рилизационните режими, главен фактор за профилактиката 
на ботулизма. 

Имаме рядък казуистичен случай на изолиране на спорови 
форми на сулфитредуциращия вид Clostridium perfringens 
от желе от диви дюли, безсъмнено с почвен произход. Този 
продукт не се подлага на същинска стерилизация, но високата 
концентрация на захар, респ. високото осмотично налягане, 
са бариера пред размножаването на микроба. Рисков 
елемент при директната консумация няма, но би се появил 
при евентуалното използване на желето като компонент 
на производни сладкарски изделия. Друга група продукти, 
оказали се свободни от анаеробни клостридии, са готовите 
кулинарни и кетърингови ястия, в които нямаме нито една 
находка. 

The study on proving rate for Salmonella in 551 samples 
covered gave the following results:

Salmonella species were not isolated in 195 samples of 
raw pork meat (meat semi-manufactured articles, intended 
for thermal treatment, including minced meat), in 75 
samples of pastry items, in 66 samples of ready dishes, 
hors d’oeuvre and sandwiches, in 36 samples of culinary 
salads, 58 samples of food supplements, 33 samples of 
red pepper and other herbal spices, 35 samples of dairy 
products, mainly cheeses, 19 samples of frozen or dried 
vegetables, mushrooms etc. These fi ndings show that in 
the regular production launched on the market from the 
relevant manufacturers the rate of risk from Salmonella 
is low. 

Staphylococcus aureus is found in small quantities below 
10 cfu/g most frequently in limited number of samples. 
Totally 334 samples of foods were tested in which the 
indicator is actual. In pastry products it was found in 3 
samples, isolated from white sugar  (total for sugar and 
confectionery products 4,8 %); in ready-to-eat dishes 
the sample is 6,3% from total of 112 samples of catering 
production and salads; in cheeses the microbe was not 
found; the supplements, spices and other foods also 
did not have any S. aureus. In production environment 
staphylococcus were not found, but 5,3% of the 
investigated workers had them in their upper respiratory 
ways. The analysis of data showed that the contamination 
with S. aureus is of almost exclusively secondary 
character.  In a case of 249 examined lots of children 
canned foods one of them (0,40%) contained non-sporing 
microorganisms which as a consequence were identifi ed 
as S. aureus, where, however, it was related to primary 
contamination of the raw materials with following 
violation of sterilization regimes.

Enterobacter sakazakii is not a subject of our systemic 
studies due to the fact in Bulgaria there is no production of 
dry milk-based formula for infants up to the sixth month.  
It is less known in the literature (4) the fact that this early 
childhood pathogenic microbe is a probable contaminant 
of children foods containing products on cereal basis – 
wheat, oats, barley and other nuts intended for infants 
above age of 4 months.  A risk factor in this case is the dry 
mixture of similar foods after thermal treatment as well 
as other specifi c factors of the concrete manufacturing. 
In three lots of this kind of foods we found Enterobacter 
sakazakii, which is a fact, directing our attention to the 
relevant class of products in future systemic studies. 

Anaerobic microorganisms of the type Clostridium are 
a leading risk group of bacteria mainly controlled in 
the sterilized canned preserves. Their fi nding is a direct 
contra-indication for non-admission of lots contaminated 
with them due to risk from C.botulinum. In children’s 
sterilized canned foods produced for the infant and early 
childhood age, controlled by us (249 lots, 498 samples), 
anaerobic clostridia were not isolated. This shows the 
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Анаеробни микроорганизми не се откриват и в друг интересен 
казус – в млечна маса, предназначена за заквасване на йогурт 
и бифидопродукти след нейната пастьоризация (междинен 
продукт). Особеното е, че тези микроби в случая се използват 
като индикатори за ефикасността на термичните режими 
преди внасянето на стартерните култури, което е оригинален, 
нестандартен, но много точен подход за оценката на риска 
от замърсяването на суровините. Другите, сигнификантни 
индикатори – Bacillus cereus, се откриват в същия продукт в 
19,6%, предимно във вегетативна форма, в количества от 10 
до 60 cfu/g и служат като надежден критерий за хигиената 
на процесите и ефективността на прилагания режим на 
висока пастьоризация. Последващият процес на заквасване 
обаче, поставя Bacillus cereus пред непреодолимата бариера 
на микробната конкуренция на млечнокиселите бактерии и 
практически елиминира пряката опасност от размножаването 
им и съответния здравен риск.

От изследваните от нас 265 проби храни 10,2% са контамини-
рани с Bacillus cereus. Негови носители са определени групи 
продукти, на първо място растителните подправки, неподла-
гани на специална радиационна или химическа обработка (6). 
Според нашите данни микробът се открива в 52,4% от про-
бите подправки, в количества до 102 cfu/g и това се счита за 
естествено контаминиране, резултат от неизбежното почвено 
замърсяване. Тук от особено значение е ролята на подправки-
те като носители на вторично замърсяване на разнообразните 
храни, в които се влагат – готовите ястия, салати, сандвичи, 
смесени храни, стерилизирани консерви. 

Освен горепосочените два примера, заслужава внимание и 
фактът, че в групата на готовите ястия, сандвичи и ордьоври 
находката на Bacillus cereus е твърде ограничена – 1,4% 
(в количества 102 – 103 cfu/g). Традиционните технологии 
очевидно имат достатъчна ефективност за деконтаминиране 
от естествено попадащите със суровините и подправките 
аеробни спорообразуващи бацили, чийто най-важен 
представител е Bacillus cereus. Само обстоятелства като 
неправилно съхранение, с нарушения на хладилната верига, 
биха довели до тяхното размножаване до високи инфекциозни 
дози и епидемичен риск. 

Най-широко и традиционно прилаган показател за микробно 
контаминиране са колиформите (Coliform) (5,6,7,8,12). Това 
са типични критерии за хигиената на процесите, които 
наред с фекално-индикаторния си характер са индикатори 
на вторично замърсяване на храните, на неефикасна 
технологична обработка и индикатор за размножаване на 
микрофлората вследствие на неправилното съхранение. 
Наблюдаваните от нас 539 проби различни групи продукти в 
32,6% са носители на Coliform, с различна честота по групи, 
в различни количества и със специфична интерпретация 
на данните. В готовите ястия например, те се откриват като 
остатъчни количества или като вторично замърсяване в 37,2%, 
но в 91,5% от случаите броят им е минимален и не е индикатор 
за рисково микробно контаминиране на продукцията. В 
кулинарните салати, обаче, находката на Coliform е показател 
за вторично замърсяване, допълнително размножаване и 

high effectiveness of the sterilization regimens - the main 
factor for botulism prevention. 

We have found a rare casuistic case of isolation of 
spore forms of the sulfi te-reducing type of Clostridium 
perfringens from wild quince jelly, defi nitely with soil 
origin. This product is not subject of real sterilization but 
the high sugar concentration respectively high osmotic 
pressure is a barrier for the microbe reproducibility. There 
is no risk element in direct consumption but it is possible 
to appear during eventual use of the jelly as a component 
of derivative confectionery products. Other group of 
products, which are free from anaerobic clostridia, are the 
ready-to-eat culinary and catering dishes, of which we do 
not have any fi ndings.

Anaerobic microorganisms are not found also in another 
interesting case – in dairy stuff, for the preparation of 
fermented milk – yoghurt and bifi d products, after its 
pasteurization (intermediate product). In particular, these 
microbes in this case are used as indicators for the effec-
tiveness of thermal regimens before introducing starter 
cultures, which is a very original, non-standard but very 
precise approach for the assessment of risk from pollution 
of raw materials. Other signifi cant indicators – Bacillus 
cereus,  are found in the same product in 19,6%, mainly 
in vegetative form in quantities from 10 to 60 cfu/g  and 
serve as reliable criteria for the hygiene of processes and 
effectiveness of the applied regimens of high pasteuriza-
tion. The following yeasting process launches Bacillus 
cereus in front of microbe competency of the sour milk 
bacteria and practically eliminates the direct threat of their 
reproduction and the relevant health risk. 

From the examined 265 samples of foods 10,2% are 
contaminated with Bacillus cereus. Its carriers are certain 
groups of products – herbal spices are at the fi rst place 
and they are not subject of special radiation and chemical 
treatment (6). According to our data the microbe is found 
in 52,4% of the samples of spices in quantities up to 102 
cfu/g and this is considered for natural contamination as 
a result of the indispensable soil contamination. Here, of 
signifi cant importance is the role of spices as carriers of 
secondary pollution of the various foods, which cover 
ready-to-eat foods, salads, sandwiches, mixed foods, 
sterilized canned foods. 

Despite the abovementioned two examples it is worth 
considering the fact that in the group of ready-to-eat meals, 
sandwiches and hors d’oeuvre the fi ndings of  Bacillus 
cereus  are very restricted – 1,4 % (in quantities of 102 – 
103 cfu/g). The traditional technologies have got suffi cient 
effectiveness for decontamination of the naturally falling 
with the raw materials and spices aerobic spore-forming 
bacillus, of which the most important representative is 
Bacillus cereus. Only the circumstances as improper 
storage with disorders of the refrigerator chain could lead 
to their multiplication up to high infectious doses and 
epidemic risk. 
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съответни рискови ситуации. В тези продукти честотата на 
изолиране е 77,2%, а откриваните количества в голямата 
част от случаите са над 100 cfu/g и достигат до над 104 cfu/g. 
Това е убедителен пример за масивно нежелано микробно 
присъствие. В значителна част от находките паралелно се 
доказват презумптивни E.coli, което е белег за по-висока 
степен на риска. 

В млечните продукти, наблюдавани по този показател, поло-
жителните за Coliform проби са 24,3%. Откриват се предимно 
в меки сирена, където количествата бележат своеобразни ре-
корди – до над 105 cfu/g за отделни партиди. У нас меки сирена 
не се произвеждат от сурово мляко. Така че данните показват 
сериозна степен на вторично замърсяване на меките сирена и 
благоприятни условия за размножаване на чревните бактерии 
в тях. В зрелите сирена откриваме Coliform в единични проби 
и в малки количества (6,7%). Млечнокиселият процес на фер-
ментация е доказан фактор за деконтаминирането на този тип 
млечни храни от нежелани чревни бактерии.

Сериозен носител на Coliform са растителните подправки 
– червен пипер и други. Честотата на доказването им в тях 
е 91,2%, като в 77,4% от положителните проби броят им 
надхвърля 103 cfu/g, достигайки често до над 105 cfu/g. Така 
подправките могат да служат като важен носител на нежелани 
чревни бактерии и да компрометират микробиологичните 
качества на храните и ястията, в които се влагат. Не случайно 
микрофлората на подправките се наблюдава много сериозно 
в света (5, 6, 8, 12), макар в Регламентите да не се съдържат 
критерии за тях (1,2). 

Относително ниска е степента на контаминиране с Coliform 
на изследваните от нас захарни и сладкарски изделия (5,1%), 
на растителните храни (18,2%), на хранителните добавки – 
суплементите (3,7%). В адитивите тези микроорганизми не 
се откриха.

В Регламент ЕС 2073/2005 едно от основните положения 
гласи, че все по-голямо значение придобиват микробиоло-
гичните наблюдения върху производствената среда като се-
риозна предпоставка за вторично замърсяване на храните (1). 
Всъщност се касае за наблюдения на процесите на измиване 
и дезинфекция в производството на храни и ефикасността на 
съответните режими. Нашите изследвания върху 165 проби 
от хранителни обекти се базираха главно върху откриването 
на Coliform и показаха в 22,4% от случаите положителни ре-
зултати, което означава неефективни действия и препарати и 
риск от вторично замърсяване на готовата продукция.

Все по-голяма значимост придобива другият, по-интегрален 
от Coliform критерий за хигиената на процесите, в по-голяма 
степен представителен и информативен за антропогенното 
и биогенното замърсяване на храните - Enterobacteriaceae. 
Удобният за лабораторната практика негов вариант на 
директни посевки върху агаровата хранителна среда VRBG 
(ISO 21528-2) е с по-ниска чувствителност (над 10 cfu/g) от 
метода с предобогатяване (ISO 21528-1). С други думи, той 
е подходящ при очаквани по-високи нива на контаминиране. 
Експериментално изследвахме този показател в няколко 
партиди различни храни – кулинарни салати и растителни 

The coliforms (Coliform) are the broadest and most 
traditionally applied indicator for microbial contamination 
(5,6,7,8,12). These are typical criteria for the hygiene of 
processes, which along with the fecal-indicatory character 
are indicators for the secondary contamination of foods, 
of the non-effective technological treatment and indicator 
for the reproduction of microfl ora due to improper 
storage. 539 of the samples of different groups of products  
observed by us are carriers of  Coliform in 32,6%  with 
different frequency by groups, in different quantities and 
with specifi c data interpretation.  In ready-to-eat dishes 
for example they are found as residual quantities or as 
secondary contamination in 37,2%, but in 91,5% of 
cases their number is minimal and not indicative for risk 
microbial contamination of the production. In culinary 
salads, however, the fi ndings of Coliform is an indicator 
for secondary contamination, additional multiplication and 
relevant risk situations. In these products the frequency of 
isolation is 77,2%, and the quantities found in the most 
of cases are above  100 cfu/g and reach to more than 104 
cfu/g. This is a strong example for massive undesired 
microbial presence. In a signifi cant part of the samples in 
parallel presumptive E.coli are proven, which is a sign for 
more serious degree of risk.  

In dairy products monitored for this indicator the positive 
Coliform samples are 24,3 %. They are found mainly in 
soft cheeses, where the quantities gain remarkable records 
– up to above 105 cfu/g for single lots. In Bulgaria soft 
cheeses are not produced by raw milk. Thus, the data 
show serious rate of secondary contamination of soft 
cheeses and favorable conditions for reproduction of 
intestinal bacteria in them.  In matured cheeses we have 
found  Coliform in single samples and in small quantities 
(6,7%). The process of milk fermentation is a proven 
factor for the decontamination of this type of dairy foods 
from undesired intestinal bacteria. 

A serious Coliform carrier are the herbal spices – red 
pepper and others. Their confi rmation rate is 91,2%, as 
in  77,4% of the positive samples their number exceeds  
103 cfu/g, often reaching above 105 cfu/g. Thus, the spices 
can serve as an important carrier of undesired intestinal 
bacteria and to compromise the microbiological qualities 
of the meals and foods, where they are input. It is not 
eventual that spices microfl ora is observed very seriously 
all over the world (5, 6, 8, 12), although the Regulations 
do not contain criteria for them (1,2). 

The rate of contamination with Coliform is relatively low 
in sugar and confectionery products (5,1%), in foods of 
plant origin (18,2%), in food additives – supplements 
(3,7%); in additives these microorganisms were not 
found. 

In Commission Regulation 2073/2005 one of the main 
conditions states that even more signifi cance have the 
microbiological observations on the manufacturing as 
a serious precondition for secondary contamination of 
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подправки. Резултатите показаха много добри възможности 
за интерпретация, но считаме, че са недостатъчни за по-
категорични обобщения и сравнения с колиформите. 

Другият, близък по информативност показател за биогенно 
замърсяване, са β–глюкуронидазо-позитивните Escherichia 
coli. Тяхното място в двата Регламента е при продуктите от 
животински произход и главно – в месните полуфабрикати 
(1,2), като критерий за хигиена на процесите. Използвайки 
метода за директно изброяване върху специфичната агарова 
среда с β-глюкуронид по ISO 16649-2, ние изследвахме 
150 проби от 30 партиди сурови месни полуфабрикати, 
предназначени за термична обработка. В 26 от пробите 
(17,3%) се съдържат β-глюкуронидазо-позитивни Escherichia 
coli в количества под 5000 cfu/g, каквато е горната граница М 
на европейската норма. Партидите бяха стандартни по този 
показател, като в тях не се доказаха и салмонели. В 82,7% 
от пробите Escherichia coli отсъстваха, което е безспорно 
положителен резултат и демонстрира високо хигиенно ниво и 
безопасност на производните месни изделия след термичната 
обработка.

Интегрален микробиологичен показател, общият брой на 
мезофилните аеробни и факултативно анаеробни микроор-
ганизми (ТРС), се прилага по предназначение за хигиенната 
оценка на подправките, готовите ястия, преминали термична 
обработка, хранителните суплементи, пастьоризираните и 
топлинно сушени млечни продукти. Той няма сигнификант-
но значение в захарните, сладкарските изделия, в стерилизи-
раните консерви, където се изисква промишлена стерилност, 
в някои други храни. Може да служи и при анализа на резул-
татите от измиването и дезинфекцията на инвентара и обо-
рудването в производствени цехове за храни.

Така например в изследваните от нас растителни подправки 
(червен пипер и други), неподлагани на радиационна, 
термична или химическа обработка, се откриват вегетативни 
и спорови форми на аеробни и факултативно анаеробни 
бактерии в количества 106 – 107 cfu/g в 58,7%, които са 
показателни за риска от вторично замърсяване, който 
подправките носят за производните храни. В готовите ястия, 
произвеждани по обичайните кулинарни технологии, с 
прилагане на високи термични режими, количествата на тези 
бактерии рядко достигат до над 103 сfu/g, но най-малкото 
отклонение от условията на правилно съхранение на такива 
продукти водят до бързото размножаване на остатъчната 
микрофлора и достигането на рискови стойности до над 106 
cfu/g, които са пределно допустими за този род продукция. 
Ето защо този показател е най-труден за нормиране в готовите 
ястия и може да бъде прилаган само на ниво фирмени норми 
в критичните контролни точки на конкретни производства. 
Категорично негативни резултати за ефективността на 
режимите на измиване и дезинфекция има при ТРС над 103 
cfu/cm2 в производствена среда и инвентар. При термично 
обработени млечни храни неблагоприятни са резултатите над 
103 cfu/g. В хранителните суплементи приемаме, че подходящ 
норматив за ТРС е 103 cfu/g, равнопоставено с лекарствени 
средства за перорална употреба. Тези данни се вземат предвид 

foods (1). In fact, it concerns observations of the processes 
of washing and disinfection in the manufacturing of 
foods and the effectiveness of the relevant regimens. 
Our investigations on 165 samples taken from the 
food manufacturing plants were based mainly on the 
fi nding of Coliform and showed in 22,4% of the cases 
positive results, which means non-effective actions and 
preparations as well as appearance of risk from secondary 
contamination of the ready production. 

Even more signifi cance reaches the other more integral 
than Coliform indicator for the hygiene of processes, 
which is more representative and informative for the 
anthropogenic and biogenic contamination of foods - 
Enterobacteriaceae. Its version, suitable for the laboratory 
practice, for direct inoculations on agar containing media 
VRBG (ISO 21528-2) has lower sensitivity (above 10 
cfu/g) in comparison with the method of pre-enrichment 
(ISO 21528-1). In other words, it is suitable when higher 
rates of contamination are expected. We have examined 
experimentally this indicator in some lots of different 
foods – culinary salads and herbal spices. The results 
showed very good possibilities for interpretation, but we 
consider that they are insuffi cient for more categorical 
conclusions and comparisons with the Coliforms. 

The other indicators very close with their informativeness 
for biogenic contamination are β–glucuronidase-positive 
Escherichia coli. In both Regulations their place is in 
products of animal origin and mainly – in meat semi-
manufactured articles (1,2) as a criterion for the hygiene of 
processes. Using the method for direct counting on specifi c 
agar containing media with β-glucuronide according to 
ISO 16649-2, we examined 150 samples from 30 lots 
containing raw meat semi-manufactured items, assigned 
fro thermal processing. In 26 of the samples (17,3%) 
β-glucuronidase-positive Escherichia coli are contained 
in quantities below 5000 cfu/g that is the upper limit M 
of the European norm. Lots were standardized according 
to this indicator as in them Salmonellas were not proven. 
In 82,7% of the samples  Escherichia coli were absent, 
which is undoubtedly a positive result and demonstrates 
high hygienic level and safety of the derivative meat 
articles after thermal treatment.   

An integral microbiological parameter, the total 
count of mesophilic aerobic and facultative anaerobic 
microorganisms (ТРС), is applied as designed for the 
hygienic assessment of spices, ready-to-eat meals after 
thermal processing, food supplements, pasteurized and 
thermally dried milk products. It does not have signifi cant 
importance in the sugar, confectionery articles, in sterilized 
canned foods, where industrial sterility is required, in 
some other foods. It can serve as well in the analysis of 
results from washing and disinfection of appliances and 
facilities in the production premises for foods. 

For example in the spices (red pepper and others), 
examined by us, non-subject to radiation, thermal or 
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при окончателното формулиране на препоръчителните 
национални норми за групите храни, които не са обект на 
европейските регламенти (1,2,3).

Отделно е необходимо да дадем обобщената картина на резул-
татите за стерилизираните детски консерви. Без да съдържат 
индикаторни или патогенни анаероби, което носи и най-ви-
соката степен на риск, при изследваните 249 партиди 13,25% 
от пробите се оказаха нестандартни по микробиологични по-
казатели, с отклонения от изискванията за промишлена сте-
рилност, което е равносилно в случая на недопустимост за 
консумация. В 2,41% консервите показаха дефекти още при 
термостатирането; в 2,0% се доказаха неспорообразуващи 
бактерии или вегетативни форми на спорообразуващи аероб-
ни бацили; в 3,61% присъстваха термофили; в 6,83% - пле-
сени. Последните вероятно са не толкова остатъчна микроф-
лора, колкото вторичен продукт от недостатъчно надеждно 
затваряне на опаковките. Всеки случай на отклонения от 
промишлената стерилност има свои причини и обяснения, 
поради което считаме за абсолютно необходимо всяка пар-
тида консерви да бъде подлагана на микробиологичен анализ 
преди разпространение в търговската мрежа. Установените 
български национални показатели и норми за стерилизирани 
консерви (3) гарантират тяхната промишлена стерилност и 
безопасност за здравето на консуматора.

Прегледът на настоящия фактически материал дава конкретни 
възможности за следната характеристика на риска:

Патогенните микроорганизми: Salmonella species, Listeria 
monocytogenes, Staphylococcus aureus, анаеробни клостри-
дии, са силно ограничени в наблюдаваните от нас готови 
ястия, стерилизирани консерви, предимно детски, сурови 
месни полуфабрикати, млечни храни, суплементи, междинни 
продукти. 

Друг е въпросът с индикаторните микроорганизми. Убикви-
тeрните Enterobacteriaceae, Coliform и Bacillus cereus са честа 
първична или вторична находка в нестерилизираните храни, 
намират там благоприятни условия за размножаване, служат 
като маркери за степента на замърсяване, за по-нататъшното 
състояние на продукта, индикатори са на антропогенното и 
биогенното замърсяване. Резките отклонения от общия брой 
на мезофилите е пряк чувствителен показател за отклонения 
от технологиите и условията на съхранение. Приложението 
на индикаторните микроорганизми в системите за самокон-
трол на предприятията, производители на храни, е важно 
условие за постигането на качество и микробиологична безо-
пасност на продукцията.

Çàêëþ÷åíèå

1.  Българските храни, произведени при съвременни техно-
логии в условията на приложение на европейските прин-
ципи на самоконтрол от страна на бизнес-операторите, 
са свободни от патогенни микроорганизми и не носят 
значим риск от биологични контаминанти.

2. Резултатите от микробиологичните изследвания на гото-
ви ястия, салати, кетърингова продукция, подправки, за-
харни и сладкарски изделия и хранителни суплементи са 

chemical treatment, vegetative and spore forms of aerobic 
and facultative anaerobic bacteria are found in quantities 
of 106 – 107 cfu/g in 58,7%, which is convincing for the 
risk from secondary contamination that spices bear for 
the derivative foods. In ready-to-eat foods, manufactured 
according to the usual culinary technologies with the 
application of high thermal regimens, the quantities of 
these bacteria rarely reach to above 103 сfu/g, but the 
least deviation from the conditions for proper storage 
of these products leads to the fast multiplication of the 
residual microfl ora and the achievement of risk values 
above 106 cfu/g, which are maximum admissible for this 
kind of production. That is why this parameter is the most 
diffi cult for characterization in the ready-to-eat foods and 
can be applied only at the level of company’s limits for 
the critical control points for certain food productions. 
Categorically, negative results for the effectiveness 
of regimens for washing and disinfection are met at 
TPC above 103 cfu/cm2 in production environment 
and facilities. In thermally processed dairy products 
the unfavorable results are above 103 cfu/g. In food 
supplements we accept that the suitable regulation for 
ТРС is 103 cfu/g, equally based with pharmaceutical 
medicines for per oral use. These data are taken into 
consideration for the advisable national regulations 
for the groups of foods, which are not object of the 
Commission Regulations (1,2,3).

Separately, it is necessary to summarize the results 
for the sterilized children canned foods. Without 
containing indicatory or pathogenic anaerobic 
bacteria, which bears the highest rate for risk, of 
249 samples of examined lots in 13,25% of them 
the samples showed non-standard according to the 
microbiological parameters with deviations from the 
required industrial sterility, which in this case is equal 
to non-admission for consumption. In 2,41% canned 
foods showed defects even in the thermal processing; 
in 2,0%  non-spore-forming bacteria or vegetative 
forms of sporulating aerobic bacillus were proven; 
in 3,61% thermophiles were present; in 6,83% - 
moulds. Probably, the latter are not too much residual 
microfl ora as they are a secondary product from 
insuffi ciently reliable sealing of the packages. Each 
case with deviations from the industrial sterility has its 
own causes and explanations due to which we consider 
it absolutely necessary that each lot of canned foods 
undergoes microbiological analysis before launching 
in the commercial network. The established Bulgarian 
national parameters and limits for sterilized canned 
foods (3) guarantee their industrial sterility and safety 
for the consumer’s health. 

The review of the current evidence-based material 
gives concrete possibilities for the following risk 
characterization:

Pathogenic microorganisms: Salmonella species, List-
eria monocytogenes, Staphylococcus aureus, anaero-
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основа за препоръчителни микробиологични нормативи 
за тези групи храни, които не са обект на Регламенти ЕС 
2073/2005 и 1441/2007.

3. Действащите национални норми за стерилизирани кон-
серви гарантират тяхната безопасност от гледна точка 
на биологичното контаминиране. При тази група храни 
бизнес-операторите трябва да осъществяват редовен 
микробиологичен контрол на всяка производствена пар-
тида.

4. В препоръчителните микробиологични норми за микро-
биологична безопасност е подходящо да се ревизира 
приложението на критерия Coliform и да се осъществи 
замяната му с имащия по-интегрално хигиенно значение 
критерий Enterobacteriaceae. 

bic clostridia are strongly restricted in the ready-to-eat 
meals observed by us, sterilized canned foods, mainly 
for children, raw meat semi-manufactured articles, 
milk foods, supplements, intermediate products. 

The problem with indicatory microorganisms is of 
another character. Ubiquitous  Enterobacteriaceae, 
Coliform and Bacillus cereus are a frequent primary 
or secondary fi nding in non-sterilized foods, as they 
fi nd there favourable conditions for reproduction, 
serve as markers for the rate of contamination, for 
the further condition of product, they are indicators 
of anthropogenic and biogenic contamination. Sharp 
deviations from the total number of mesophiles is a 
direct parameter for deviations from the technologies 
and storage conditions. The application of indicatory 
microorganisms in the systems for in-plant control at 
in food producing facilities is an important condition 
for achieving quality and microbiological safety of the 
production. 

Conclusions

1. The Bulgarian foods, manufactured with modern 
technologies in conditions of implementation of 
European policies for in-plant control on behalf 
of the business operators, are free of pathogenic 
microorganisms and do not bear signifi cant risk 
from biological contaminants. 

2. The results from microbiological investigations 
of ready-to-eat meals, salads, catering production, 
spices, sugar and confectionery articles and food 
supplements are the basis for the recommendable 
microbiological regulations of these groups of 
foods, which are not object of the Commission 
Regulations (EC) ЕС 2073/2005 and 1441/2007.

3. The acting national regulations for sterilized 
canned foods guarantee their safety in terms of 
biological contamination. In this group of foods 
the business operators should perform regular 
microbiological control of each production lot. 

4. In the microbiological regulations recommended 
for the microbiological safety it is suitable to 
revise the application of Coliform indicator and 
to realize its substitution with Enterobacteriaceae 
indicator, which has more integral hygienic 
signifi cance. 
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ÍÅÔÎÐÌÀËÍÈÒÅ ÏËÀÙÀÍÈß Â 
ÇÄÐÀÂÍÀÒÀ ÑÈÑÒÅÌÀ – ÎÑÍÎÂÅÍ 
ÏÐÎÁËÅÌ ÍÀ ÁÚËÃÀÐÑÊÀÒÀ ÐÅÔÎÐÌÀ Â 
ÇÄÐÀÂÅÎÏÀÇÂÀÍÅÒÎ

Тони Веков
Търговска лига Национален аптечен център АД

Ðåçþìå

Статията разглежда един от най-чувствителните 
обществени проблеми, а именно проблема с неформалните 
плащания в системата на здравеопазването. Фокусът е върху 
съществуващите основни корупционни механизми. Авторът 
представя обзор на изследванията по темата, както и 
изследване на мнението и отношението на лекари и пациенти 
към нерегламентираните плащания на мeдицински услуги в 
здравни заведения от публичния и частния сектор и прави 
препоръки за преодоляването им. Представените резултати 
потвърждават общественото и професионалното мнение, 
че неформалните плащания в здравната система са една от 
основните пречки за реформирането и развитието й.

Ключови думи: реформа в здравеопазването, нефор-
мални плащания.

За обществото проблемът с неформалните плащания в сфе-
рата на здравеопазването е чувствителна тема, наред с про-
блемите на корупцията изобщо. За българските граждани 
корупцията в здравеопазването е свързана основно със съ-
ществуващите неформални плащания при получаването на 
здравна помощ. Интересно е, че под неформални плащания 
гражданите разбират преди всичко плащанията, които се 
възприемат като несправедливи или извършени под натиск и 
принуда, граничеща с изнудване (4). 

Пациентите, ползващи медицински услуги, в известен смисъл 
поддържат нивото на корупцията в здравеопазването, поради 
неразбиране на естеството на нерегламентираното плащане 
и особеностите на тази сфера, където здравето е ценност от 
първостепенно значение. В съзнанието на потребителите 
на медицински услуги, същинската корупция се асоциира с 
„плащане под масата”, което е забележимо по-малко от не-
регламентираното плащане, съгласно възприетия критерий 
– неиздаване и неполучаване на документ, отразяващ плаща-
нето. Това „плащане под масата” се свързва с плащане под 
натиск, т.е. рекет против волята на този, който плаща – изпад-
налият в нужда от медицинска помощ пациент. Така голям 
процент нерегламентирани плащания не се отчитат от паци-
ентите като корупционни сделки. 

Според изследване на института „Отворено общество” през 
2008 г. общите плащания в системата на здравеопазване от 
джоба на потребителя са в размер на 160 млн. лв. годишно, 
от които 75 млн. лв. са нерегламентирани, в смисъла на 
възприетия критерий – липса на издаден документ на плащане 
(4). В това изследване авторите дефинират и термините – 
„малка корупция в здравеопазването”, когато става дума 
за нерегламентирани плащания по повод необходимост от 
конкретна медицинска услуга- напр. операция, постъпване в 

INFORMAL PAYMENTS IN THE 
HEALTHCARE SECTOR - THE MAIN 
PROBLEM OF THE BULGARIAN 
HEALTHCARE REFORM

Toni Vekov
 Commercial League National Pharma Centre Inc.

Abstract
The article reviews one of the most sensitive public issues – 
the problem with the informal payments in the Healthcare 
system. The article highlights the current corruption 
mechanisms, the public opinion and attitude (medical 
doctors and patients) towards the informal payments for 
medical services and the recommended ways of tackling it. 
The presented results confi rm the public and professional 
views that informal payments in health system are among 
the main obstacles before the reform in the healthcare 
sector to be done.

Key words: Healthcare reform, informal pay-
ments.

For the society the problem with informal payments 
in healthcare sector is a sensitive issue along with the 
corruption as a whole. For the Bulgarian citizens the 
corruption in the healthcare system is mainly related to 
the existing informal payments for healthcare services. 
It is worth noting that the citizens consider as informal 
payments mostly the payments which are perceived as 
unfair or performed under pressure and coercion verging 
on blackmail (4). 

The patients, using healthcare services, maintain, to a 
certain extent, the corruption level in healthcare system 
due to lack of understanding of the sense of unregulated 
payment and the characteristics of this sphere, where 
health is a value of superb signifi cance. In the perception 
of the consumers of health services the real corruption 
is associated with “under-the-counter” payment, which 
is less visible than informal payment, according to the 
criteria accepted – non-issuing and non-receiving of any 
receipt or other document for the payment realized. This 
“under-the-table” payment is related to payment under 
pressure, i.e. racket against the will of those who pay – the 
patients who need healthcare service. Thus, a large percent 
of informal payments are not reported as corruption deals 
by the patients. 

According to the study carried out by the Open Society 
Institute (OSI), in 2008 the total payments in the healthcare 
system drained from the consumer’s pocket some 160 M 
BGN annually, of which 75 M BGN are unregulated in the 
sense of the adopted criteria – a lack of document issued 
for the payment realized (4). In this study the authors 
defi ne the terms “small corruption in healthcare”, when 
unoffi cial payments are addressed due to the necessity 
of a particular medical service – for example operation, 
hospitalization etc. and “big corruption in the health 
sector” where administrative offi cials and juridical entities 
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болница и т.н. и „голяма корупция в здравеопазването” – когато 
в нея участват представители на държавната администрация 
и юридически лица и най-често касае доставки на стоки 
или услуги, заплащани с публични средства или средства от 
държавния бюджет (4).

Интересен е анализът на общественото мнение по отношение 
на нерегламентираните плащания на мeдицински услуги в 
здравни заведения от публичния и частния сектор (2). Данните 
от това проучване са представени в Таблица 1. Резултатите 
са от проучване на мнението чрез анонимна анкета на 3293 
лица, от които 2278 пациенти и 1015 лекари, проведено през 
2008 г. (2)

Òàáëèöà 1. Ìíåíèå çà íàëè÷èå íà íåðåãëàìåíòèðàíè ïëàùàíèÿ â 
ëå÷åáíèòå çàâåäåíèÿ.

Îòãîâîðè

Response

Ïàöèåíòè /Patients Ëåêàðè /Medical Doctors

 Ïóáëè÷íè çäðàâíè 

çàâåäåíèÿ / Public health 

establishments 

×àñòíè çäðàâíè 

çàâåäåíèÿ

Private health 

establishments

Ïóáëè÷íè çäðàâíè 

çàâåäåíèÿ

Public health 

establishments

×àñòíè çäðàâíè 

çàâåäåíèÿ 

Private health 

establishments

Øèðîêîðàçïðîñòðàíåí

Wide-spread
61,5 % 29,3% 53,3% 28,6%

Ñàìî â íÿêîè ñëó÷àè

Only in some cases
32,2% 46,6% 46,7% 21,4%

Íÿìà / None 6,2% 24,1% 0% 50,0%

Категорично е мнението и на пациенти, и на лекари за съ-
ществуването на нерегламентирани разплащания в публич-
ния сектор на здравеопазването. Прави впечатление, че дока-
то известна част (6,2%) от пациентите отричат наличието на 
всякакви неформални плащания, то нито един от лекарите не 
отрича тяхното съществуване в публичния сектор. Преобла-
даващо е мнението на пациентите, че и в частните здравни за-
ведения има „черен пазар” на здравни услуги, където логич-
но не би трябвало да съществува или да е изолиран случай. 
Това обаче не е така и отговорът на този въпрос затвърждава 
общественото и професионалното мнение, че неформалните 
плащания в здравната система са една от основните пречки за 
реформирането и развитието й.

Подобни изводи са изведени и в изследване на Министер-
ството на здравеопазването – 56,1% от българските граждани 
считат, че за да получиш добра здравна услуга в болниците 
трябва да плащаш „на ръка” или/и да имаш лични приятел-
ски контакти(5). Сравнителните данни за нивата на корупция 
през периода 2003 г. - 2008 г. показват ясно изразена негатив-
на тенденция (Фигура 1) – в края на периода вече 94% от 
пациентите считат, че в публичните здравни заведения трябва 
да се плаща, за да получиш достъпна и качествена медицин-
ска помощ.

Корупцията е една от основните бариери пред българските 
пациенти, чийто резултат е влошаване достъпността до 
медицинска помощ въобще, както и на предлаганото качество 
на медицинската услуга. Тя е скрито ограничение на достъпа 
до болнична помощ поради неплатежоспособност, с всички 
произтичащи от това здравни последици.

Table 1. Opinion on the presence of informal payments in 
healthcare establishments.

are involved and it mostly concerns the delivery of goods 
or services paid by public expenditures or expenditures 
from the state budget (4).

It is interesting to analyze the public opinion regarding 
the unregulated payments for healthcare services in health 
establishments of the state and private sector (2). The data 
received from this survey are presented in Table 1. The 
results were obtained from a study on the opinion of 3293 
persons (2278 patients and 1015 medical doctors) by an 
anonymous questionnaire, conducted in 2008 (2).

Defi nitely, the general feeling of both patients and medical 
doctors is that informal payments exist in the public 
health sector. It seems that a certain part of the patients 
(6,2%) reject the presence of any informal payments, but 
none of the physicians denied their existence in the state 
health. The prevailing opinion among patients is that there 
is also “black market” of health services in the private 
healthcare establishments, where logically it should not 
exist or could be an isolated case. However, this is not 
true and the response to this question confi rms the public 
and professional opinion that the informal payments in 
the healthcare system are one of the main obstacles for its 
reforming and development. 

Similar conclusions are also made up in the study of 
the Ministry of Health - 56,1% of the Bulgarian citizens 
consider that to get good health services at hospitals 
one should pay “in cash” and/or have personal friendly 
relationships (5). The comparative data for the levels of 
corruption practices for the period 2003 - 2008 show a 
clearly expressed negative tendency (Figure 1) – at 
the end of the period 94% of the patients have already 
considered that in order to get accessible and qualitative 
medical aid in the public healthcare establishments it 
should be paid. 

Corruption is one of the main barriers before Bulgarian 
patients as the result of this is deterioration of the access 
to healthcare service on the whole as well as the quality 
offered for the healthcare service. It is a hidden restriction 
of the access to health service due to non-solvency with 
all the consequences deriving from this. 



85

DISCUSSIONÄÈÑÊÓÑÈß

Òîì 1, Êí.3 Þëè - Ñåïò. ÁÚËÃÀÐÑÊÎ ÑÏÈÑÀÍÈÅ ÇÀ ÎÁÙÅÑÒÂÅÍÎ ÇÄÐÀÂÅ 2009 BULGARIAN  JOURNAL  OF  PUBLIC  HEALTH Vol. 1, N 3 July - Sept.

Ôèãóðà 1. Èìà ëè êîðóïöèÿ â ïóáëè÷íèòå çäðàâíè çàâåäåíèÿ? Figure 1. Is there any corruption in the healthcare establish-
ments?

Темата за корупцията е основен проблем, свързан и с публич-
ния образ на реформата в здравеопазването. Недоволството 
сред обществото е масово, което води до открито отричане 
и негативизъм към здравната реформа в нейната цялост. В 
корупцията се коренят и основните негативни последици за 
здравната реформа – обществото и всеки пациент поотделно 
не желаят по никакъв начин да сътрудничат, а в повечето слу-
чаи и съзнателно препятсват преструктурирането, въвежда-
нето на новите взаимоотношения в системата чрез здравното 
осигуряване, приватизацията, частните здравноосигурителни 
фондове и т.н.

Една от най-популярните дефиниции за корупция е предос-
тавена от експерти на Световната банка и гласи следното: 
Корупция е злоупотреба с публична власт за лично облагоде-
телстване (1,3,6). От гледна точка на позициите на моралните 
критерии при определяне на плащанията като приемливи и 
неприемливи и законовата позиция, от гледна точка на Наказа-
телния кодекс, чл. 301 ал.1. (6), в някои случаи законни начини 
на плащане са в противоречие с моралната оценка на пациен-
тите за приемливост. Например дарения в полза на фондации, 
собственост на здравни заведения, по повод извършване на 
определени медицински услуги, най-често животоспасяващи 
операции, са законни, но неприемливи от пациентите, защото 
са с привкус на рекет и изнудване на граждани в момент на 
необходимост от неотложна медицинска грижа.

Наблюдават се противоречия и в точно обратната посока - 
незаконни форми на корупция, като парични средства под 
формата на благодарност, се разглеждат като приемливи от 
пациентите, когато това е тяхно решение като проява на бла-
годарност към лекаря, който е извършил необходимата меди-
цинска услуга с очакваната грижа и е постигнал задоволител-
ния клиничен резултат.

Основните причини пациентите да се съгласяват да дават 
пари на лекарите и дори в много от случаите активно да пред-
лагат, са няколко – страх от отказ на необходимите медицин-
ски услуги, желание за получаване на високо качество на ле-

The corruption topic is a main issue related to the public 
image of the reform of health sector. The discontent in the 
society is of large-scale, which leads to public rejection 
and negativism to the healthcare reform in its integrity. 
The main negative consequences for the health reform 
have their roots in the corruption – the society and each 
patient individually do not wish to cooperate in any 
form, and in most cases they consciously impede the 
restructuring, the implementation of new relationships in 
the system through health insurance, privatization, private 
health insurance funds etc.
One of the most popular defi nitions for corruption practice 
was given by the experts of the World Bank and it says the 
following: “Corruption is the abuse of public or private 
offi ce for personal gain” (1,3,6). From the point of view of 
the positions of moral criteria in defi ning the payments as 
acceptable or non-acceptable and the legal position from 
the point of view of the Criminal Code, Art. 301, Par. 1. 
(6), in some cases, legal means of payments are contrary to 
the moral views of patients for acceptability. For example, 
donations in favor of foundations, property of healthcare 
establishments, on the occasion of accomplishment of 
certain health services, mostly life-saving operations, 
are legal, but unacceptable by patients because there is a 
sense of racket and blackmail of people at the moment of 
necessity from urgent healthcare aid. 
Discrepancies in the opposite direction have been observed 
– illegal forms of corruption as cash resources under the 
form of gratuity are considered as acceptable by patients 
in case of their decision to manifest acknowledgement 
to the medical specialist, who performed the necessary 
health service with the expected cares and the clinical 
result achieved was satisfactory. 

The main reasons due to which patients agree to give 
money to the doctors and in most cases they actively offer 
are as follows: fear of rejection of the necessary health-
care services, desire for obtaining high quality treatment, 
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чението, което е продиктувано от грижа за най-ценното, което 
притежават – здравето и живота си.

Всички посочени изводи и взаимоотношения произтичат 
основно от позицията на изплашения, объркан пациент, 
който често действа в условията на спешност и естествено е 
доминиран от лекаря, който използва създадената ситуация в 
много случаи неморално, а в някои и незаконно, но в крайна 
сметка с една единствена цел – за лично облагодетелстване.

На фона на многобройните проблеми на здравната реформа в 
България, много от които без еднозначни решения, общество-
то все по–често си задава въпроса – Има ли решение и начин 
да бъде възпрепятствана корупцията в най-социално чувст-
вителния сектор – здравеопазването? Ако погледнем препо-
ръките на пациентите във Фигура 2, ще видим, че повечето 
потърпевши считат, че корупцията може да бъде ограничена 
чрез подобряване на заплащането на медицинските професи-
оналисти. (2)

Ôèãóðà 2. Ïî êàêúâ íà÷èí, ñïîðåä Âàñ, ìîãàò äà ñå îãðàíè÷àò 
ñëó÷àèòå íà êîðóïöèÿ â çäðàâåîïàçâàíåòî?

Figure 2. What is the way, according to you, to restrict the 
corruption practices in the health sector? 

В сектора „други” има много идеи и предложения, които ва-
рират от отнемане на професионални права, до приватизация 
на здравните заведения и развитие на задължителното здрав-
но осигуряване чрез частни застрахователни фондове.

В заключение може да се обобщи, че част от неформални-
те плащания в системата на здравеопазването компенсират 
частично дефицита във финансирането, ползват се с морал-
но одобрение както на пациентите, така и на лекарите. Този 
финансов поток трябва да бъде интегриран в официалната 
система на финансиране на здравеопазването, като най-под-
ходяща изглежда системата на доброволното здравно осигу-
ряване. Друга част от неформалните плащания, извършени 
под натиск от страна на лекарите, използващи доминиращото 
си положение, предизвикват масовото недоволство у пациен-
тите и трябва да бъдат санкционирани с цялата строгост на 
закона и решителност на обществото.
Министерство на здравеопазването и Националната 
здравноосигурителна каса трябва да разработят обективни 
правила за остойностяване и количествено регулиране на 

In the sector “others” there are lots of ideas and sugges-
tions, which vary from deprivation of the professional li-
cense to the privatization of healthcare establishments and 
development of the obligatory health insurance by private 
insurance funds.

As a conclusion it can be summarized that part of the 
informal payments in the healthcare system compensate 
partially the defi cits in the fi nancing, they have the moral 
approval of patients and physicians. This fi nancial fl ow 
should be integrated in the offi cial system for fi nancing of 
the health sector as the most suitable system is the voluntary 
health insurance. Other part of the informal payments 
made by coercion on part of the physicians provoke mass 
dissatisfaction in patients and should be sanctioned with 
the whole severity of law and decisiveness of society.

The Ministry of Health and the National Health Insurance 
Fund should elaborate objective rules for the valuation 
and quantitative regulation of medical activities by 

which is dictated by the concern for the most valuable 
matters – health and life. 

All conclusions and relationships observed mainly derive 
from the position of the scared confused patient, who pre-
dominantly acts in conditions of emergency and naturally 
is dominated by the physician, who makes use of the situ-
ation created, in most cases, immorally and sometimes il-
legally with one fi nal goal - personal benefi t.

Against the background of lots of problems in the reform 
of health sector in Bulgaria, as many of them without 
synonymous solutions, the society has mostly questioned 
– Is there any solution or means to interrupt corruption in 
the most socially sensitive sector – healthcare system? If 
we look at the patients’ recommendations in Figure 2 we 
will see that most of the sufferers think that corruption can 
be restricted by improvement of the payment for medical 
professionals (2)
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clinical pathways, positive and reimbursement list of 
the drugs, referent prices for consumables and medical 
appliances. The regulation and objectifi cation of these 
main consumptive directions in healthcare sector will 
restrict, to a greater extent, the corruption environment at 
the high administrative levels.
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медицинските дейности по клинични пътеки, позитивен и 
реимбурсен списък относно лекарствата, референтните цени 
за консумативи и медицинска апаратура. Регулирането и 
обективизирането на тези основни финансово консумативни 
направления в здравеопазването ще ограничи до голяма степен 
корупционната среда на високите административни нива.
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ÅËÅÊÒÐÎÌÀÃÍÈÒÍÈ ÏÎËÅÒÀ ÑÚÑ 
ÑÂÐÚÕÍÈÑÊÀ ×ÅÑÒÎÒÀ
Здравни критерии за околна среда No 238

Световна здравна организация 2007
ISBN 978 92 4 157238 5
ISSN 02050-863X

Монографията на СЗО “Extremely Low Frequency Fields” 
(EHC No 238) отразява колективното мнение на междуна-
родна група експерти в отговор на нарастващия интерес 
в обществото относно потенциалните здравни ефекти на 
експозицията на електромагнитни полета (ЕМП) и осо-
бено след класификацията на Международната агенция 
по изследване на рака (IARC) на магнитните полета със 
свръхниски честоти (СНЧ) като “възможни канцерогени 
за човек”. Монографията е публикувана с общата подкре-
па на Международната организация на труда, Междуна-
родната агенция по защита от нейонизиращи лъчения (IC-
NIRP) и Световната здравна организация.

Монографията спада към серията “Environmental Health 
Criteria”, (Здравни критерии за околна среда), представя-
ща критични обзори и анализи на ефектите на експозици-
ята на химични и физични фактори върху човешкото здра-
ве. Един от обектите на програмата „Здравни критерии за 
околна среда” е да промотира хармонизация на токсико-
логичната и епидемиологичната методология за оценка на 
потенциалните генетични, невротоксични, тератогенни, 
нефротоксични и др. ефекти, с цел постигане на между-
народно сравними резултати. Серията EHC подпомага 
националните и международните агенции по оценка и уп-
равление на риска при вземане на управленски решения. 
Изданията ЕНС в областта на експозиция на електромаг-
нитни полета представят научната база за актуализиране 
на препоръките на ICNIRP. 

Оценката на здравния риск от прилагане на технологии, 
излъчващи нейонизиращи лъчения, е във фокуса на 
Международния проект по ЕМП, ръководен от отдела по 
лъчения, околна среда и здраве към СЗО, координиращ 
подготовката на серия от три монографии върху ЕМП 
към ЕНС, ревизиращи предишните издания на СЗО върху 
електромагнитните полета и обхващащи съответните 
честотни обхвати (0-300 GHz): 1) статични полета (0 
Hz), 2) електрични и магнитни полета със свръхниски 
честоти (СНЧ) (> 0 Hz - 100 kHz) – тази монография и 3) 
радиочестотни полета (100 kHz – 300 GHz).

Главната цел на монографията е обзор на научната 
литература върху биологичните ефекти в резултат на 
експозиция на СНЧ полета, оценка на здравния риск и 
формулиране на препоръки към националните органи 
относно програми за опазване на общественото здраве.

Разгледаните честоти са от обхвата над 0 Hz до 100 kHz. 
Повечето изследвания са проведени при въздействие на 
магнитни полета с честота 50 до 60 Hz, а съвсем малко 
изследвания – въздействия на електрически полета. Освен 
това са разгледани проучвания, засягащи полета с ниски 

EXTREMELY LOW FREQUENCY 
FIELDS
Environmental Health Criteria No 238

World Health Organization 2007
ISBN 978 92 4 157238 5
ISSN 02050-863X

WHO monograph “Extremely Low Frequency 
Fields” (EHC No 238) represents collective views 
of an international group of experts in response to 
the increasing public concern over potential health 
effects of exposure to electromagnetic fi elds (EMF) 
and especially after the IARC classifi cation of 
extremely low frequency (ELF) magnetic fi elds as 
“possibly carcinogenic to humans”. The monograph 
is published with joint support of the International 
Labour Organization, the International Commission 
on Non-Ionizing Radiation Protection (ICNIRP), and 
the World Health Organization.

The monograph pertains to the series of “Environmental 
Health Criteria”, presenting critical reviews and 
analyses of chemical and physical agent exposure 
effects on human health. One of the objectives of the 
Environmental Health Criteria programme is to promote 
harmonization of toxicological and epidemiological 
methodology for evaluation of potential genetic, 
neurotoxic, teratogenic, nephrotoxic etc effects in 
order to provide internationally comparable results. 
EHC series assist national and international authorities 
in risk assessment and risk management decision-
making. The EMF EHCs provides scientifi c basis for 
reviewing exposure guidelines to ICNIRP.

The assessment of health risk of non-ionizing radiation 
emitting technologies is in the scope of International 
EMF Project, managed by WHO Radiation and 
Environmental Health Unit, which coordinates the 
preparation of a set of three EHC Monographs on 
EMF, revising previous WHO editions on EMF 
and spanning the relevant EMF frequency range (0-
300 GHz): 1) static fi elds (0 Hz), 2) Extremely Low 
Frequency (ELF) electric and magnetic fi elds (> 0 Hz 
- 100 kHz) – this volume and 3) Radiofrequency (RF) 
fi elds (100 kHz – 300 GHz).

The main objective of this monograph is to review 
the scientifi c literature on the biological effects of 
exposure to ELF fi elds, to assess the health risk and to 
establish recommendations to national authorities on 
health protection programs.

The frequencies under consideration range from 
above 0 Hz to 100 kHz, but the majority of studies 
have been conducted on power-frequency (50 to 60 
Hz) magnetic fi elds, with a few studies using power-
frequency electric fi elds. In addition, there have been 
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честоти (НЧ, 3-30 kHz), магнитни полета с градиент, 
прилагани при ядрено-магнитен резонанс (ядрено-
магнитна резонансна томография), както и по-слаби НЧ 
полета, излъчвани от видеодисплеи и телевизори. 

Възприетата терминология при определяне на силата на 
научните доказателства е следната: “ограничени доказа-
телства”, когато данните са ограничени и касаят единично 
изследване или неразрешени въпроси, засягащи дизайна, 
провеждането или интерпретацията на няколко проучва-
ния и “неадекватно доказателство” – когато изследвани-
ята не могат да бъдат интерпретирани, поради наличие 
или отсъствие на ефект, но при едновременно наличие на 
съществени качествени или количествени ограничения, 
както и при отсъствие на данни.

Въвеждащата част на монографията “Източници, измер-
вания и експозиция” описва природата на електрическите 
и магнитните полета – концепцията за поле, величини и 
мерни единици, представя информация за източниците и 
експозицията, вкл. професионалната експозиция, диску-
тира приложенията при оценка на експозицията в епиде-
миологичните изследвания.

Следващата част “Електрични и магнитни полета в орга-
низма” описва и определя количествената връзка между 
външните полета, контактните токове и индуцираните в 
организма електрически полета и плътността на тока. В 
“Биофизични механизми” се разглежда достоверността на 
предложените различни директни и индиректни механи-
зми на взаимодействие между експозицията на електрич-
ни и магнитни полета със СНЧ и генерираните биологич-
ни процеси – стохастични ефекти, прагови стойности, 
зависимостта доза-отговор, индуцирани токове и полета, 
йонизационни процеси, модулация от свободни радикали 
на концентрационни нива и потоци, както и значението 
им за здравето.

Частта “Невроповедение” обхваща ефектите на експозиция 
на електромагнитни полета със СНЧ и релевантните 
отговори на различни нива на организация на нервната 
система. Тези отговори включват директна стимулация на 
периферната и централната нервна система, перцептивни 
ефекти, резултиращи от сензорна стимулация и ефекти 
върху функцията на ц.н.с. Ефектите могат да бъдат 
оценени както електрофизиологично, така и посредством 
когнитивни тестове, психотестове за настроение и т.н. Някои 
индивиди декларират твърдения за свръхчувствителност 
към СНЧ-полета, но при провеждане на двойно-слепи 
експериментални изследвания, резултатите показват, че 
проявените симптоми не са свързани с експозицията на 
СНЧ-полета.

В частта “Невроендокринна система” се фокусира вър-
ху невроендокринните жлези – епифиза и хипоталамус, 
интимно свързани и контролирани от нервната система и 
синтезиращи хормони със силно влияние върху метабо-
лизма и физиологичните функции на организма. Хипоте-
зата, че експозицията на СНЧ-полета може да редуцира 
секрецията на мелатонина и с това да повиши риска от 
развитие на рак на гърдата, стимулира провеждането на 
множество изследвания на хора, експонирани на СНЧ в 

a number of studies concerning very low frequency 
(VLF, 3-30 kHz) fi elds, switched gradient magnetic 
fi elds used in magnetic resonance imaging, and the 
weaker VLF fi elds emitted by visual display units and 
televisions. 

The terminology accepted in determination of strength 
of scientifi c evidence is ‘limited evidence’ when the 
data are restricted to a single study or at unresolved 
questions concerning the design, conduct or 
interpretation of a number of studies, and ‘inadequate 
evidence’ when the studies cannot be interpreted as 
showing either the presence or absence of an effect 
because of major qualitative or quantitative limitations, 
or when no data are available.

As an introduction towards the specifi c health issues - 
a chapter on “Sources, Measurements and Exposures” 
describes the nature of electric and magnetic 
fi elds – the fi eld concept, quantities and units, 
provides information on sources and exposures incl. 
occupational exposure, and discusses the implications 
for exposure assessment for epidemiology.

The next chapter “Electric and Magnetic Fields inside 
the Body” describes and quantifi es the relationship 
between external fi elds and contact currents with 
the current density and electric fi elds induced within 
the body. “Biophysical Mechanisms” considers the 
biophysical plausibility of proposed various direct 
and indirect mechanisms of interaction between ELF 
electric and magnetic fi elds exposure and generated 
biological processes – stochastic effects, thresholds 
and dose-response relationships, induced currents 
and fi elds, ionization, free radicals modulation of 
concentration or fl uxes, and implication to health.

“Neurobehaviour” encompass the effects of exposure 
to ELF electromagnetic fi elds on the nervous system 
and its responses at different levels of organization. 
These include the direct stimulation of peripheral and 
central nerve tissue, perceptual effects resulting from 
sensory stimulation, and effects on central nervous 
system function. Effects on the latter can be assessed 
both electrophysiologically and by tests on cognition, 
assessment of mood etc. Some people claims that 
they are hypersensitive to EMF but after double-
blind studies the results suggest the evidence that the 
reported symptoms are unrelated to EMF exposure.

“Neuroendocrine system” focuses on the pineal and 
pituitary neuroendocrine glands, intimately connected 
with and controlled by the nervous system, which 
release hormones, exerting a profound infl uence on 
body metabolism and physiology. The hypothesis that 
exposure to EMFs might reduce melatonin secretion 
and thereby increase the risk of breast cancer has 
stimulated a number of studies in people exposed to 
EMFs in domestic or occupational situations. The 
data do not indicate that ELF electric and/or magnetic 
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околна и работна среда. Получените данни не показват, че 
електрическите и/или магнитни полета със СНЧ повлия-
ват невроендокринната система с индуциране на небла-
гоприятни ефекти върху човешкото здраве и съответно 
научното доказателство се дефинира като “неадекватно 
доказателство” в това отношение. 

Частта “Невродегенеративни разстройства” представя 
данни за изследвания на експозицията на електромагнитни 
полета със СНЧ и риска от развитие на болестта на 
Алцхаймер и Паркинсон, но проучванията не показват 
такава връзка. 

В следващите глави на монографията се разглеждат из-
следванията за сърдечносъдови нарушения, повлияване на 
имунната система, хематологичната система и репродук-
тивния перформанс от експозиция на СНЧ-полета. Не се 
откриват неблагоприятни кардиоваскуларни ефекти, свър-
зани с електрически и/или магнитни полета със СНЧ при 
нива на експозиция, които се срещат обичайно в работната 
и в околната среда. Научните доказателства не подкрепят 
наличие на връзка между експозицията на СНЧ-полета 
и сърдечносъдови заболявания. Определението “неадек-
ватно доказателство” е приложено и към изследванията 
на влиянието на електрически или магнитни полета със 
СНЧ върху имунната функция и хематологичната систе-
ма. Епидемиологичните проучвания не показват връзка и 
между експозицията на женския или мъжкия организъм 
на СНЧ-полета и репродуктивния перформанс.

Оценката на IARC, засягаща връзката между рак и ЕМП, е 
формулирана като наличие на “ограничени доказателства 
за канцерогенност” на свръхнискочестотни магнитни поле-
та по отношение на левкемия при деца. Доказателствата за 
канцерогенност на магнитни полета със СНЧ, свързани с 
всички други видове ракови заболявания обаче, се форму-
лират като “неадекватни”. Заключението на експертите е:

• Магнитните полета със СНЧ са възможни канце-
рогени за човек – Група 2B;

• Последователни епидемиологични доказателства 
подсказват, че хронична експозиция на нискоин-
тензивно магнитно поле със СНЧ се свързва с по-
вишен риск за развитие на левкемия при деца. 

Представят се препоръки към провежданата здравна поли-
тика за въвеждане на ръководства, засягащи експозицията 
на полета със СНЧ, както за населението, така и за рабо-
тещите. Очертават се и препоръки за научни изследвания, 
както и приоритети за проучвания върху възприятието и 
комуникацията на риска, фокусиран върху експозицията 
на електромагнитни полета.

* * *
В България здравната политика по проблема се координира 
от Национален програмен комитет по нейонизиращи 
лъчения към Международен проект „Електромагнитни 
полета”, СЗО, водеща институция НЦООЗ: ст.н.с.М. 
Израел, председател.

                       Доц. К. Ангелова, дм

fi elds affect the neuroendocrine system in a way that 
would have an adverse impact on human health and 
the evidence is thus considered inadequate.

“Neurodegenerative disorders” provides data on 
examination of exposure to electromagnetic fi elds and 
risk of Alzheimer disease, Parkinson disease, but the 
studies do not indicate an association.

Hazardous cardiovascular effects associated with 
ELF electric and/or magnetic fi elds are unlikely to 
occur at exposure levels commonly encountered 
environmentally or occupationally and the evidence 
does not support an association between ELF exposure 
and cardiovascular disease.

The evidence for effects of ELF electric or magnetic 
fi elds on the immune system and haematological 
system is considered inadequate.

Epidemiological studies have not shown an association 
between maternal or paternal exposure to ELF fi elds 
and adverse human reproductive outcomes.

IARC evaluation concerning cancer and EMF is 
formulated as “limited evidence for carcinogenicity” 
of ELF magnetic fi elds in relation to childhood 
leukaemia. The evidence for the carcinogenicity of 
ELF magnetic fi elds in relation to all other cancers is 
formulated as unadequate. The conclusion is: 

• ELF magnetic fi elds are possibly carcinogenic 
to humans – Group 2B

• Consistent epidemiological evidence suggests 
that chronic low-intensity ELF magnetic fi eld 
exposure is associated with an increased risk 
of childhood leukaemia.

Recommendations are given to policy-makers for es-
tablishment guidelines concerning ELF fi eld exposure 
for both the general public and workers.

Further research on risk perception and communica-
tion specially focused on EMF is advised and rec-
ommendations priorities for further research are out-
lined.

* * *

In Bulgaria the health policy on this problem is 
coordinated by the National Programme Committee 
on NIR, International EMF Project, WHO Leading 
institution NCPHP: Assoc. Prof. M.Israel, Ph.D., 
President.

Assoc. Prof. K. Angelova, Ph.D.



91

EVENTSÑÚÁÈÒÈß

Òîì 1, Êí.3 Þëè - Ñåïò. ÁÚËÃÀÐÑÊÎ ÑÏÈÑÀÍÈÅ ÇÀ ÎÁÙÅÑÒÂÅÍÎ ÇÄÐÀÂÅ 2009 BULGARIAN  JOURNAL  OF  PUBLIC  HEALTH Vol. 1, N 3 July - Sept.

ÏÎÑËÀÍÈß ÇÀ ÇÄÐÀÂÅ 
от Ханниа Кампос 

 „Áúëãàðñêèÿò åêèï, ñ êîéòî ðàáîòÿ â Ìîíòàíà, å èçêëþ÷èòåëåí – 
ñïîäåëÿ òÿ.-  Ñúùîòî ìîãà äà êàæà è çà  åêñïåðòèòå îò Íàöèîíàëíèÿ 

öåíòúð ïî îïàçâàíå íà îáùåñòâåíîòî çäðàâå â Ñîôèÿ.” 

Ханниа Кампос, PhD, е старши преподавател, нутриционист 
в Харвардския университет. Неотдавна тя бе на работна 
среща в НЦООЗ и  въпреки напрегнатата си програма, 
отдели време  за интервю, специално за „ Българско списание 
за обществено здраве”.

- Госпожо Кампос, всичко, което 
научих, подготвяйки се за сегаш-
ния разговор, ми дава основание 
да мисля, че приоритетни във Ва-
шата дейност са изследванията 
относно ефекта на алфа-линоле-
новата киселина върху сърдечно-
съдовите заболявания...

- Да, интересът ми в тази област да-
тира от 1985 година. Оттогава досега  
изучавам влиянието на есенциални-
те мастни киселини върху здраво-
словното състояние на хората. Също 
интересен за мен е въпросът дали  
генетичните модификации на някои 
храни могат да активират болестни 
процеси. Например  да ускорят ате-
рогенезата и да увеличат риска от 
сърдечносъдови заболявания. По-
добни изследванията изискват време 
- работиш много години, за да получиш един резултат. Но е 
вълнуващо, когато са направени анализите и се стигне до от-
говор на голям въпрос. Така се случи в Коста Рика. Там про-
учвахме влиянието на n-3 /Омега-3/ мастните киселини върху 
сърдечносъдовите заболявания сред групи от хора,  които се 
хранят, поемайки в ограничени количества тези мастни кисе-
лини. Същият тип на хранене се наблюдава и в други страни 
на Централна Америка, както и в Източна Европа.   

- В България сърдечносъдовите заболявания са огромен 
проблем и резултатите от подобно изследване  ще са 
изключително полезни. Затова много интересно е Вашето 
проучване в Монтана…

- Съвместно с българските специалисти от НЦООЗ изследваме 
биологичния ефект на алфа-линоленовата киселина върху 
маркерите на възпаление, които са свързани със сърдечно-
съдовите заболявания. Обект на изследването са 136 души от 
Монтана. Проучването е двойно сляпо. Провежда  се в четири 
интервенционни периода, всеки от които трае по 6 седмици.   
Измерват  се следните маркери:  С-реактивен белтък, VCAM-1 
и Е-селектин. Отчитат се стойностите на кръвното  налягане, 
както и плазмените концентрации на триглицериди, LDL- и 

MESSAGES FOR HEALTH
From Hannia Campos

“The Bulgarian team I am working with in Montana is excep-
tionally good. I can say the same about the experts from the 

National Center of Public Health Protection – Sofia” –                                          
Dr. Campos shared with us.

Hannia Campos, PhD is a senior lecturer, nutritionist with 
the Harvard University, Recently she had a working visit 
to the NCPHP and, in spite of her overcrowded schedule, 
she spared some time for a interview specially for the 
“Bulgarian Journal of Public Health”.

- Dr. Campos, everything I 
learned when preparing for this 
conversation enables me to think 
that the priorities in your work are 
the studies on the effect of alpha-
linolenic acid on cardiovascular 
diseases…

- Yes, my interests in this fi eld date 
since 1985. Since then I have been 
studying the effect of essential fatty 
acids on human health. Another 
interesting problem for me is 
whether genetic modifi cations of 
some foods can trigger disease 
processes. For example - speeding 
up atherosclerotic processes and 
elevating the cardiovascular risk. 
Similar studies are time-demanding 
– you work during many years 
to get one result. But it is exciting 

when the analyses are made and the answer to a big 
question is clarifi ed. That is what happened in Costa Rica. 
There we studied the effect of n-3 (omega-3) fatty acids 
on cardiovascular diseases in groups of people whose diet 
includes restricted amounts of those fatty acids. The same 
dietary pattern is also found in other central American 
states as well as in eastern Europe.

- In Bulgaria cardiovascular diseases are a serious 
problem and the results from a similar study will be 
extremely useful. Thus your study in Montana is of 
particular interest…

- Together with the Bulgarian specialists from NCPHP 
we are studying the bioeffect of alpha-linolenic acid on 
infl ammation markers related to cardiovascular diseases. 
The study is double-blind and covers 136 individuals 
from Montana. It progresses through four intervention 
periods, each of them lasting 6 weeks. The following 
markers are measured: C-reactive protein, VCAM-1 
and E-selectin. Blood pressure values are recorded as 
well as plasma concentrations of triglycerides, LDL- and 
HDL-cholesterol. The effect of alpha-linolenic acid will 
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HDL-холестерол.  Въз основа на тези обективни данни и на 
информация от участниците  ще се направи оценка за ефекта 
на алфа-линоленовата киселина. 

- Знам, че базата данни от проучването се  подготвя в 
НЦООЗ, но техният анализ ще бъде направен от експерти 
на Харвардския университет и от наши специалисти. Как 
оценявате досегашната си съвместна работа?

- Искам да отбележа, че българският екип, с който работя в 
Монтана, е изключителен. Същото мога да кажа и за  експер-
тите от Националния център по опазване на общественото 
здраве в София.

- И накрая, имате ли впечатление от традиционното 
хранене в страната ни?

- Да, през последните две години често посещавах България. 
Така че имам наблюдения относно храненето. Първото 
нещо, което е изключително позитивно, е фактът,че хората 
консумират много салати. Това са типични български салати, 
които и аз обичам. Много позитивна е също българската 
традиция да се отглеждат плодове и зеленчуци в градинки. 
Това го правят главно хората в малките населени места, но  
се наблюдава и в крайните квартали на градовете. Всички 
си имат пресни зеленчуци, които са екологично чисти. 
Убедена съм, че  подобна практика трябва да бъде активно 
стимулирана.

Едновременно с това съм загрижена за някои неща в българ-
ското хранене. Изглежда че повечето хора не приемат доста-
тъчно алфа-линоленовата киселина с храната си. Също забе-
лязах, че някои консумират твърде много свинско и телешко 
месо. Малка промяна в диетата, с превес на  пилешко и риба, 
ще бъде полезна.

- Може би имате и други препоръки …

- Ще формулирам три послания за здраве: 

• Спрете да пушите, скъсайте с цигарите. 

• Нормализирайте телесното си тегло, но с повече 
движение и в рамките на допустимите ограничения. 

• Наблегнете на рибата в седмичното си меню.

Интервюто взе:
Д-р Ваня Шипочлиева, дм

be assessed on the basis of those objective data and of 
information reported by the participants.

- I know that the database of the study is being 
prepared at NCPHP, but the data analysis will be 
made by experts from Harvard University and by 
our specialists. What is your assessment of your joint 
work up to now?

- The Bulgarian team I am working with in Montana is 
exceptionally good. I can say the same about the experts 
from the National Center of Public Health Protection – 
Sofi a.

- And fi nally, have you got any impressions of the 
traditional diet in our country?

- Yes, during the past two years I visited Bulgaria often, 
so I have observations on the diet. The fi rst very positive 
thing, is that the people consume salads very much. 
Those are typical Bulgarian salads that I also like. The 
Bulgarian tradition to cultivate fruits and vegetables in 
small gardens is also very positive. This is done mainly 
by people in small settlements but could be seen in town 
suburbs as well. They have fresh vegetables, ecologically 
clean. I am convinced that such an undertaking should be 
actively stimulated.

At the same time I am very concerned about some facts in 
Bulgarian nutrition. It seems that most people do not have 
suffi cient dietary intake of alpha-linolenic acid. I also 
noticed that some people consume too much pork and 
veal. A small change in the diet with prevailing poultry 
and fi sh would be benefi cial.

- Maybe you have other recommendations as well…

- I shall formulate three messages for health:

•  Stop smoking, quit the cigarettes;

•  Normalize your body weight, with more physical 
activity within the admissible limits;

•  Include more fi sh in your weekly menu.

Interviewer: 
Dr. Vanya Shipochlieva, PhD
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