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ВЪВЕДЕНИЕ
Здравната самооценка е интегрален показател за оценка на субективното и

обективното здраве на лицата, който се прилага широко в редица развити страни, но не
и в България.

Информацията, която човек  представя за собственото здраве може да бъде
използвана в медицинската практика у нас, в рамките на съвременния пациент-
центриран модел по здравни грижи. Интегрирането на субективната оценка като
елемент от общата оценка на здравето  води до изграждането на комплексен подход
при идентифициране и решаване на здравните проблеми на пациента.

Здравната самооценка допълва и обогатява информацията за здравето на
пациента, като насочва вниманието към фактори, които лекарят често пропуска при
изясняване на диагнозата на заболяването и при прогнозиране на изхода на болестта
(индивидуална житейска перспектива, социално и психическо функциониране на
лицето, възприети социокултурални норми за здравето и болестта в общността, норми
на референтната група, спрямо която човек оценява собственото си здраве).

Отчитайки опита на много изследователи, ние можем да използваме оценката на
субективното здраве не само при идентифицирането на настоящите потребности на
пациента, но и при прогнозирането на някои негови бъдещи здравни нужди
(потребление на различни здравни услуги и на медикаменти, участие в профилактични
програми и др.).

Използването на здравната самооценка в медицинската практика допринася също
за реализирането на редица други здравни ползи – повишава се отговорността на
пациента към собственото здраве, променя се представата на лекаря за пациента,
подобрява се комуникацията лекар – пациент.

Информацията за обективното и субективното здраве на лицата позволява да се
обособят 4 групи пациенти: реалисти в добро и в лошо здраве, здравни оптимисти и
здравни песимисти. Подобен подход е полезен за общественото здравеопазване, тъй
като осигурява по-добра възможност при определянето на здравните потребности на
лицата, които не оценяват правилно своето здраве (здравни песимисти и здравни
оптимисти). От друга страна, изясняването на причините за несъответствието между
оценката за здравето на пациента, извършена от лекаря и от самия пациент, е важно
условие за реализирането на адекватни пациент-центрирани здравни грижи.

На ниво общество информацията за здравната самооценка на лицата може да се
използва при построяването на модели на определени здравни резултати и при
планирането на здравната помощ за населението. Инструментариумът за измерване на
субективното здраве се отличава със своята простота, ниски разходи и висока
надеждност и валидност на данните. Тези предимства на измерителите на здравната
самооценка могат да бъдат използвани при провеждането на регулярни национални
здравни изследвания.

Настоящият дисертационен труд дава отговор на няколко въпроса:
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- Какви са нивата на здравната самооценка на лицата и доколко различията по
пол, местоживеене и социален статус са определящи за различната самооценка
на здравето?

- Кои са факторите, участващи във формирането на здравната самооценка на
лицата?

- Каква е динамиката на здравната самооценка, т.е. как се променя здравната
самооценка с напредване на възрастта и дали разпределението на факторите с
определящо значение за SRH в различните възрастови групи е едно и също или
не?

- Кои от измеренията на здравето са водещи при конструирането на модела на
здравната самооценка?

- Каква е степента на съответствие между обективната и субективната оценка на
здравето на лицата и доколко обособяването на 4 групи лица би могло да се
използва като подход в общата медицинска практика?

Една от силните страни на дисертационния труд е едновременното използване на
трите измерителя на здравната самооценка, което даде възможност да се определят
прогностичните възможности на всеки от измерителите.

Друга отличителна особеност на настоящата научна разработка е включването на
значителен брой променливи от физическото, психическото, социалното измерения на
здравето и от здравното поведение на лицата, при изучаване на влиянието на
различните фактори върху формирането и динамиката на субективното здраве. Това
позволи по-задълбоченото изследване на научния проблем и идентифицирането на
детерминантите на здравната самооценка. Повечето променливи показаха
сигнификантна зависимост със субективното здраве на лицата при еднофакторния
статистически анализ, което потвърди сложната, многоизмерна същност на този
интегрален показател и способността му да отразява едновременно
психоповеденческите характеристики на индивида, промените в неговото физическо
здраве и ролята на средовите фактори.

Прилагането на индуктивна процедура в дисертациионния труд позволи
конструирането на основните измерения на субективното здраве и изясняването на това
кое е водещото измерение. Подобен подход е използван сравнително рядко в научните
изследвания върху здравната самооценка, въпреки че той дава отговор на въпросите
„защо” и „как” хората оценяват здравето си по определен начин.

Класифицирането на изследваните лица в 4 групи въз основа на информацията за
тяхното субективно и обективно здраве е сравнително нов и неизползван подход в
медицинската практика у нас, въпреки солидните научни доказателства за неговата
полза. По време на второто и третото проучване установихме, че при около и над 50%
от лицата самооценката на здравето не съвпада с обективната оценка на здравето.
Причините за подобно разминаване между двете оценки могат да са прилаганите от
индивида стратегии за справяне със стреса, по-високите очаквания към доброто здраве,
значимостта на информацията за пациента, която лекарят използва и т.н.
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ГЛАВА 1.
СОБСТВЕНО ПРОУЧВАНЕ

1.1. Цел и задачи на изследването
Цел: Да се идентифицират факторите, участващи при формирането на здравната

самооценка на лицата и да се установят възрастовообусловените промени в нейното
развитие.

За реализиране на поставената цел е необходимо да бъдат изпълнени следните
задачи:

1) Да се определи нивото на здравната самооценка на лицата и да се проучат
различията по пол, възраст, местоживеене и социален статус.

2) Да се установи влиянието на факторите от физическото измерение на здравето
върху здравната самооценка на изследваните лица.

3) Да се установи влиянието на факторите от психическото и социалното
измерения на здравето върху здравната самооценка на изследваните лица.

4) Да се установи влиянието на факторите от здравното поведение върху
здравната самооценка на изследваните лица.

5) Да се идентифицират факторите с определящо значение за динамиката на
здравната самооценка на лицата.

6) Да се установят основните измерения на здравната самооценка на изследваните
лица.

7) Да се сравни обективното и субективното здраве на изследваните лица.
8) Да се създаде методическо ръководство за прилагане на здравната самооценка

в общата медицинска практика.

1.2. Хипотези на проучването
Хипотеза 1. Жените, лицата с по-ниско образование, безработните и лицата с

ниски доходи съобщават по-често за лошо здраве в сравнение с мъжете,
високообразованите и лицата с високи доходи.

Хипотеза 2. С напредване на възрастта здравната самооценка на лицата се
влошава, но въпреки това допускаме, че немалка част от лицата над 80-годишна
възраст ще оценяват по-високо здравето си спрямо по-младите.

Хипотеза 3. Лицата с по-висока честота на психосоматичните оплаквания, с
повече хронични заболявания и с по-ниско ниво на функциониране имат по-негативна
здравна самооценка в сравнение с тези, чиято честота на психосоматичните оплаквания
е по-ниска, нямат хронични заболявания или не преживяват функционални дефицити.

Хипотеза 4. По-честото потребление на здравна помощ и на медикаменти, както и
ниската удовлетвореност на пациента от ПЗП имат определяща роля за негативната
здравна самооценка на пациентите.
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Хипотеза 5. Лицата с лошо психично здраве (ниски индекси на психическо
благополучие, удовлетвореност от живота, самоуважение; високи индекси на преживян
стрес и депресивни изяви; наличие на повече хронични стресори) избират по-често
категории от негативния спектър на субективното здраве.

Хипотеза 6. Повечето лица, които не могат да разчитат на социална подкрепа
(овдовели, разведени, самотно живеещи и безработни) оценяват здравето си предимно
като лошо или задоволително в сравнение със семейните лица.

Хипотеза 7. Преобладаваща част от лицата с по-висок или по-нисък от нормалния
BMI, с лоша диета, недостатъчно физическо натоварване, непълноценен сън и рисково
сексуално поведение, както и тези с висок прием на ПАВ имат негативна здравна
самооценка.

Хипотеза 8. Физическото измерение на здравето е водещо при конструиране на
здравната самооценка на лицата.

Хипотеза 9. При сравняване на обективното и субективното здраве на лицата делът
на здравните оптимисти и на здравните песимисти е по-висок в сравнение с дела на
здравните реалисти.

1.3. Обект, предмет, време и място на проучването
Обект на проучване е здравната самооценка на лицата като субективно

притежание и сложен, многофакторно обусловен феномен.
Предмет на дисертационния труд са закономерностите при формирането и

развитието на здравната самооценка под влиянието на обективни и субективни за
личността фактори.

Време и място на проучването. За периода 2012-2014 г. са проведени три
независими срезови проучвания. Първото проучване е проведено през мес. май-юни
2012 г., а второто – през 2013 г. Третото проучване е реализирано през 2014  г. в
рамките на одобрен и финансиран от МУ-Плевен НИП № 11/2014 г.

1.4. Материал и методи
Общият брой на изследваните лица е 758.
Първата извадка обхваща 456 лица над 14-годишна възраст, съответно 219

ученици от 4 училища в гр. Плевен и 237 студенти от МУ-Плевен.
Изборът на училище е извършен чрез жребий от всички 34 училища в гр. Плевен,

които са посочени в сайта на Регионалния инспекторат по образованието – Плевен. От
списъка са изключени 4 начални училища, 6 основни училища и 2 помощни училища,
съобразявайки се с поставените критерии за изключване на участниците (възраст ≤14
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години и специфичните образователни потребности на обучаващите се в двете
помощни училища). Критерий за включване в проучването е учениците да са
навършили 14 години, тъй като в тази възраст самооценката се характеризира с по-
голяма адекватност и диференцираност в сравнение със средната училищна възраст.

От останалите 22 училища са изтеглени следните 4 (18.18%) училища: СОУ „Иван
Вазов”, СОУ „Анастасия Димитрова”, СОУ „Христо Смирненски” и ПГ по
механоелектротехника. За реализиране на проучването във всяко от четирите училища
е получено съгласието на училищното ръководство. Анкетирани са учениците от една
паралелка на 9,10,11 клас. Раздадени са въпросници на 238 ученици. От тях са върнати
219 анкетни карти. Делът на отзовалите се е 92.02%.

Разпределението на изследваните ученици в четирите училища е представено в
табл. 1.

Табл. № 1. Разпределение на изследваните ученици по класове и пол (бр., %)
Променлива СОУ „Ив. Вазов” СОУ

„А. Димитрова”
СОУ „Х.

Смирненски”
ПГ по

механоел.
Общо

Клас
9 клас
10 клас
11 клас

26 (35.14)
18 (24.32)
30 (40.54)

15 (38.46)
12 (30.77)
12 (30.77)

10 (31.25)
10 (31.25)
12 (37.50)

30 (40.54)
22 (29.73)
22 (29.73)

81 (36.99)
62 (28.31)
76 (34.70)

Пол
Мъж
Жена

31 (38.57)
43 (61.43)

16 (46.51)
23 (53.49)

12 (62.96)
20 (37.04)

43 (58.11)
31 (41.89)

102 (46.58)
117 (53.42)

Общо 74 (100.00) 39 (100.00) 32 (100.00) 74 (100.00) 219 (100.00)

При подбора на студентите е приложен жребий за избор на специалностите и
курсовете във всяка специалност. От всички 11 специалности в МУ-Плевен са
изтеглени следните 8 (72.73%) специалности: „Медицина”, МРЕ, ОКОЗ, „Медицинска
сестра”,„Акушерка”, „Медицински лаборант”, „Рентгенов лаборант” и „Социални
дейности” (табл. 2а и 2б).

Табл. № 2а. Разпределение на студентите според специалността и курса (бр., %)
Медицина (БЕО) МРЕ ОКОЗ Мед. сестра

5 курс – 45 (100.00)

Общо – 45 (100.00)

1 курс – 22 (50.00)
3 курс – 22 (50.00)
Общо – 44 (100.00)

1 курс – 13 (59.09)
3 курс – 9 (40.91)
Общо – 22 (100.00)

4 курс – 32 (100.00)

Общо – 32 (100.00)
Акушерка Мед. лаборант Рент. лаборант Соц. дейности

2 курс – 24 (57.14)
3 курс – 18 (42.86)
Общо – 42 (100.00)

1 курс – 10 (100.00)

Общо – 10 (100.00)

2 курс – 6 (35.29)
3 курс – 11 (64.71)
Общо – 17 (100.00)

1 курс – 15 (60.00)
2 курс – 10 (40.00)
Общо – 25 (100.00)
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Табл. № 2б. Разпределение на студентите според специалността и пола (бр., %)
Медицина (БЕО) МРЕ ОКОЗ Мед. сестра

Мъже – 30 (66.67)
Жени – 15 (33.33)
Общо – 45 (100.00)

Мъже – 20 (45.46)
Жени – 24 (54.54)
Общо – 44 (100.00)

Мъже – 9 (40.91)
Жени – 13 (59.09)
Общо – 22 (100.00)

Жени – 32 (100.00)
Общо – 32 (100.00)

Акушерка Мед. лаборант Рент. лаборант Соц. дейности

Жени – 42 (100.00)
Общо – 42 (100.00)

Мъже – 3 (30.00)
Жени – 7 (70.00)
Общо – 10 (100.00)

Мъже – 8 (47.06)
Жени – 9 (52.94)
Общо – 17 (100.00)

Мъже – 10 (40.00)
Жени – 15 (60.00)
Общо – 25 (100.00)

Раздадени са въпросници на 258 студенти. От тях са върнати 237 анкетни карти
(91.86%). Делът на отзовалите се е 91.86%.

Средната възраст на учениците и студентите е 19.5±4.1 години. С оглед на
изясняване на възрастовообусловените промени в здравната самооценка са обособени
две възрастови групи – лица до 20-годишна възраст и над 20-годишна възраст.

Втората извадка включва 90 респонденти на възраст над 18 години, които са
интервюирани по домовете. Спазено е изискването за доброволно участие на всяко
лице в проучването. Броят на изследваните лица беше определен след проведена
стратификация по възраст, пол и местоживеене, преди провеждането на
полуструктурираното интервю. При стратификацията на лицата е използвана
структурата на населението в България за 2012 г. При определяне на оптималния брой
случаи в извадката е съобразено изискването във всяка разновидност на комбинациите
да попаднат минимум 5 лица. По този начин в съотношенията на трите променливи
мъжете в селата са 5, а във всички останали комбинации са 8 и повече изследвани лица
(табл. 3).

Табл. № 3. Разпределение на лицата (Втора извадка) по местоживеене, пол и възраст (бр., %)
Признак Областен град Малък град Село Общо

Общо 33 (36.67) 33 (36.67) 24 (26.66) 90 (100.00)
от тях, по пол:
- мъже
- жени

33 (100.0)
12 (36.36)
21 (63.64)

33 (100.0)
14 (42.42)
19 (57.58)

24 (100.0)
5 (20.83)
19 (79.17)

90 (100.00)
31 (34.44)
59 (65.56)

от тях, по възраст:
- под 60 год.
- над 60 год.

33 (100.0)
25 (75.76)
8 (24.24)

33 (100.0)
25 (75.76)
8 (24.24)

24 (100.0)
16 (66.67)
8 (33.33)

90 (100.00)
66 (73.33)
24 (26.67)

За да се установи има ли разлика в самооценката на здравето на живеещите в
градовете и селата лица, са проучени жители от 2 града (Плевен и Белене) и 2 села
(Опанец и Божурица). Изборът на населени места е направен чрез жребий, въз основа
на информацията, публикувана в сайта на Областна администрация – Плевен и
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направените два отделни списъка с градовете-общини и селата на територията на
област Плевен.

На табл. 4 е представено разпределението на лицата по семеен статус и социални
характеристики. Три четвърти от изследваните лица са семейни (75.55%), 63.71% са с
деца, 94.44% са със завършено средно или висше образование, 55.05% работят, като от
тях 70.00% се самоопределят като квалифицирани кадри.

Табл. № 4. Разпределение на лицата (Втора извадка) по семеен статус и социални
характеристики (бр., %)

Признак Брой (%) Признак Брой (%)
Семеен статус

Семеен/а
Съжителств. без брак
Несемеен/а
Разведен/а
Вдовец/а

68 (75.56)
6 (6.66)
8 (8.89)
1 (1.11)
7 (7.78)

Завърш. образование
Основно образование
Средно образование
Висше образование

5 (5.56)
48 (53.33)
37 (41.11)

Социален статус
Работещ
Безработен
Пенсионер по възраст
Пенсионер по болест

49 (55.05)
11 (12.36)
27 (30.34)
2 (2.25)

Месечен доход
До 310лв.
311-550 лв.
551-1000 лв.
Над 1000 лв.

27 (30.00)
46 (51.11)
15 (16.67)
2 (2.22)

Финанс. възможности
Достат. за осн. разх.
Напълно достатъчни
Недостатъчни
Крайно недостатъчни

37 (41.11)
26 (28.89)
25 (27.78)
2 (2.22)

Професион. квалифик.
Висококвалиф. работник
Квалиф. работник
Нискоквалиф. работник

5 (10.00)
35 (70.00)
10 (20.00)

Общ бр. лица 90 (100.0)

Материалните възможности на семейството са оценени чрез собствеността на
жилището, в което живеят лицата, месечния доход на член от семейството и
субективната преценка на всеки за финансовото състояние на семейството (табл. 4).
По-голяма част от запитаните (81.11%) имат собствено жилище, останалите живеят под
наем или в жилище, което не е тяхна собственост. При обособяването на четирите
категории лица според месечния доход на член от семейството е използвана текущата
информация на НОИ за минималната работна заплата и за средния месечен доход в
страната (данни за мес. август 2013 г.), както и подходът, приложен от Е. Насева (2013).
Над 50% от изследваните лица живеят с месечен доход между 311-550 лв., като в двете
крайни категории попадат 32.22% от лицата. При съпоставяне на тези данни със
субективната преценка на респондентите се отчитат сходни резултати – 30% определят
финансовите възможности на своето семейство като недостатъчни или крайно
недостатъчни.
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Трета извадка. Чрез пряка индивидуална анкета са обхванати 212 пациенти на
възраст над 44 години, от 2 селски и 3 градски АИППМП1 и УМБАЛ – Плевен (табл. 5а
и 5б). Всеки пациент е изразил писмено съгласието си за участие в проучването.

Табл. № 5а. Разпределение на амбулаторните пациенти според АИППМП (Бр.,%)
№ Амбулатории за индивидуална практика за първична

медицинска помощ
Бр. (%)

1. АИППМП „Д-р Христофоров” ЕООД – Плевен 25 (25.77)
2. „Д-р Свежа Цветкова и Д-р Димитър Цветков” ООД – Плевен 23 (23.71)
3. АИППМП „Д-р Нора Куцарова” ЕООД – Плевен 23 (23.71)
4. АИППМП „Д-р Бойчев” ЕООД – с. Петърница 14 (14.44)
5. АИППМП „Д-р Веселина Витанова” ЕООД – с. Опанец 12 (12.37)

Общо 97 (100.00)

Табл. № 5б. Разпределение на хоспитализираните пациенти според клиниката, в
която са били настанени (Бр.,%)

№ Клиника/Отделение Бр. (%)
1. Клиника по Кардиология и ревматология 15 (13.05)
2. Клиника по Гастроентерология 10 (8.69)
3. Клиника по Пневмология и фтизиатрия 9 (7.83)
4. Клиника по Вътрешни болести 13 (11.30)
5. Клиника по Ендокринолия 17 (14.78)
6. Клиника по Хематология 10 (8.69)
7. Клиника по Нефрология 9 (7.83)
8. Клиника по Неврология 11 (9.57)
9. Отделение по Медицинска онкология 10 (8.69)
10. Отделение по Лъчелечение 11 (9.57)

Общо 115 (100.00)

Изборът на петте амбулатории е извършен чрез жребий въз основа на регистъра
на ЛЗ за ПМП, поддържан от РЗИ-Плевен.

Критерии за включване в проучването са: лица на възраст над 44 години,
хоспитализирани в УМБАЛ-Плевен и явилите се на амбулаторен преглед при
общопрактикуващите лекари.

Критерии за изключване от проучването са: лица с промени в съзнанието
(сомнолентност, сопор, кома), психически недееспособни лица (делир, остра
психомоторна възбуда), лица на медикаментозна терапия, водеща до промяна в
съзнанието (вкл. невролептици, антидепресанти, стимуланти, халюциногени), лица със
заболявания, изискващи хирургично лечение, лица, които са отказали да участват в
проучването.

Пациентите са разпределени в две основни групи: 97 амбулаторно болни и 115
хоспитализирани пациенти. При разпределението на лицата по пол, възраст и
местоживеене е използвана структурата на населението в България за 2012 г. С оглед

1 АИППМП – амбулатория за индивидуална практика за първична медицинска помощ
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изясняване на възрастовите различия в здравната самооценка са обособени 5
възрастови групи (табл. 6).

Табл. № 6. Разпределение на пациентите по пол, възраст и местоживеене (бр., %)

Признак Амбулаторни
болни

Болнични
пациенти

Общо

Пол
Мъже
Жени

48 (51.06)
46 (48.94)

50 (43.86)
64 (56.14)

98 (100.00)
110 (100.00)

Възраст
45-49 г.
50-59 г.
60-69 г.
70-79 г.
80+ г.

14 (14.58)
28 (29.17)
29 (30.21)
17 (17.71)
8 (8.33)

25 (21.74)
30 (26.09)
26 (22.61)
20 (17.39)
14 (12.17)

39 (100.00)
58 (100.00)
55 (100.00)
37 (100.00)
22 (100.00)

Местоживеене
Областен град
Малък град
Село

69 (71.88)
0 (0.00)

27 (28.12)

44 (38.26)
47 (40.87)
24 (20.87)

113 (100.00)
47 (100.00)
51 (100.00)

Общо лица 97 (45.75) 115 (54.25) 212 (100.00)

На табл. 7 е представена информация за семейния и социален статус на
пациентите. Със завършено средно или висше  образование са съответно 55.02% и
31.10%. Разпределението на лицата по социален статус показва, че 34.76% работят,
безработни са 6.67%, пенсионери по възраст са 44.29%, освидетелствани от ТЕЛК са
14.28%.
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Табл. № 7. Разпределение на пациентите според техния семеен и социален статус (бр., %)
Признак Брой (%) Признак Брой (%) Признак Брой (%)

Семеен статус
Семеен/а
Съжителств. без брак
Несемеен/а
Разведен/а
Вдовец/а

136 (64.76)
6 (2.86)
13 (6.19)
19 (9.05)
36 (17.14)

Завършено образование
По-ниско от начално образ.
Начално образование
Основно образование
Средно образование
Висше образование

2 (0.96)
6 (2.87)
21 (10.05)
115 (55.02)
65 (31.10)

Социален статус
Работещ
Безработен
Пенсионер по възраст
Пенсионер по болест

73 (34.76)
14 (6.67)
93 (44.29)
30 (14.28)

Месечен доход
До 310лв.
311-550 лв.
551-1000 лв.
Над 1000 лв.

107 (51.94)
77 (37.38)
19 (9.22)
3 (1.46)

Финанс. възможности
Достат. за основни разходи
Напълно достатъчни
Недостатъчни
Крайно недостатъчни

69 (33.17)
25 (12.02)
92 (44.23)
22 (10.58)

Общ бр. лица
Амбулаторни пациенти
Хоспитализирани
пациенти

212 (100.0)
97 (45.75)
115 (54.25)

При установяване на материалния статус на лицата са използвани два индикатора: обективен (месечен доход на 1
член/семейство) и субективен (определяне на финансовите възможности на семейството според лицата). По отношение на дела на
лицата с нисък материален статус се отчита сравнително висока степен на съвпадение в представената информация от двата
индикатора – 51.94% от пациентите живеят с месечен доход под 310 лв., а 54.81% определят финансовите възможности на семейството
си като недостатъчни.

Методика на регистрация на данните
Първа извадка2. Първичната социологическа информация за лицата е получена чрез провеждане на пряка групова анкета.

Въпросникът включва 41 въпроса и извлича информация за здравната самооценка (GSRH и TSRH) на лицата, честотата на боледуване
и реализираните амбулаторни посещения през последната година, честотата на 24 психосоматични симптома през последния месец,
както и наличието на хронични заболявания.

2 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти
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Използвани са два от индикаторите на субективното здраве – GSRH3 и TSRH4.
Измерването на здравната самооценка чрез обобщения измерител е извършено, като е
зададен въпроса: „Как оценявате понастоящем своето здраве?” и отговорите след
това са нанесени върху 5-степенна скала (модифициран вариант на US-скалата, при
който категорията „лошо здраве” е заменена със „задоволително здраве”, а категорията
„много лошо здраве” – с „лошо здраве”). При определяне нивата на TSRH
респондентът е помолен да даде отговор на въпроса „В сравнение с предходната
година здравето Ви е…” и да избере една от категориите отговори „много по-добро,
отколкото преди 1 година”, „малко по-добро…”, „същото, като….”, „много по-
лошо…”, „малко по-лошо…”.

Честотата на преживяване на всеки от психосоматичните симптоми е определена
по скала 1-4, където 1 означава „никога”, а 4 – „много често”. При всяко лице e
изчислен индекс на психосоматичните оплаквания (PSI), определен като сума от броя
на точките, получени за всеки симптом. Индексът варира в границите 24-96 т.

При оценка на психичното здраве на лицата са използвани две променливи:
индекс на себеуважение и на психическо благополучие.

Индивидуалният индекс на себеуважение е отчетен, като е приложена Rosenberg`s
self-esteem scale (1965), която е сред широко използваните скали и се отличава с висока
надеждност на резултатите (α=0.61÷0.90). Индексът на променливата представлява
сбор от точките, дадени на всеки от десетте въпроса, като високите стойности
означават високо ниво на себеуважение.

При измерване на индивидуалния индекс на психическо благополучие е
използвана общоприетата скала на СЗО (1999). Индексът представлява сбор от точките,
посочени за всяко от петте твърдения и варира в границите 0-100 т. Високият индекс на
променливата е показател за високо ниво на психическо благополучие.

Събрана е информация за изградените социални мрежи на подкрепа, като е
приложен модифициран вариант на Personal Social Scale, разработена от Chen et al
(2009) и включва 42 въпроса, разпределени в 10 основни измерения (Cap1-Cap10). За
целите на нашето проучване сме използвали само първите 4 въпроса от оригиналния
въпросник (Cap1-Cap4), даващи възможност да се измери bonding capital5. За оценка на
отговорите е приложена 5-степенна скала (1 – с никой, 5 – с всички), като при всяко
лице е определен самостоятелно индекса на Cap1,2,3,4, получен като сума от броя на
точките, които лицето е дало за всяка категория лица. Сборът след това е разделен на 5
(броя категории лица във всяко от четирите измерения). Индексът за всяко от четирите
измерения варира от 1 до 5. Индивидуалният bonding capital представлява сума от
индексите на Cap1-Cap4.

3 GSRH – обобщен измерител на здравната самооценка
4 TSRH – сравнителен измерител на здравната самооценка по отношение на времето
5 Bonding capital включва връзките, които хората създават, за да формират групи от индивиди с общи
интереси или взаимни преживявания
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Изследвана е честотата на редица фактори на здравното поведение, като
тютюнопушене, ФА, BMI, алкохолна консумация, употреба на ПАВ, сексуално
поведение.

Втора извадка6. Проведено е полуструктурирано интервю, като основните
намерения е да се изяснят персоналните критерии на всеки участник при избора на
определена категория на здравната самооценка. Въпросникът включва 63 въпроса, два
от които дават информация за здравната самооценка на лицата (GSRH и TSRH). Част от
въпросите са насочени към изследване на физическото измерение на здравето (честота
на боледуване и на реализирани амбулаторни посещения и хоспитализации, преживени
от лицата психосоматични оплаквания през последния месец, налични хронични
заболявания и функционални дефицити, назначени от лекар и приемани от лицето
медикаменти през последните 6 мес. и др.). ). При всяко лице е отчетен индекса на
психосоматичните оплаквания.

За оценка на HRQOL е използван стандартизирания въпросник EQ-5D (EuroQoL
Group, 1990). Лицето оценява своите функционални способности чрез избор на една от
следните категории отговори „нямам проблеми“, „изпитвам известни затруднения“ и
„изпитвам сериозни затруднения“. Поради малкия дял на лицата, попадащи в
последната категория, последните 2 нива са обединени в една обща категория
„изпитвам затруднения“.

При оценка на психичното здраве са отчетени индексите на редица променливи
(преживян стрес, депресия, психическо благополучие, себеуважение и удовлетвореност
от живота).

При измерване индекса на преживения стрес през последния месец е използвана
Cochen`s perceived stress scale (1983). Индексът представлява сума от броя на точките,
дадени на всеки от десетте въпроса, като високите стойности са еквивалент за високо
ниво на преживения стрес.

Проявите на депресия през последния месец са идентифицирани чрез прилагането
на GHQ-12 scale (D. Goldberg, 1978). Въпросникът включва 10 въпроса, отговорите се
оценяват по 4-степенна скала (0-3 т.) и се сумират. Индивидуалният индекс варира в
границите 0-36 т., като високите стойности на променливата са показател за лошо
психично здраве.

Удовлетвореността от живота при всяко лице е измерена, прилагайки (SWLS,
Prof. Ed Diener 1985). Индексът на променливата се получава, като сума от броя на
точките, посочени за всеки от десетте въпроса и варира в границите 5-35 т. Високите
стойности означават висока удовлетвореност от живота.

Събрана е също информация за хроничните стресори, на които са били
подложени лицата през последната година и за преживяно от тях физическо насилие.

Социалното здраве е измерено чрез определяне на семейните взаимоотношения и
идентифициране на източниците на емоционална и инструментална подкрепа.

6 Втора извадка – вкл. интервюирани лица на възраст 18-75 г.
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Изследвани са редица поведенчески рискови фактори (тютюнопушене, ФА, BMI,
формирани хранителни навици, честота на прием на ПАВ, сексуално поведение,
качество на съня и удовлетвореност от него).

Обективният здравен статус при всяко лице е оценен въз основа на съобщените
от лицето хронични заболявания.

Трета извадка7. По време на третото проучване е проведена пряка
индивидуална анкета с пациенти. Въпросникът включва 39 въпроса.

Здравната самооценка на лицата е изследвана, като са използвани трите индикатора
GSRH, ASRH и TSRH. При съпоставяне на собственото здраве с това на връстниците
респондентът е помолен да отговори на въпроса: „Спрямо Вашите връстници
здравето Ви е…”, като избере една от възможните категории отговори „по-добро,
отколкото на моите връстници”, „по-лошо…”, „същото, като…”, „не мога да преценя”.

При оценка на физическото здраве е използвана информация за честотата на
боледуване, преживените психосоматични оплаквания през последните 4 седмици,
наличието на хронични заболявания и функционални дефицити, потреблението на
здравна помощ и медикаменти, както и оценка на ПЗП. При всяко лице е отчетен
индекса на психосоматичните оплаквания.

Психическото благополучие е единствената променлива от психическото измерение
на здравето, чийто индекс е измерен при всяко лице.

При оценяване на социалното здраве е използвана информация за семейния статус
на лицето, с кого живее то към момента на изследването и кои са неговите източници
на информационна, морална и инструментална подкрепа.

Изследвани са редица фактори на здравното поведение (ФА, BMI, тютюнопушене,
формирани хранителни навици, алкохолна консумация), възприемания контрол върху
здравето и възприеманата уязвимост към ССЗ и злокачествени заболявания, както и
участието на лицето в различни профилактични програми.

Обективната оценка на здравето на пациента е поставена от лекар въз основа на
наличните заболявания и определянето на тяхната тежест. Използвана е информация от
медицинската документация на пациентите.

При апробирането на методическото ръководство за прилагане на здравната
самооценка в общата медицинска практика (задача № 8), през м. февруари 2016 г. е
проведено пилотно проучване, в което са обхванати 20 пациенти от гр. Плевен,
регистрирани в пациентската листа на д-р Димитър Цветков (ОПЛ).

Разработен е въпросник за провеждането на полуструктурирано интервю, който
включва 22 въпроса (Приложение 14). Въпросникът се състои от обща част, която се
попълва за всички пациенти и включва въпроси за здравната самооценка на лицето,
наличието на хронично заболяване, изяснява се причината за настоящото посещение на

7 Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.
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пациента (остро или хронично заболяване) и доколко настоящия здравословен проблем
застрашава живота или влошава функционирането на лицето. След като пациента бъде
определен от лекаря като реалист в добро здраве, реалист в лошо здраве, здравен
песимист или здравен оптимист, следващите въпроси изясняват причината за
нереалистичната здравна самооценка при две от групите пациенти – здравни оптимисти
и здравни песимисти. Във връзка с това е потърсена информация за психологическата
ориентация в живота, наличието на депресивни изяви, дали лицето успява да се справи
с наличните при него функционални дефицити, как оценява контрола върху
собственото здраве и как оценява здравето си спрямо това на неговите връстници, каква
е субективната възраст на лицето, какво е значението на доброто здраве за самия
пациент.

При извършването на оценка за наличието на депресивни изяви при всяко лице, е
използвана GHQ-12 scale (D. Goldberg, 1978) [348].

Психологическата ориентация в живота при всяко лице е определена чрез
прилагането на LOT-R (Scheier, Carver & Bridges, 1994), който е сред широко
използваните въпросници при определянето на дадено лице като оптимист или
песимист [196].
На общопрактикуващия лекар са дадени подробни указания за работа с методическото
ръководство и по отношение на събирането на първичната социологическа информация
от пациента.

Приложени статистически методи
 дескриптивна статистика
 параметрични методи (еднофакторен вариационен анализ ANOVA)
 непараметрични методи: хи-квадрат на Пирсон, метод на Ман-Уитни,

Крускал-Уолис тест
 еднофакторен корелационен анализ (Spearman rho)
 логистичен регресионен анализ при построяването на модела на SRH с

отчитане на ефекта на редица независими променливи върху здравната
самооценка

При симетрично разпределение на стойностите на количествените променливи е
изчислено стандартно отклонение на средните (SD), а при алтернативна форма на
разпределение на качествените променливи е изчислена стандартната грешка на
относителния дял (Sр).

За статистически значими се приемат резултати, чието ниво на значимост е по-
малко или равно на 0.05. При някои от крос-табулациите малкият брой случаи в
отделните категории на променливите е коригиран посредством прилагането на
адекватни статистически методи.

Статистическата обработка на данните е извършена чрез софтуерните пакети MS
Excel 2010 и SPSS v.19. Резултатите са визуализирани посредством таблици и графики.
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ГЛАВА 2.
РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

2.1. ОПРЕДЕЛЯНЕ НИВОТО НА ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА НА ЛИЦАТА
И УСТАНОВЯВАНЕ НА РАЗЛИЧИЯТА ПО ПОЛ, ВЪЗРАСТ,
МЕСТОЖИВЕЕНЕ И СОЦИАЛЕН СТАТУС

Ясно проличава зависимостта на субективното здраве от възрастта и свързаните с
нея негативни промени във физическото здраве на изследваните лица. Ако в първата
извадка едва 16.74% от участниците оценяват здравето си като задоволително, този дял
нараства до 23.33% във втората извадка и до 43.06% в третата извадка. Едновременно с
това делът на интервюираните, които оценяват здравето си като лошо е 3.33%, като
този дял нараства до 19.62% при пациентите (табл. 8).

Табл. № 8. Разпределение на лицата според тяхната здравна самооценка (GSRH) – бр.,%,Sp

Първа извадка8

Бр. (%)
Втора извадка9

Бр. (%)
Трета извадка10

Бр. (%)
Отлично здраве 106 (23.66±2.12) 4 (4.44±2.17) 2 (0.96±0.68)
Много добро здраве 152 (33.93±2.35) 19 (21.12±4.22) 17 (8.13±1.89)
Добро здраве 115 (25.67±2.09) 43 (47.78±5.35) 59 (28.23±3.16)
Задоволително
здраве

75 (16.74±1.83) 21 (23.33±4.43) 90 (43.06±3.43)

Лошо здраве 3 (3.33±1.95) 41 (19.62±2.73)
Общо 448 (100.00) 90 (100.00) 209 (100.00)

Почти 30% от пациентите определят своето здраве като по-лошо от това на
връстниците, над 23% от интервюираните лица и около 45% от пациентите съобщават
за влошаване в здравето спрямо предходната година.

2.1.1.Полови различия в здравната самооценка на лицата
Полът е определящ фактор за различията в здравната самооценка единствено в

първата извадка (фиг. 1).

Фиг. № 1. Разпределение на лицата според пола и  здравната самооценка (%)

8 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти
9 Втора извадка – вкл. интервюирани лица на възраст 18-75 г.
10 Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.
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Мъжете определят два пъти по-често здравето си като отлично в сравнение с жените (р=0.001). Същевременно делът на жените,
които отчитат негативна промяна в здравето си в сравнение с миналата година е два пъти по-висок от този на мъжете.

2.1.2.Възрастови различия в здравната самооценка на лицата (динамика на здравната самооценка)
Във всяка от трите извадки е установен сигнификантно по-висок дял на лицата с по-ниска GSRH в по-старшите възрастови групи,

отколкото в по-младите (табл. 9).

Табл. № 9. Разпределение на лицата според възрастта и GSRH (бр., %)
Първа извадка Втора извадка Трета извадка

здравна самооценка възраст
Под 20 г. Над 20 г. Под 60 г. Над 60 г. 45-49 г. 50-59 г. 60-69 г. 70-79 г. Над 80 г.

Отлично здраве 62 (30.10) 34 (16.19) 4 (6.06) 0 (0.00) 2 (5.26) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
Много добро здраве 77 (37.38) 69 (32.86) 17 (25.76) 2 (8.33) 9 (23.68) 5 (8.62) 1 (1.84) 2 (5.56) 0 (0.00)
Добро здраве 42 (20.39) 65 (30.95) 34 (51.52) 9 (37.50) 9 (23.68) 23 (39.66) 14 (25.93) 6 (16.67) 7 (31.82)
Задоволително здраве 25 (12.13) 42 (20.00) 11 (16.66) 10 (41.67) 12 (31.59) 23 (39.66) 25 (46.30) 21 (58.33) 8 (36.36)
Лошо здраве 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (12.50) 6 (15.79) 7 (12.06) 14 (25.93) 7 (19.44) 7 (31.82)
Общо 206 (100.00) 210 (100.00) 66 (100.00) 24 (100.00) 38 (100.00) 58 (100.00) 54 (100.00) 36 (100.00) 22 (100.00)
χ2; р χ2=17.826; р=0.001 χ2=17.674; р=0.001 χ2=38.090; р=0.001

Независимо че немалка част от пациентите над 80-годишна възраст определят здравето си като по-добро от това на връстниците
им, статистически значима разлика в групите не беше констатирана (χ2=17.028; р=0.149).

При използването на TSRH закономерни различия във възрастовите групи са налице единствено в първата извадка. Делът на
лицата над 20 години, които съобщават за влошаване в здравето спрямо предходната година е двойно по-висок от този на лицата под
20 години (χ2=13.582; р=0.009).
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2.1.3.Различия в здравната самооценка според местоживеенето на лицата
Очаквахме селските жители и живеещите в малък град да оценят по-ниско своето

здраве, но това не се потвърди при използването на нито един от трите измерителя на
субективното здраве (p>0.05).

2.1.4.Различия в здравната самооценка според социалния статус на лицата
Лицата с основно образование от втората извадка оценяват сравнително по-често

здравето си като лошо спрямо тези с висше образование, като различията са
сигнификантни (χ2=25.873; р=0.001).

Болшинството от безработните, пенсионерите по възраст и по болест от третата
извадка определят здравето си като задоволително и лошо (χ2=23.776; р=0.022). Спрямо
своите връстници 72.41% от пенсионерите по болест и 28.57% от безработните
оценяват здравето си като по-лошо (χ2=31.747; р=0.001).

Всеки пети ученик или студент с нисък материален статус дава задоволителна
оценка на своето здраве, като различията в групите са сигнификантни (χ2=26.995;
р=0.001).

Сигнификантно по-висок дял от пациентите, които определят финансовите
възможности като недостатъчни, оценяват здравето си по-ниско (χ2=22.700; р=0.030) и
отчитат влошаване в здравето спрямо миналата година (χ2=22.347; р=0.034).

Професионалната квалификация, месечният доход и притежанието на
собствено жилище не са сред променливите с определящо значение за GSRH на
лицата (p>0.05).

2.2. УСТАНОВЯВАНЕ ВЛИЯНИЕТО НА ФАКТОРИТЕ ОТ ФИЗИЧЕСКОТО
ИЗМЕРЕНИЕ НА ЗДРАВЕТО ВЪРХУ ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА НА
ИЗСЛЕДВАНИТЕ ЛИЦА

2.2.1.Психосоматични симптоми и индекс на психосоматичните оплаквания
При лицата от първата извадка извършеният дескриптивен анализ установи

статистическа зависимост между здравната самооценка и честотата на всеки от
изследваните симптоми, която по-късно е потвърдена при еднофакторния
корелационен анализ. При всеки от двата пола негативната оценка на собственото
здраве сигнификантно се свързва с по-висока честота на определени симптоми – при
мъжете статистическата зависимост е налице по отношение на осем от симптомите
(стомашни проблеми, болка в гърба, във врата и рамото, задух, тремор на ръцете,
сърцебиене, паметови нарушения и проблеми в коремната област), докато при жените
по отношение на шест от симптомите (честа промяна в настроението, тремор,
тревожност, страх, акне и хормонален дисбаланс).

При интервюираните лица по-високата честота на 9 от изследваните симптоми
сигнификантно се свързва с по-ниска GSRH, като корелацията е умерена при 4 от тях
(болка в гърба, проблеми със съня, сърцебиене и високо артериално налягане).
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Повечето мъже оценяват здравето си като задоволително или лошо при по-често
преживяване на болка във врата и рамото, високо артериално налягане, стомашни
киселини, диария/запек и проблеми с контрола върху телесното тегло. При жените по-
честите умора, проблеми със съня, задух и сърцебиене са определящи за по-ниската
GSRH.

При пациентите честотата на десет от изследваните симптоми сигнификантно се
свързва с негативна здравна самооценка, като корелационният анализ потвърждава това
за 8 от симптомите (болка в кръста, умора, проблеми със съня, потиснато настроение,
нежелание за работа, задух и високо артериално налягане). При жените по-ниското
оценяване на собственото здраве статистически се свързва с по-чести оплаквания от
вертиго, внезапно изпотяване при липса на физическо усилие, паметови нарушения,
проблеми със съня и избухливост, докато при мъжете единствено нежеланието за
работа и липсата на енергия има определящо значение за по-ниската GSRH (χ2=17.587;
р=0.040).

Във всяка от трите извадки11 е отчетен средния индекс на психосоматичните
оплаквания (PSI), като по-високи стойности  на променливата са отчетени в младата
извадка. По-високият ранг на индекса сигнификантно се свързва с негативна здравна
самооценка, като същото е отчетено по време на всяко от проучванията, съответно
χ2=69.345; р=0.001, χ2=20.151; р=0.001 и χ2=31.544; р=0.001, фиг. 2.

Стойностите на PSI остават по-високи при лица, които съобщават за влошаване на
здравето си спрямо предходната година, макар различията в отделните категории на
TSRH да са сигнификантни само в първата извадка (χ2=41.190; р=0.001).

При пациенти, които  определят здравето си като по-лошо от това на връстниците
или като еквивалентно на стандарта, с който се сравняват, са отчетени по-високи
стойности на PSI (χ2=8.668; р=0.034).

11 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти; Втора извадка – вкл. интервюирани лица на
възраст 18-75 г.; Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.

Фиг. № 2. Средни стойности на PSI при лица с различна здравна самооценка
(Median) χ2=69.345; р=0.001, χ2=20.151, р=0.001, χ2=31.544; р=0.001.
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2.2.2.Честота на боледуване, хронични заболявания
По-висока честота на боледуването е отчетена при пациентите – почти 40% от

тях съобщават, че са боледували 3-4 и повече пъти през последната година спрямо
20.62% от учениците и студентите. Честотата на боледуване е около 5 пъти по-висока
при лицата над 60-годишна възраст, отколкото при лицата под 60-годишна възраст
(χ2=21.889; p=0.001).

Във всяка от трите извадки се установява, че по-честото боледуване през
последната година сигнификантно се свързва с по-ниска GSRH, дори при контрол на
пола (p=0.001). Същата статистическа зависимост е налице и при използването на
ASRH (χ2=45.152; p=0.001).

Делът на хроничните заболявания е по-висок при пациентите, над 40% от които
имат 3 и повече хронични заболявания. Средният брой на хроничните заболявания
нараства пропорционално с напредване на възрастта при лицата от втората и третата
извадка, съответно F=10.037; p=0.002 и F=5.328; p=0.001.

С влошаване на здравната самооценка на лицата се констатира увеличаване на
средния брой хронични заболявания във всяка от двете извадки, съответно F=5.752;
p=0.001 и F=3.016; p=0.019 (фиг. 3).

2.2.3.Функционален статус на лицата
Над 40% от пациентите съобщават за проблеми с придвижването, около 15%

изпитват затруднения при самообслужването, а около 40% срещат проблеми при
изпълняване на обичайните дейности. Сравнително висок е делът на лицата във втората
и третата извадки, които съобщават за преживявани болки, тревожност или депресия.

С напредване на възрастта преобладаваща част от лицата над 60-годишна възраст
(Втора извадка) преживяват затруднения при извършване на обичайните дейности. При
част от по-възрастните лица от третата извадка са ограничени способностите за
придвижване и самообслужване, като различията в групите са статистически значими.

Фиг. № 3. Среден брой заболявания при лица с различна GSRH
- Втора и трета извадка (%)
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Оценяването на здравето като задоволително или лошо се съпровожда със
сигнификантно по-висока честота на отчетените дефицити в три от измеренията на EQ-
5D (придвижване, болка/дискомфорт, тревожност/депресия) при интервюираните и във
всяко от петте измерения на EQ-5D при пациентите.

2.2.4.Честота на потребление на здравна помощ и медикаменти
Над 42% от интервюираните съобщават за реализирани амбулаторни прегледи

през последната година. Честотата на потребление е сигнификантно по-висока при
52.54% от жените във втората извадка (χ2=7.478; p=0.006), 75.49% от учениците и
студентите под 20 години (χ2=4.260; p=0.039 и 62.50% от интервюираните на възраст
над 60 години (χ2=5.516; p=0.019).

Нарастването на потреблението на  извънболнична помощ във всяка от трите
извадки сигнификантно се свързва със задоволителна или лоша здравна самооценка.
Докато в първата извадка12 тази зависимост е еднакво добре изразена и при двата пола
(χ2=12.095; р=0.007 и χ2=7.721; р=0.050), във втората13 и третата14 извадки по-честите
амбулаторни прегледи са определящи единствено за негативната GSRH на жените,
съответно χ2=11.982; р=0.017 и r=0.222; p=0.002.

При част от лицата в първата и втората извадки негативният тренд в здравната
самооценка (оценка спрямо предходната година) е на фона на по-често потребление на
амбулаторни услуги. Различията в групите, обаче, са статистически значими
единствено във втората извадка (χ2=14.682; р=0.005).

Над 50% от пациентите и над 21% от интервюираните са били хоспитализирани
през последните 6 месеца, предхождащи проучването, като при пациентите честотата
на хоспитализациите е сигнификантно по-висока в две от възрастовите групи (60-69 г.
и над 80 г.), съответно χ2=16.593; р=0.035.

При пациентите и трите измерителя на здравната самооценка показват
чувствителност към потреблението на болнична помощ (p<0.05). При интервюираните
по-честите хоспитализации статистически се свързват единствено с негативните
категории на променливата ASRH (χ2=16.339; p=0.038).

Стратифицирането на лицата по пол показа противоположни закономерности във
всяка от двете извадки. При повечето жени от втората извадка честотата на
проведените хоспитализации е определящ фактор за GSRH (χ2=17.078; p=0.029), докато
в третата извадка тази статистическа зависимост е налице единствено при мъжете
(χ2=23.563; p=0.001).

По-голяма част от лицата във втората извадка използват аналгетици (33.33%) и
антихипертензивни препарати (36.67%), като същите две групи лекарства са посочени
от повечето пациенти (съответно 40.28% и 59.24%).

12 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти
13 Втора извадка – вкл. интервюирани лица на възраст 18-75 г.
14 Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.
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Средният брой медикаменти е по-висок при пациентите (Pe50=2), отколкото при
интервюираните (Pe50=1), като жените от третата извадка съобщават за сигнификантно
по-висок среден брой медикаменти (U=4248.5; p=0.006).

С увеличаване на броя на приеманите медикаменти се отчита влошаване на
здравната самооценка на интервюираните при използването на GSRH (χ2=21.787;
p=0.001) и TSRH (χ2=13.410; p=0.009).

2.2.5.Удовлетвореност от услугите, предоставени в рамките на първичната
здравна помощ (ПЗП)

При изследване влиянието на всеки от трите индикатора за удовлетвореност от
услугите, предлагани в рамките на ПЗП върху здравната самооценка се установи, че
единствено индекса на междуличностните взаимоотношения с ОПЛ показва
сигнификантна връзка със сравнителния измерител на здравната самооценка по
отношение на времето – по-ниският индекс на променливата на ПЗП се свързва с по-
негативната категория на субективното здраве (χ2=10.339; p=0.035).

2.3. УСТАНОВЯВАНЕ ВЛИЯНИЕТО НА ФАКТОРИТЕ ОТ ПСИХИЧЕСКОТО
И СОЦИАЛНОТО ИЗМЕРЕНИЯ НА ЗДРАВЕТО ВЪРХУ ЗДРАВНАТА
САМООЦЕНКА НА ИЗСЛЕДВАНИТЕ ЛИЦА

2.3.1.Преживян психически стрес през последния месец
Индексът на психическия стрес варира в границите 10-33 т. и показва нормално

разпределение на стойностите. Средният индекс на променливата за извадката е
20.5±4.3, като над тази стойност попадат 47.19% от респондентите. Лицата с по-висок
индекс на психически стрес оценяват по-ниско своето здраве (табл. 10).

Табл. № 10. Средни стойности на индекса на психически стрес при лицa с различна
GSRH (ANOVA) – Втора извадка

GSRH Индекс на псих.стрес
(Mean)

Отлично здраве 20.5±1.7
Много добро здраве 18.2±2.8
Добро здраве 20.6±4.1
Задоволително здраве 22.2±5.4
Лошо здраве 21.7±3.8
Sig. F=2.470; p=0.05

2.3.2.Преживяна депресия през последния месец
Използвана е скалата на Goldberg, позволяваща да се идентифицират

депресивните симптоми при лицата от втората извадка. Индексът на променливата
варира в границите 9-35 т., като средната стойност на променливата за извадката е
21.0±5.4. По-високи стойности са отчетени при 44.44% от лицата.
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Нашето проучване потвърждава резултатите от други проучвания, като по-
високите средни стойности на променливата сигнификантно се свързват с по-негативна
здравна самооценка (табл. 11).
Табл. № 11. Средни стойности на Goldberg`s index при лицa с различна GSRH и ТSRH

(ANOVA) – Втора извадка
GSRH Goldberg`s index

(Mean)
TSRH Goldberg`s index

(Mean)

Отлично здраве 12.3±3.5 Много по-добро 18.9±4.9
Много добро здраве 19.4±4.8 Малко по-добро 17.0±3.9
Добро здраве 20.6±4.9 Същото, като преди 1 г. 20.8±4.8
Задоволително
здраве

21.3±7.6 Много по-лошо 23.9±6.2

Лошо здраве 25.1±4.4 Малко по-лошо 30.5±.7
Sig. F=6.510; p=0.001 F=4.527; p=0.002

2.3.3.Психическо благополучие
При всяко лице от трите извадки15 индивидуално е отчетен индекса на психическо

благополучие. Средните стойности на променливата при лицата от първата (Me=60) и
втората (Me=66) извадки са сходни и са по-високи от тези на пациентите (Me=36).

И в трите извадки мъжете имат по-висок индекс на психическо благополучие
(WB) спрямо жените, като различията по пол са сигнификантни, съответно р=0.001,
р=0.030 и р=0.026.

По отношение на възрастта сигнификантно по-висок индекс на WB се отчита при
лицата под 20 г. (U=16438.0; p=0.001) и във възрастовата група 45-49 г. (U=15.388;
p=0.004), като с напредване на възрастта индексът показва тенденция към снижаване.

Подобно на други изследователи нашето проучване установи, че във всяка от
трите извадки индексът на психическо благополучие показва сигнификантна
зависимост от здравната самооценка (фиг. 4).

Фиг. № 4. Средни стойности на WB при лица с различна здравна самооценка

15 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти; Втора извадка – вкл. интервюирани лица на
възраст 18-75 г.; Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.
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С влошаване на здравната самооценка на лицата се отчита постепенно намаляване на
средните стойности на зависимата променлива, съответно χ2=56.280; p=0.001,
χ2=17.042; p=0.002 и χ2=40.582; p=0.001.

2.3.4.Самоуважение
При лицата от първата и втората извадки отчетеният индекс на самоуважение

варира в границите 4-30, като средните стойности на променливата за лицата от двете
извадки са близки.

При лица, които оценяват здравето си по-негативно са отчетени по-ниски
стойности на индекса на самоуважение в сравнение с тези с отлична и много добра
здравна самооценка (фиг. 5).

2.3.5.Семеен статус и тип семейни взаимоотношения
Немалка част от лицата не могат да разчитат на социална подкрепа, тъй като са

разведени, несемейни или овдовели, съответно 32.38% от пациентите и 17.78% от
интервюираните лица. Честотата на разведените и овдовелите лица (трета извадка) е
сигнификантно два пъти по-висока при жените, отколкото при мъжете (χ2=12.435;
p=0.014). С напредване на възрастта се отчита увеличаване дела на овдовелите лица –
от 5.13% при 45-49 г. до 54.54% в групата над 80-годишна възраст, като различията са
сигнификантни (χ2=48.653; p=0.001).

Почти 70% от овдовелите лица, 63.91% от семейните и 57.90% от разведените
оценяват здравето си като задоволително и лошо в сравнение с 33.34% от лицата, които
съжителстват без брак (χ2=39.349; p=0.001).

2.3.6. Получавана информационна, инструментална и емоционална
подкрепа

Във всяка от трите извадки е използван различен подход за оценка на социалната
подкрепа и измерване на нейния ефект върху здравната самооценка на респондентите.

При лицата от първата извадка е приложен модифициран и по-кратък вариант на
Personal Social Scale, разработена от Chen et al (2009). За целите на нашето проучване

Фиг. № 5. Средни стойности на индекса на самоуважение при
лица с различна GSRH

F=8.972; p=0.001 F=3.017; p=0.022
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са използвани само първите 4 въпроса от оригиналния въпросник (Cap1-Cap4)16,
даващи възможност да се измери bonding capital17. За оценка на отговорите е приложена
5-степенна скала, като при всяко лице е определен самостоятелно индекса на
Cap1,2,3,4, получен като сума от броя на точките, които лицето е дало за всяка
категория лица. Полученият сбор след това е разделен на 5 (броя категории лица във
всяко от четирите измерения). Индексът за всяко измерение варира от 1 до 5.
Индивидуалният bonding capital представлява сума от индексите на Cap1-Cap4.

Табл. № 12. Средни стойности на индекса на Сар1-Сар4 и на bonding capital –
общо, по пол и възраст (ANOVA) – Първа извадка

Capital Общо Пол Възраст
Мъже Жени Под 20 г. Над 20 г.

Сар1 3.8±.7 3.8±.7 3.8±.7 3.9±.7 3.8±.7
Сар2 3.9±.7 3.9±.7 3.8±.7 3.7±.6 3.8±.7
Сар3 3.3±.8 3.5±.9* 3.2±.8* 3.4±.9 3.3±.8
Сар4 3.7±.7 3.8±.7* 3.6±.7* 3.7±.7 3.6±.7
Bonding capital 14.7±2.3 15.1±2.3* 14.3±2.2* 14.8±2.1 14.5±2.2

*Sig. при р=0.001

За всяко от четирите измерения средните стойности на индекса за извадката са в
границите 3.3÷3.9 при нормално разпределение (табл. 12). Прави впечатление, че
мъжете притежават повече социален капитал по отношение броя на хората, на които
могат да се доверят и които действително биха им помогнали, като различията са
сигнификантни. Сумарният индекс също е сигнификантно по-висок при мъжете
(F=9.650; р=0.002). Макар че очаквахме по-младите лица да притежават повече
социален капитал във всяко от четирите измерения и по-висок индекс на bonding
capital, ANOVA отхвърли това предположение (p>0.05).

Приложеният ANOVA потвърди сигнификантната зависимост между здравната
самооценка на учениците и студентите и притежавания от тях социален капитал в две
от измеренията (Cap2 и Cap4) и по отношение на изградените социални мрежи общо
(табл. 13). Лицата, които комуникират с повече хора и могат да разчитат на тяхната
финансова подкрепа имат по-висока здравна самооценка.

16 Сар1 – обща оценка на хората от различните категории; Сар2 – информационна подкрепа; Сар3 –
емоционална подкрепа; Сар4 – инструментална подкрепа
17 Bonding capital включва връзките, които хората създават, за да формират групи от индивиди с общи
интереси или взаимни преживявания
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Табл. № 13. Резултати от извършен ANOVA на зависимостта между притежавания социален капитал и GSRH на лицата – Първа
извадка

GSRH Cap1
Mean

Cap2
Mean

Cap3
Mean

Cap4
Mean

Bonding Cap
Mean

Отлично здраве 3.9±.7 3.9±.7 3.4±.8 3.8±.7 14.9±2.2
Много добро здраве 3.8±.8 3.9±.6 3.4±.8 3.8±.6 14.9±2.1
Добро здраве 3.8±.7 3.8±.6 3.2±.9 3.6±.7 14.4±2.2
Задоволително здраве 3.7±.8 3.7±.8 3.2±.9 3.5±.9 13.9±2.6
Sig. F=1.947; p=.122 F=4.210; p=.006 F=1.736; p=.159 F=3.010; p=.030 F=3.103; p=.027

По време на второто проучване е приложен по-опростен подход за определяне на социалния капитал. Използвайки три от по-
горните въпроси лицата са помолени да подредят по степен на значимост с кои от изброените категории хора поддържат постоянни
контакти, на кои биха се доверили и кои действително биха им помогнали.

Преобладаващата част от интервюираните лица са посочили семейството, като основен източник на социална подкрепа. Част от
лицата предпочитат да се доверят на свои роднини и са убедени, че те биха им помогнали в трудна ситуация. Над 13% от
интервюираните са посочили за довереник своите приятели.

Във въпросника за пациентите са използвани същите три въпроса, за да се определят броя на източниците на информационна,
емоционална и инструментална подкрепа. Семейството е предпочитан източник на социална подкрепа, като повечето лица разчитат
предимно на 1 източник. Около 20% от пациентите комуникират с повече хора (≥3 източника на информационна подкрепа).
Значително по-нисък е делът на лицата, които могат да разчитат на повече доверени лица (10.04%) и на повече източници на
инструментална подкрепа (12.44%).

При пациентите броят на източниците на информационна, емоционална и инструментална подкрепа сигнификантно се свързва с
индикаторите на здравната самооценка по различен начин. Всяко пето лице, което разчита на по-малко източници на инструментална
подкрепа определя по-често здравето си като лошо (χ2=15.545; р=0.049), а всяко трето лице оценява здравето си по-ниско от това на
своите връстници (χ2=16.254; р=0.012). Преобладаваща част от пациентите, които комуникират с по-малко хора дават негативна оценка
на здравето си спрямо предходната година, като различията са сигнификантни.
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2.4. УСТАНОВЯВАНЕ ВЛИЯНИЕТО НА ФАКТОРИТЕ ОТ ЗДРАВНОТО
ПОВЕДЕНИЕ ВЪРХУ ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА НА ИЗСЛЕДВАНИТЕ
ЛИЦА
2.4.1.Индекс на телесната маса
При изчисляване на индивидуалния индекс на телесната маса е приложена

формулата телесно тегло (кг)/височина (м2). На табл. 14 е представена информация за
средните стойности на BMI за всяка от трите извадки, както и делът на лицата в
отделните групи на променливата.

Табл. № 14. Средни стойности на BMI и разпределение на лицата в групи в
зависимост от техния BMI

BMI Първа
извадка18

Бр. (%)

Втора
извадка19

Бр. (%)

Трета
извадка20

Бр. (%)
Средна стойност (Median) 20.8 25.6 27.1
Под норма (≤18 kg/m2) 62 (14.94) 5 (5.81) 7 (6.60)
Норма (18.50-24.99 kg/m2) 278 (66.99) 35 (40.70) 53 (50.00)
Свръхтегло (25.00-29.99
kg/m2)

57 (13.73) 32 (37.21) 46 (43.40)

Затлъстяване (≥30 kg/m2) 18 (4.34) 14 (16.28)

Данните показват асиметрично лявоизтеглено разпределение на стойностите на
променливата, като средната стойност при учениците и студентите е в границите на
нормата (Ме=20.8 kg/m2). При останалите две извадки по-голяма част от лицата
попадат в категорията „лица със свръхтегло“.

Сигнификантни различия по пол са установени единствено в младата извадка –
мъжете имат по-високи средни стойности на индекса на телесната маса (Ме=22.1 kg/m2)
в сравнение с жените (Ме=19.9 kg/m2), U=13451.0; p=0.001.

Приложените непараметрични статистически методи отчетоха сигнификантно
по-високи средни стойности на BMI в старшите възрастови групи във всяка от трите
извадки, съответно при нива на значимост 0.001, 0.013 и 0.026.

Лицата, които оценяват здравето си като задоволително или лошо, имат по-висок
BMI спрямо тези с отлично здраве (табл. 15). Прави впечатление също, че средните
стойности на променливата в повечето категории на GSRH са извън референтните
стойности (BMI≥25 kg/m2).

18 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти
19 Втора извадка – вкл. интервюирани лица на възраст 18-75 г.
20 Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.
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Табл. № 15. Средни стойности на BMI при лица с различна здравна самооценка, данни
от извършен Kruskal-Wallis

Първа извадка Втора извадка Трета извадка
GSRH BMI (Ме) BMI (Ме) BMI (Ме)
Отлично здраве 20.7 21.4 26.2
Много добро здраве 20.8 26.3 25.4
Добро здраве 21.0 24.2 26.3
Задоволително здраве 20.5 27.1 27.9
Лошо здраве 31.1 25.9
Sig. χ2=0.667; p=0.881 χ2=12.035; p=0.016 χ2=5.317; p=.0256

2.4.2.Седмична консумация на пресни плодове и зеленчуци
Около и над 50% от лицата в двете извадки съобщават за ежедневна консумация

на пресни плодове. Докато над 60% от интервюираните лица консумират ежедневно
пресни зеленчуци, при 33.98% от пациентите седмичната консумация е  сравнително
по-ниска.

Резултатите показаха, че седмичният прием на пресни зеленчуци е сигнификантно
по-нисък при задоволителна и лоша здравна самооценка на пациентите (χ2=13.318;
р=0.010).

2.4.3.Консумация на алкохол
Проследена е седмичната консумация на алкохол при лицата от трите извадки.

Висока честота на алкохолния прием (4-5 пъти седм. и по-често) се отчита при 8.49% от
учениците и студентите, 16.67% от интервюираните и 8.53% от пациентите.

Болшинството от пациентите с по-ниски GSRH попадат в двете крайни групи
„въздържатели“ и „ежедневно консумиращи алкохол“ χ2=33.492; р=0.006, фиг. 6.
Предположението, че при въздържателите задоволителното или лошото здраве е пряко
свързано с наличието на хронични заболявания, които ограничават приема на алкохол,
не се потвърди (p<0.05).

Фиг. № 6. Разпределение на пациентите според тяхната здравна самооценка и
честотата на алкохолната консумация (%)
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2.4.4.Тютюнопушене
Изследвана е честотата на тютюнопушене сред лицата от трите извадки. Около и

над 1/3 от лицата са настоящи и бивши пушачи. Делът на пушачите (настоящи и
бивши) е сигнификантно по-висок при жените от първата извадка (χ2=8.183; р=0.001) и
при мъжете от третата извадка (χ2=7.548; р=0.056). По-висок дял на настоящите и
бившите пушачи (Трета извадка) се отчита във възрастовите групи 45-49 г. и 50-59 г.
(χ2=53.664; р=0.001).

Въпреки че ефектът на тютюнопушенето върху здравната самооценка е установен
многократно, нашето проучване отхвърли наличието на сигнификантна зависимост
между двете променливи (p>0.05).

2.4.5.Качество и нарушения на съня
При оценка на съня са използвани четири променливи – обобщена оценка на

качеството на съня, трудно заспиване, следобеден сън и удовлетвореност от съня. Всяка
от променливите се оценява по скала 1-6, където 1 означава „много добро“, а 6 –
„много лошо“. Крайният индивидуален индекс представлява сума от точките, които
респондентът е посочил на всеки от четирите въпроса. Индивидуалните стойности на
променливата варират от 4 т. до 24 т. и показват асиметрично разпределение. Средната
стойност за лицата от втората извадка има Ме=11, като по-високи стойности имат
45.56% от случаите.

При лицата от втората извадка индекса на съня сигнификантно се свързва само с
обобщения измерител на здравната самооценка. Лицата, които оценяват своето здраве
като задоволително или лошо, имат по-висок индекс на променливата, въпреки че
нивото на значимост има маргинална стойност (χ2=9.121; р=0.058).

2.4.6.Възприеман контрол върху здравето
Възприеманият контрол върху здравето е оценяван по скала 0-10.

Разпределението на индивидуалните стойности показва лява асиметрия, като средната
стойност на променливата за извадката има медиана 6. Пациентите са разпределени в 4
групи според стойностите на променливата. Нисък контрол върху собственото здраве
имат 9.37% от лицата, а висок – 64.18%.

Нашето проучване отхвърли наличието на статистическа зависимост между
възприемания контрол върху здравето и GSRH на пациентите (χ2=5.515; р=0.276), което
би могло да се дължи на избора на постановка на  проучването.

2.4.7.Възприемана уязвимост към болести
При всеки пациент индивидуално е отчетен риска за възникване на ССЗ и на

злокачествено заболяване, като същият е сравнен с този на връстниците. Всяко трето
лице (33.33%) счита, че има по-висок риск за възникване на сърдечносъдово
заболяване, а всяко пето (23.93%) – за злокачествено.
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На фиг. 7-8 е представено разпределението на лицата според възприемания риск
за възникване на ССЗ и на злокачествено заболяване и тяхната здравна самооценка.

Установихме, че 69.39% от лицата, които нямат ССЗ, но оценяват като по-висок
риска за възникването на такова, определят здравето си като задоволително или лошо
(χ2=16.938; р=0.031), фиг. 7.

Почти 80% от пациентите без налично злокачествено заболяване оценяват като
по-висок риска за възникването му и едновременно с това дават предимно
задоволителна и лоша оценка на здравето си (χ2=19.075; р=0.014), фиг. 8.

По-голяма част от мъжете, които определят като по-висок риска за възникване на
ССЗ или на злокачествено заболяване дават предимно задоволителна или лоша оценка
на здравето си, съответно χ2=18.335; р=0.005 и χ2=14.147; р=0.028.

Близо 50% от пациентите, които оценяват здравето си като по-добро от това на
своите връстници, оценяват по-ниско риска за възникването на злокачествено
заболяване (χ2=22.622; р=0.001).

2.4.8.Проактивно здравно поведение
По време на второто и третото проучване е изследвана честотата на явяване на

ежегодния профилактичен преглед при общопрактикуващия лекар. Редовни
профилактични прегледи извършват около и над 2/3 от лицата.

Допълнително е проследена честотата на участие на пациентите в няколко
скринингови програми.

Eдва 23.21% от жените съобщават за редовни посещения при АГ-специалист за
вземане на цитонамазка, като възрастта е определящ фактор за това (р=0.001). С
напредване на възрастта нараства делът на лицата, които не са провеждали скрининг за
карцином на маточната шийка – от 8.70% при жените на възраст 45-49 г. до 78.57% при
тези на възраст над 80 години (χ2=34.886; р=0.001).

По отношение включването на жените в другата скринингова програма, над 40%
от тях съобщават за регулярно провеждано мамографско изследване. Сигнификантно

Фиг. № 7. Разпределение на пациентите според
тяхната здравна самооценка и възприемания
риск за възникване на ССЗ (%)

Фиг. № 8. Разпределение на пациентите според
тяхната здравна самооценка и възприемания риск
за възникване на злокачеств. заболяване (%)
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по-висока честота на мамографиите (61.29%) е отчетена сред жените на възраст 50-59 г.
(χ2=27.319; р=0.001).

Сравнително нисък е делът на мъжете, навършили 50 години, на които е
изследвана редовно серумната концентрация на PSA (34.52%), като не констатирахме
сигнификантни различия по възраст (χ2=2.268; p=0.972).

При изследване на зависимостта между честотата на проведените профилактични
прегледи и здравната самооценка на лицата се установи, че при около и над 2/3 от
жените инцидентното включване в скринингова програма за карцином на маточната
шийка, както и нереализираните досега участия в такива инициативи сигнификантно се
свързват с по-ниска GSRH (χ2=15.408; р=0.052).

По отношение на останалите три променливи (ежегодно явяване на
профилактичен преглед при ОПЛ и участие в скринингова програма за карцином на
млечната жлеза и за карцином на простатата) не са констатирани сигнификантни
различия в отделните категории на GSRH, TSRH и ASRH (p>0.05).

ИЗСЛЕДВАНЕ НА МНОЖЕСТВЕНОТО ВЛИЯНИЕ НА ФАКТОРИТЕ ЗА
ФОРМИРАНЕ НА ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА – ЛОГИСТИЧЕН

РЕГРЕСИОНЕН МОДЕЛ

ФИЗИЧЕСКО ИЗМЕРЕНИЕ НА ЗДРАВЕТО
 ПЪРВА ИЗВАДКА21

От всички променливи, сигнификантно свързани със здравната самооценка са PSI
и  честотата на реализираните амбулаторни прегледи. При единица промяна в индекса
на психосоматичните оплаквания вероятността за негативна оценка на собственото
здраве нараства 1.1 пъти. По-високата честота на амбулаторните прегледи се свързва с
2.6 пъти по-висок риск за лоша здравна самооценка (референтна група са лицата,
реализирали по-малко от 2 амбулаторни прегледа) при р=0.001.
 ВТОРА ИЗВАДКА22

При използването на бинарния логистичен регресионен анализ се установи, че
предиктори на GSRH са три от променливите. Всяка единица нарастване в средния
брой на приеманите медикаменти (1 стъпка) сигнификантно увеличава 2 пъти риска за
лоша здравна самооценка, като при включване на възрастта и психическия стрес в
модела зависимостта отслабва до 1.7 пъти, но не изчезва. Лицата в по-старшата
възрастова група (над 60 г.) е 4.6 пъти по-вероятно да съобщят за лошо здраве, въпреки
че доверителният интервал на β коефициента е в широки граници [1.436÷14.577]. Всяка
единица промяна в стойността на индекса на психическия стрес увеличава 1.1 пъти
риска за оценяване на здравето като лошо.

21 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти
22 Втора извадка – вкл. интервюирани лица на възраст 18-75 г.
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 ТРЕТА ИЗВАДКА23

Използването на многостъпковия логистичен регресионен модел показа, че
предиктори на здравната самооценка при пациентите са само три от променливите (PSI,
честота на проведените хоспитализации и социален статус). Всяка единица промяна в
индекса на психосоматичните оплаквания при пациентите увеличава 1.1 пъти
вероятността за лошо субективно здраве при ниво на значимост р=0.001. Лицата, които
съобщават, че през последните 6 месеца са били хоспитализирани повече от 2 пъти
имат 4.3 пъти по-висок риск за лоша здравна самооценка (референтна група са лицата
без проведени хоспитализации). При безработните вероятността за лоша GSRH е 4.7
пъти по-висока, а при социално слабите – 3.4 пъти в сравнение с работещите

ПСИХИЧЕСКО ИЗМЕРЕНИЕ НА ЗДРАВЕТО
 ПЪРВА ИЗВАДКА

Извършеният многостъпков логистичен регресионен анализ показа, че индексът
на себеуважение и на психическо благополучие не са предиктори на GSRH. Лицата в
по-старшата възрастова група е 1.8 пъти по-вероятно да съобщят за лошо здраве спрямо
тези под 20 години (CI=1.151-3.541).
 ВТОРА ИЗВАДКА

От всички пет променливи на психическото здраве единствено индекса за оценка
на депресивно състояние е сигнификантно свързан със здравната самооценка. Всяка
единица промяна в индекса води до 0.9 пъти по-висока вероятност за лошо субективно
здраве, т.е. факторът има протективен ефект. Лицата на възраст над 60 години имат 6.4
пъти по-висок риск за за лоша GSRH в сравнение с тези под 60 години, макар че
доверителният интервал на β-коефициента варира в широки граници.
 ТРЕТА ИЗВАДКА

Индексът на психическо благополучие има протективен ефект върху здравната
самооценка, тъй като всяка единица промяна в индекса на променливата води до 0.97
пъти по-висока вероятност за определяне на здравето като лошо. Независими
предиктори на GSRH са също образованието и социалният статус на лицата.
Вероятността за лошо здраве е почти 9 пъти по-висока при безработните и над 4 пъти
при социално слабите, отколкото при работещите (p=0.001). Изненадващо е, че по-
ниското ниво на образование се оказва фактор с протективно значение за лошото
субективно здраве спрямо по-високото ниво на образование (β=0.073; p=0.019),
вероятно поради по-ниските очаквания, които нискообразованите лица имат към
доброто здраве.

23 Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.
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СОЦИАЛНО ИЗМЕРЕНИЕ НА ЗДРАВЕТО
 ПЪРВА ИЗВАДКА

Извършеният логистичен регресионен анализ по метода на последователното
включване показа, че три са независимите предиктори на здравната самооценка –
възрастта, WB и Сар424. По време на третата стъпка, обаче, индексът на психическо
благополучие губи своята предиктивна сила (β=0.988; р=0.075). Получаваната
инструментална подкрепа от лицата (Cap4) има протективен ефект спрямо лошата
здравна самооценка (β=0.647; р=0.051). Същевременно лицата над 20-годишна възраст
е 2 пъти по-вероятно да определят здравето си като лошо в сравнение с тези от по-
младата възрастова група (р=0.036).
 ТРЕТА ИЗВАДКА

От всички включени в статистическия модел фактори независими предиктори на
здравната самооценка са единствено социалният статус и WB. Вероятността за лошо
субективно здраве нараства повече от 5 пъти при безработните и 2.5 пъти при социално
слабите (референтна група са работещите лица). Всяка единица промяна на индекса на
психическо благополучие увеличава 0.970 пъти вероятността за лоша здравна
самооценка при пациентите (р=0.001).

2.5. ИДЕНТИФИЦИРАНЕ НА ФАКТОРИТЕ С ОПРЕДЕЛЯЩО ЗНАЧЕНИЕ ЗА
ДИНАМИКАТА НА ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА НА ЛИЦАТА

Тази задача има за цел да изясни как се променя здравната самооценка на лицата с
напредване на възрастта и кои фактори имат определяща роля за това. Както вече беше
установено (табл. 11), субективното здраве показва негативен тренд с увеличаване
възрастта на респондентите.

2.5.1.ВЛИЯНИЕ НА ФАКТОРИТЕ ОТ ФИЗИЧЕСКОТО ИЗМЕРЕНИЕ
НА ЗДРАВЕТО ВЪРХУ ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА НА
ЛИЦАТА В РАЗЛИЧНИТЕ ВЪЗРАСТОВИ ГРУПИ

 Психосоматични симптоми
На табл. 16 е представена информация за различни психосоматични симптоми,

чиято по-висока честота има определящо значение за лошата SRH на лицата във всяка
от трите извадки. Прави впечатление, че най-голям брой симптоми, сигнификантно
свързани с негативната GSRH се идентифицира във възрастовата група 50-59 години. С
напредване на възрастта се отчита редуциране на съобщаваните симптоми с
определящо значение за ниската самооценка на здравето.

24 Сар4 – инструментална подкрепа
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Табл. № 16. Психосоматични симптоми с определящо значение за лошата здравна самооценка на лицата в различните възрастови групи
Първа извадка Втора извадка Трета извадка

Под 20 години Над 20 години Под 60 години Над 60 години 50-59 г. 60-69 г. 70-79 г. Над 80 г.
тремор на ръцете
χ2=23.687; р=0.005

стомашни
проблеми
χ2=25.783; р=0.002

болка в гърба
χ2=16.829; р=0.051

болка във врата и
рамото
χ2=21.184; р=0.012

главоболие
χ2=27.871; р=0.001

нежелание за
работа
χ2=29.496; р=0.001

умора
χ2=17.882; р=0.037

умора
χ2=12.560; р=0.051

главоболие
χ2=32.812; р=0.001

задух
χ2=25.646; р=0.002

трудности при
запомняне на
информацията
χ2=26.379; р=0.002

диария/запек
χ2=25.918; р=0.002

болка в гърба
χ2=17.213; р=0.015

избухливост
χ2=34.617; р=0.001

тремор на ръцете
χ2=14.306; р=0.026

трудности при
запомняне и
възпроизвеждане
на информацията
χ2=19.669; р=0.020

сърцебиене
χ2=26.039; р=0.002

тревожност
χ2=22.698; р=0.007

болка в кръста
χ2=18.921; р=0.026

прояви на нервност
χ2=9.478; р=0.050

заекване
χ2=21.340; р=0.011

коремни болки
χ2=22.475; р=0.007

продължителна
кашлица
χ2=17.018; р=0.048

умора
χ2=17.834; р=0.037

безапетитие
χ2=20.597; р=0.015

запек
χ2=21.005; р=0.013

сърцебиене
χ2=20.676; р=0.014

вертиго
χ2=16.642; р=0.055

тревожност
χ2=31.329; р=0.001

паметови
нарушения
χ2=20.160; р=0.017

страх
χ2=18.022; р=0.035

проблеми със съня
χ2=28.219; р=0.001

кошмари по време
на сън
χ2=21.577; р=0.010

липса на
настроение
χ2=24.144; р=0.004

акне
χ2=17.504; р=0.041

нежелание за
работа
χ2=22.618; р=0.007
високо артериално
налягане
χ2=20.798; р=0.014
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 Честота на боледуване
По отношение на възрастта закономерни различия в групите са установени в

първата и третата извадка. При лицата от първата извадка по-високата честота на
боледуване предопределя по-ниската GSRH в двете възрастови групи (съответно
χ2=34.977; p=0.001 и χ2=27.981; p=0.001), докато при пациентите същото се установява
единствено сред лицата на възраст 50-59 г. (χ2=24.550; p=0.004).

Над 1/3 от лицата над 20-годишна възраст (Първа извадка), които съобщават, че
са боледували 3-4 пъти през последната година отчитат влошаване в здравето си
спрямо предходната година (χ2=22.590; p=0.031).

 Хронични заболявания
Независимо че с напредване на възрастта във всяка от категориите на SRH се

отчита увеличаване на средния брой заболявания, извършеният ANOVA отхвърли
вероятността за сигнификантен характер на връзката между двете категорийни
променливи (здравна самооценка и възраст) и количествената променлива (среден брой
заболявания) във втората и третата извадка (p>0.05).

 Функционални дефицити
По отношение на възрастта зависимостта на GSRH от EQ-5D показва особености

във всяка от двете извадки.
При интервюираните преживяването на болка и дискомфорт статистически се

свързва с по-ниска здравна самооценка само сред лицата под 60-годишна възраст,
докато преживяването на тревожност или депресия има определящо значение за GSRH
на лицата в двете възрастови групи.

При по-голяма част от пациентите проблемите с придвижването предопределят
по-ниската здравна самооценка на лицата във възрастовите групи 45-49 г., 50-59 г. и 70-
79 г. Отчетените дефицити в самообслужването сигнификантно се свързват с по-
ниската GSRH на лицата от първите две възрастови групи, докато затрудненията в
извършването на обичайните дейности са определящи за GSRH на лицата само от
втората възрастова група. Преживяването на болка и дискомфорт сигнификантно се
свързва с по-ниска здравна самооценка във възрастта 45-69 г., докато преживяването на
тревожност и депресия предопределя статистически значимите разлики в GSRH на
пациентите от всички възрастови групи (p<0.05).

Като цяло прави впечатление, че най-засегнати са лицата в зряла възраст (45-59 г.),
чиито дефицити във функционирането са по-честа причина за тяхната по-ниска здравна
самооценка.

 Честота на потребление на здравна помощ и медикаменти
Сигнификантна зависимост е налице между честотата на реализираните

амбулаторни посещения и GSRH във всяка от трите извадки. По-висок дял на лицата с
негативна GSRH беше установен при по-висока честота на реализираните амбулаторни
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прегледи във възрастовите групи над 20-годишна възраст (първа извадка)25, под 60-
годишна възраст (втора извадка)26 и в групите 50-59 г. и 60-69 г. (трета извадка)27.
По-високото потребление на болнична помощ сигнификантно се свързва с по-ниската
здравна самооценка на пациентите на възраст 70-79 г. (χ2=14.279; р=0.027).

Приемът на антихипертензивни медикаменти от повечето интервюирани лица на
възраст над 60 години сигнификантно се свързва с по-негативна GSRH (χ2=12.800;
р=0.005), вероятно поради влошеното физическо здраве на лицата или поради
страничните ефекти на приеманата терапия. При използването на TRSH се отчита, че
немалка част от лицата в по-старшата възрастова група (втора извадка) съобщават за
влошаване в здравето спрямо предходната година, като същото е на фона на прием на
противовъзпалителни средства и седативи, съответно χ2=11.509; р=0.021 и χ2=9.334;
р=0.053.

2.5.2.ВЛИЯНИЕ НА ФАКТОРИТЕ ОТ ПСИХИЧЕСКОТО И
СОЦИАЛНОТО ИЗМЕРЕНИЯ НА ЗДРАВЕТО ВЪРХУ
ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА НА ЛИЦАТА В РАЗЛИЧНИТЕ
ВЪЗРАСТОВИ ГРУПИ

Нито една от променливите на психическото здраве (честота на преживяните
нарушения в съня, индекс на преживяния стрес, преживяване на физическо насилие,
индекс за оценка на депресивно състояние, индекс на психическо благополучие) не
показа сигнификантна зависимост със здравната самооценка на лицата в различните
възрастови групи (p>0.05).

По-висок дял на ниската самооценка на здравето е отчетен сред семейните,
разведените и вдовците във възрастовите групи 45-49 г. и 70-79 г. (трета извадка), като
различията са сигнификантни, съответно χ2=35.526; р=0.003 и χ2=24.853; р=0.003.

Независимо от различните подходи, приложени за оценка на влиянието на
социалната подкрепа върху здравната самооценка на лицата по време на всяко от трите
проучвания, сигнификантни различия в отделните възрастови групи не са констатирани
(p>0.05).

2.5.3.ВЛИЯНИЕ НА ФАКТОРИТЕ ОТ ЗДРАВНОТО ПОВЕДЕНИЕ НА
ЛИЦАТА ВЪРХУ ЗДРАВНАТА САМООЦЕНКА В РАЗЛИЧНИТЕ
ВЪЗРАСТОВИ ГРУПИ

Повечето фактори на здравното поведение не показват сигнификантна зависимост
със здравната самооценка на лицата в различните възрастови групи (p>0.05).

Единствената променлива, която има определящо значение за GSRH на
пациентите в отделните възрастови групи е възприеманата уязвимост към болести.
Установи се, че повечето лица на възраст 70-79 г. оценяват по-високо риска за

25 Първа извадка (млада извадка) – вкл. ученици и студенти
26 Втора извадка – вкл. интервюирани лица на възраст 18-75 г.
27 Трета извадка – вкл. пациенти на възраст 45-95 г.
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възникване на ССЗ и това е едновременно свързано с по-ниска GSRH (χ2=13.796;
p=0.032), докато по отношение на риска за възникване на злокачествено заболяване и
здравната самооценка сигнификантният характер на връзката се потвърждава само при
пациентите на възраст 50-59 г. (χ2=11.417; p=0.014).

2.6. УСТАНОВЯВАНЕ НА ОСНОВНИТЕ ИЗМЕРЕНИЯ НА ЗДРАВНАТА
САМООЦЕНКА НА ИЗСЛЕДВАНИТЕ ЛИЦА

По време на второто проучване е проведено полуструктурирано интервю,
позволяващо да се извлече подробна информация от всеки респондент чрез открития
въпрос: „Въз основа на какво оценихте здравето си като отлично, много добро и
т.н.?“. Задаването на този въпрос осигурява възможност да се изясни как и защо
хората оценяват здравето си по определен начин, което „убягва” на изследователя, ако
разчита единствено на традиционния въпрос за здравната самооценка. Според някои
изследователи лица, които не могат да обяснят отговора за своята здравна самооценка,
имат 4.5 пъти по-висока вероятност за смърт, спрямо тези, които могат да направят
същото.

Прилагането на индуктивна процедура даде възможност да се конструират
отделните измерения на здравната самооценка и да се измести фокуса на научната
работа от идентифициране на детерминантите на SRH към нейната интерпретация.

При кодирането и по-нататъшната статистическа обработка на качествените
данни е използван методологичния подход на Idler et all (1999). Първоначалното
кодиране се фокусира върху извличането и съхраняването на доколкото е възможно
повече информация, включена във всеки отговор. В резултат на това са изведени 43
различни отговора (кодове), които по-нататък са групирани в 6 основни измерения
(физическо здраве, физическо функциониране, здравно поведение, социални дейности,
социални взаимоотношения и психическо здраве). При обособяването на отделните
измерения персоналното мнение на всеки участник се кодира само веднъж, в
зависимост от най-често включената категория, в която всеки код попада. Тази
процедура елиминира аналитичния проблем на множественото кодиране.

Независимо че 69.74% от лицата използват аспекти само на едно измерение,
немалка част (30.26%) подчертават значението на две или три измерения.

Болшинството от участниците отдават приоритет на физическото измерение
(70.89%). Около 13% от интервюираните лица избират по-често категории от
психическото измерение на здравето. Почти 9% от отговорите на лицата са отнесени
към здравното поведение. Най-рядко (5.06%) лицата посочват отговори, които попадат
в социалното измерение, като нито един от участниците не е акцентирал върху
физическото функциониране.
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2.7. СРАВНЯВАНЕ НА ОБЕКТИВНОТО И СУБЕКТИВНОТО ЗДРАВЕ НА
ИЗСЛЕДВАНИТЕ ЛИЦА

При конструирането на модела на взаимовръзката здравна самооценка –
обективно здраве на лицата е използван методологичния подход на Idler et all (1999).
Обособени са четири категории на GSRH на интервюираните лица, като първите две
са обединени в една обща „отлично и много добро здраве“.

В първата колона на табл. 17 са представени броя и дела на лицата, оценили
здравето си като отлично и много добро, добро и т.н. Разпределението на лицата в 4
категории на другата променлива е извършено въз основа на информацията за
наличните заболявания, предоставена от самите респонденти. Относителният дял на
лицата без заболяване, с 1, 2 или ≥3 заболявания са показани в заглавния ред на
таблицата. Финалните 4 групи лица (реалисти в добро и в лошо здраве, здравни
песимисти и здравни оптимисти) са обособени чрез прилагането на крос-табулация.

Табл. № 17. Структура на интервюираните лица според тяхната SRH и медицинска
история

Медицинска
история
SRH

Без
заболяване
46.68%

С едно
заболяване
23.33%

С две
заболявания
11.11%

С ≥3
заболявания
18.88%

Отлично и много добро здраве
23 (25.56)

R+ 19
(45.24)

R+ 3
(14.29)

O 1
(10.00)

O 0
(00.0)

Добро здраве 43 (47.78) U 20
(47.62)

R+ 10
(47.62)

O 5
(50.00)

O 8
(47.07)

Задоволително здраве 21 (23.33) U 3
(7.14)

U 8
(38.09)

R- 3
(30.00)

R- 7
(41.17)

Лошо здраве 3 (3.33) U 0
(0.00)

U 0
(00.0)

R- 1
(10.00)

R- 2
(11.76)

Общо 90
(100.00)

42
(100.00)

21
(100.00)

10
(100.00)

17
(100.00)

28

При 50% от интервюираните се отчита съвпадение между оценката на лицето и
съобщаваните от него заболявания. Като „реалисти в добро здраве“ се определят
35.56% от лицата, а като „реалисти в лошо здраве“ – 14.44%. Над 34% от респондентите
ни оценяват здравето си по-ниско, въпреки отсъствието на здравословен проблем или
при наличие на един-единствен такъв. Специално внимание би следвало да се обърне
на „лицата, надценяващи здравето си“ (15.56%) – те имат по-висока здравна
самооценка на фона на две или повече налични заболявания.

По време на третото проучване изследвахме също степента на съвпадение между
обективната и субективната оценка на здравето. Информация за разпределението на
лицата в петте категории на променливата GSRH е представена в първата колона на
табл. 18.

28 R+ „реалисти в добро здраве“; R- „реалисти в лошо здраве“; O – лица, надценяващи здравето си; U – лица,
подценяващи здравето си. (χ2=28.963; p=0.001)
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Табл. № 18. Структура на пациентите според тяхната SRH и медицинска история на
заболяването

ОН
SRH

OH1
3.17%

OH2
6.35%

OH3
29.37%

OH4
28.57%

OH5
32.54%

Отлично здраве
2 (1.61)

R+ 0
(0.00)

R+ 0
(0.00)

O 2
(5.41)

O 0
(0.00)

O 0
(0.00)

Много добро здраве
5 (4.03)

R+ 0
(0.00)

R+ 1
(12.50)

O 0
(0.00)

O 1
(2.78)

O 3
(7.69)

Добро здраве
32 (25.81)

U 1
(25.00

R+ 2
(25.00)

R+ 13
(35.14)

O 7
(19.44)

O 9
(23.08)

Задоволително здраве
56 (45.16)

U 3
(75.00)

U 4
(50.00)

U 14
(37.84)

R- 14
(38.89)

R- 21
(53.84)

Лошо здраве 29 (23.39) U 0
(0.00)

U 1
(12.50)

U 8
(21.61)

R- 14
(38.89)

R- 6
(15.39)

Общо 124
(100.00)

4
(100.00)

8
(100.00)

37
(100.00)

36
(100.00)

39
(100.00)

29

При съставянето на медицинската история на пациента е използвана
информацията, предоставена от общопрактикуващия лекар на лицето или от неговия
лекуващ лекар (данни за наличните заболявания при пациента и определяне на тяхната
тежест). Въз основа на обективната оценка на здравето (OH) лицата са разпределени в 5
групи (OH1-ОН5), като е спазено изискването всяка квота да е с численост, съответна
на квотата лица в същата категория от спектъра на субективното здраве. Например
делът на OH1 е приблизително равен на този с отлична здравна самооценка, делът на
ОН2 е близък до този с много добра здравна самооценка и т.н. Използвайки крос-
табулация са обособени 4 финални групи лица – реалисти в добро здраве, реалисти в
лошо здраве, лица, подценяващи здравето си и лица, надценяващи здравето си (табл.
20).

При 57.25% от случаите е налице съвпадение между обективната и субективната
оценка на здравето, съответно 12.90% от пациентите са определени като реалисти в
добро здраве, а 44.35% - като реалисти в лошо здраве. Всяко четвърто лице има
склонност да подценява здравето си, а почти всяко пето – да го надценява.

2.8. МЕТОДИЧЕСКО РЪКОВОДСТВО ЗА ПРИЛАГАНЕ НА ЗДРАВНАТА
САМООЦЕНКА В ОБЩАТА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА

При разработването на ръководството сме се съобразили с основните принципи,
заложени в „User’s Guide to Implementing Patient-Reported Outcomes Assessment in
Clinical Practice“, Version 11/2011, както и с  резултатите от проведени до момента
проучвания върху здравната самооценка. Самото ръководство е включено в глава № 3
на дисертационния труд.

Първата част на ръководството изяснява накратко какво представлява здравната
самооценка, кои са измерителите на субективното здраве и по какъв начин могат да
бъдат използвани в медицинската практика.

29 OH “objective health”; R+ „реалисти в добро здраве“; R- „реалисти в лошо здраве“; O – лица, надценяващи здравето
си; U – лица, подценяващи здравето си. (χ2=19.534; p=0.242)
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Втората част на ръководството посочва основните ползи и бариери при
използването на здравната самооценка; категориите пациенти, за които е подходящо
измерването на субективното здраве; и периодичността на оценяването на SRH.

Третата част на ръководството предлага подробни указания за работа – каква
информация е нужно да се събере за здравето на пациента, по какъв начин се събира
тази информация и как трябва да се интерпретират след това получените резултати. В
тази част е представен също методологичен подход, въз основа на който пациентите се
разпределят в 4 групи според оценката за тяхното обективно и субективно здраве
(реалисти в добро и в лошо здраве; здравни оптимисти и здравни песимисти).
Предложени са различни въпроси, които помагат на лекаря да изясни причините за
нереалната оценка на здравето при две от групите пациенти: здравни оптимисти и
здравни песимисти.

На фиг. 9 е представен схематично алгоритъма за работа на ОПЛ при
определянето на даден пациент като реалист в добро здраве, реалист в лошо здраве,
здравен песимист или здравен оптимист.

Резултати от пилотното проучване за апробиране на методическото
ръководство.

През мес. февруари 2016 г. е проведено пилотно проучване сред 20 пациенти от
гр. Плевен, които са записани в пациентската листа на д-р Д. Цветков (ОПЛ). Целта на
проучването беше да се апробира методическото ръководство за прилагане на
здравната самооценка в общата медицинска практика.

Резултатите от проучването са представени в табл. 73. Пациентите са на възраст
44-74 г. Средната възраст в извадката е 62.3 години.

От всички изследвани пациенти 8 са определени като здравни песимисти, а 12 –
като здравни оптимисти. При изясняване на причините за нереалистичната самооценка
на здравето сред изследваните пациенти, констатирахме, че нашите резултати са
сходни с установеното от други изследователи.

Установихме, че при здравните песимисти по-ниската оценка на собственото
здраве се определя от: използването на upward comparasion, при което оценката на
собственото здраве е по-ниска от тази на връстниците (5)30, по-ниска оценка на
възприемания контрол върху здравето (5), наличието на депресивни изяви (8) и
определянето на лицето като песимист (6).

При здравните оптимисти констатирахме, че по-високата оценка на собственото
здраве се обуславя от: формираните социални умения за справяне с наличните
функционални дефицити (6), използването на downward comparasion, при което
оценката на собственото здраве е по-висока от тази на връстниците (4), отсъствието на
депресивни изяви (4), определянето на лицето като оптимист (7) и по-младата
субективна възраст на участниците (3).

30 Обозначен е броят на пациентите, посочили съответната разновидност на променливата
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Фиг. № 9. Методологичен подход при едновременно измерване на обективното и субективното здраве на пациента с
последващо обособяване на 4 групи пациенти

Защо?

здравен
оптимист

заболяване/я

НЕ

ДА

Сериозно ли е?

ДА

НЕ

лекар

SRH

пациент

Добро
здраве*

Лошо
здраве**

реалист в
добро здраве

реалист в
лошо здраве

здравен
песимист

Защо?

Защо?

 
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2

3
4

здравен
оптимист

ПРЕПОРЪКИ:
1. Изяснете възрастта на лицето.
2. Изяснете пола на лицето.
3. Изяснете образованието на лицето.
4. Изяснете възможностите на пациента за справяне с

болестта.
5. Изяснете психологическата ориентация за живота.
6. Изяснете субективната възраст на лицето.
7. Изяснете наличието или липсата на депресия.
8. Изяснете прилаганата от лицата форма на социално

сравняване (downward or upward comparison).
9. Оценете нивото на възприемания контрол върху живота.

Висше образование
Могат да се справят с функционалните ограничения4

Песимист5
Оптимист5

Високи очаквания
към доброто здраве

Жена

Не могат да се справят с функцион.
ограничения

По-млада субективна възраст от биологичната6

Downward comparison8 Upward comparison8

Наличие на депресивни симптоми7Липса на депресивни симптоми7

Високо ниво на контрол върху живота9 Ниско ниво на контрол върху живота9

1 Възраст над 60 г.
Ниски очаквания към доброто
здраве

Жена2 Избор на заболяв., които не застрашават
живота

реалист в
добро здраве

реалист в
лошо здраве

здравен
песимист

Защо? Защо?

Защо?

 
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При част от лицата на възраст 60 години и повече несъответствието между
субективната и обективната оценки на здравето се дължи на използването за стандарт
на хора, чието здраве е по-добро от това на самото лице. Шест от здравните песимисти
използват именно upward comparasion. Същевременно при оценяване на собственото
здраве 6 от здравните оптимисти избират за стандарт хора с по-лошо здраве от тяхното.

При трима от здравните песимисти на възраст 60 години и повече занижената
субективна оценка на здравето се свързва с наличието на депресивна симптоматика,
като и в трите случая същото се отчита при мъжете.

При трима от здравнита оптимисти на възраст 60 години и повече завишената
самооценка на здравето се свързва с посочваната от тях самите по-млада субективна
възраст. Причисляването към по-младата възрастова група е форма на стратегия за
справяне със стреса, която се прилага често от някои по-възрастни лица.
При седем от здравните оптимисти се установяват разминавания в отговорите, които са
дадени на някои от въпросите и установеното в научната литература като причина за
оптимистичната самооценка на здравето. При 5 от всички здравни оптимисти Голдбърг
индекса отчете наличие на депресивни изяви, 6 от пациентите оценяват ниско контрола
върху собственото здраве, 2 са определени като песимисти, 1 не се справя с наличните
функционални дефицити, а 1 от пациентите има по-високи очаквания към доброто
здраве. Тези резултати още веднъж потвърждават ролята на индивидуалното вариране
и необходимостта от пациент-центриран подход при идентифициране и решаване на
здравните проблеми при всеки пациент. От друга страна подобни разминавания в
резултатите насочват вниманието към съществуването на други, допълнителни фактори
за нереалистичната здравна самооценка, които следва да бъдат изяснени по-нататък при
прилагането на настоящото методично ръководство.
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Табл. № 73. Данни за изследваните амбулаторни пациенти от пилотното проучване, проведено през м. февруари 2016 г.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
№ Категория

пациент
GSRH31 Хронично

заболяване
Причина за
настоящото
посещение

Риск за
живота

Влошено
функциониране
(при хронично
заболяване)

Значение „добро
здраве”

Справяне с
функцион.
дефицити

ASRH32

1. здравен
песимист

задоволително Да Остро
заболяване

Не Да не ме боли нищо справя се по-лошо

1. здравен
песимист

лошо ХСН, ИБС Хронично
заболяване

Не Не Добро хранене и начин
на живот

справя се по-лошо

2. здравен
оптимист

много добро булозна
кератопатия

Хронично
заболяване

Не Да здравословно хранене,
правилен начин на
живот, профилактични
прегледи

справя се по-добро

3. здравен
песимист

задоволително ХСБ, Хепатит С Хронично
заболяване

Не Не Човек да няма болка, да
изпълнява
задълженията си, да се
радва на живота

справя се по-лошо

4. здравен
оптимист

добро ХСБ,
остеопороза,
хипотиреоидизъм

Хронично
заболяване

Не Да Психическо
спокойствие,
пълноценно хранене,
социален живот

справя се същото

5. здравен
песимист

задоволително Остро
заболяване

Не Нормално физическо и
психическо състояние

справя се по-лошо

6. здравен
песимист

задоволително ХСБ, астма Хронично
заболяване

Не Да Добро физическо и
психическо състояние

не мога да
преценя

7. здравен
оптимист

лошо ХСБ, ИСБ,
карцином на
гърдата

Хронично
заболяване

Не Да Доброто здраве е без
болести

справя се по-лошо33

8. здравен
оптимист

задоволително Есенциална
хипертония,
остеопороза

Хронично
заболяване

Не Не Воденето на
здравословен начин на
живот

справя се по-лошо

31 GSRH – обобщен измерител на здравната самооценка
32 ASRH – сравнителен измерител на здравната самооценка по отношение на възрастта
33 В червено са отбелязани местата, където има несъответствие между установеното в научната литература и получените резултати при конкретния изследван
пациент
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9. здравен
оптимист

добро Булозна
кератопатия

Хронично
заболяване

Не Да Радостта от живота.
Здравето съм поверил
на моя личен лекар

справя се по-добро

10. здравен
оптимист

добро ХСБ, Карцином
на простата

Хронично
заболяване

Да Да Да съм напълно здрава,
да мога да работя и да
съм полезен на
близките

справя се по-добро

11. здравен
песимист

задоволително ХСБ, ИСБ Хронично
заболяване

Не Да Да си здрав и да вярваш не се справя по-лошо

12. здравен
оптимист

лошо ХСБ, ИСБ,
Захарен диабет 1

Остро
заболяване

Не Добро здраве не се справя по-лошо

13. здравен
песимист

задоволително ХСБ, ИСБ Хронично
заболяване

Не Не Да чувствам жизненост,
подвижност,
спокойствие

справя се по-лошо

14. здравен
оптимист

много добро ХСБ, Захарен
диабет 1

Хронично
заболяване

Да Да Енергия, сила, весел
характер, самочувствие

справя се по-добро

15. здравен
оптимист

добро Остро
заболяване

Не Физическо и
психическо здраве

справя се същото

16. здравен
оптимист

задоволително Захарен диабет 2 Хронично
заболяване

Не Не Винаги да съм в добро
здраве

справя се същото

17. здравен
оптимист

добро ХСБ, ИСБ Хронично
заболяване

Не Да Да нямам ставни
заболявания, високо
кръвно и да бъда
работоспособна

справя се по-добро

18. здравен
оптимист

задоволително Остро
заболяване

Не Качествен живот, по-
малко стрес

справя се по-лошо

19. здравен
песимист

добро Остро
заболяване

Не справя се по-лошо
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Продължение
Табл. № 73. Данни за изследваните амбулаторни пациенти от пилотното проучване, проведено през м. февруари 2016 г.

1 11 12 13 14 15 16 17 18 19
№ Категория

пациент
Възприеман
контрол
върху
здравето

Голдбърг индекс
(оценка на
депресивно
състояние)

Психологическа
ориентация за
живота

Субективна
възраст на
лицето

Възраст Пол Образование Заключение (причини
за нереалистична SRH)

1. здравен
песимист

5 т. 21 т. 16 т. 48 г. 44 г. мъж средно upward comparasion,
нисък контрол върху
здравето, депресивни
изяви, песимизъм

20. здравен
песимист

5 т. 23 т. 18 т. 64 г. 60 г. мъж висше upward comparasion,
нисък контрол върху
здравето, депресивни
изяви, песимизъм

21. здравен
оптимист

8 т. 21 т. 21 т. 65 г. мъж висше справяне с функцион.
дефицити, downward
comparasion, оптимизъм

22. здравен
песимист

5 т. 21 т. 17 т. 65 г. 63 г. мъж висше високи очаквания към
доброто здраве, upward
comparasion, нисък
контрол върху здравето,
депресивни изяви,
песимизъм

23. здравен
оптимист

7 т. 16 т. 24 т. 60 г. 62 г. жена средно липсват депресивни
изяви, оптимизъм, по-
млада субективна
възраст

24. здравен
песимист

4 т. 23 т. 18 т. 60 г. 58 г. жена висше upward comparasion,
нисък контрол върху
здравето, депресивни
изяви, песимизъм

25. здравен
песимист

4 т. 20 т. 14 т. 76 г. 74 г. жена средно нисък контрол върху
здравето, депресивни
изяви, песимизъм
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26. здравен
оптимист

3 т. 25 т. 14 т. 75 г. 73 г. жена средно справяне с функцион.
дефицити, липсват
депресивни изяви, по-
млада субективна
възраст

27. здравен
оптимист

4 т. 23 т. 15 т. 65 т. 62 г. жена средно справяне с функцион.
дефицити, оптимизъм,
по-млада субективна
възраст

28. здравен
оптимист

8 т. 18 т. 22 т. 58 т. 65 г. мъж висше справяне с функцион.
дефицити, downward
comparasion, липсват
депресивни изяви,
оптимизъм, по-млада
субективна възраст

29. здравен
оптимист

5 т. 21 т. 21 т. 70 г. мъж средно справяне с функцион.
дефицити, downward
comparasion, оптимизъм

30. здравен
песимист

5 т. 19 т. 13 т. 80 г. 73 г. мъж висше upward comparasion,
нисък контрол върху
здравето, песимизъм

31. здравен
оптимист

4 т. 25 т. 16 т. 60 т. 55 г. мъж висше оптимизъм, ниски
очаквания към доброто
здраве

32. здравен
песимист

5 т. 25 т. 74 г. мъж средно нисък контрол върху
здравето, депресивни
изяви

33. здравен
оптимист

7 т. 16 т. 26 т. 65 г. жена средно справяне с функцион.
дефицити, downward
comparasion, липсват
депресивни изяви,
оптимизъм
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34. здравен
оптимист

6 т. 15 т. 21 т. 49 г. мъж средно справяне с функцион.
дефицити, липсват
депресивни изяви,
оптимизъм

35. здравен
оптимист

6 т. 17 т. 24 т. 65 г. 70 г. мъж средно справяне с функцион.
дефицити, липсват
депресивни изяви,
оптимизъм, по-млада
субективна възраст

36. здравен
оптимист

6 т. 15 т. 23 т. 68 г. мъж средно справяне с функцион.
дефицити, downward
comparasion

37. здравен
оптимист

5 т. 55 т. 14 т. 55 г. 52 г. жена средно липсват депресивни
изяви, оптимизъм,

38. здравен
песимист

8 т. 26 т. 21 т. 40 г. 44 г. мъж средно upward comparasion,
депресивни изяви



52

ОСНОВНИ ИЗВОДИ
1. Полът има определяща роля за субективното здраве единствено при младите лица

(18-44 г.). При мъжете негативната здравна самооценка се дължи основно на
фактори  от физическото здраве - по-чести соматични оплаквания, по-голям брой на
съобщаваните симптоми и налични дефицити във функционирането. При жените
лошата здравна самооценка най-често е резултат от по-висока честота на
боледуване, влошено психическо функциониране и нарушения в съня.

2. Потвърди се хипотезата, че възрастта е съществен фактор за здравната самооценка и
свързаните с нея промени в болестния статус и функционирането на изследваните
лица. При лицата под 60-годишна възраст преживяваните ограничения във
физическото функциониране и по-честите амбулаторни прегледи определят по-
ниска здравна самооценка. При лицата над 60-годишна възраст по-честите
хоспитализации в резултат на лошото здраве са причина за по-ниска здравна
самооценка. Във всички възрастови групи лошото психическо функциониране е
свързано с негативна здравна самооценка.

3. Образованието, социалната позиция и доходите имат определящо значение за
здравната самооценка на лицата. Преобладаваща част от лицата с основно
образование, безработните, пенсионерите по болест и по възраст и с нисък месечен
доход оценяват здравето си негативно. Рискът за лошо субективно здраве нараства
повече от 5 пъти за безработните и над 3 пъти за социално слабите.

4. Факторите от физическото измерение на здравето имат водеща роля за
наблюдаваните различия в здравната самооценка на лицата. Всяка единица
нарастване в индекса на психосоматичните оплаквания повишава риска за лошо
субективно здраве 1.1 пъти. По-честото потребление на амбулаторна медицинска
помощ (повече от 2 пъти през последната година) увеличава вероятността за лоша
здравна самооценка 2.6 пъти, на болнична помощ – 4.3 пъти, а на медикаменти – 2
пъти.

5. Проучването потвърждава, че лошата здравна самооценка е резултат от лошото
психично здраве на лицата – по-високият индекс на психически стрес и високите
стойности на индекса за оценка на депресивно състояние сигнификантно се
свързват с негативните категории на GSRH. От друга страна, високите индекси на
психическо благополучие и себеуважение статистически са свързани с оценки от
позитивния спектър на GSRH.

6. Проучените фактори от социалното измерение на здравето (семеен статус, семейни
взаимоотношения и източници на социална подкрепа) определят лоша здравна
самооценка по-често при  лица, които не могат да разчитат на информационна и
инструментална социална подкрепа. Получаваната инструментална подкрепа има
протективна роля за здравната самооценка на младите лица.
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7. Сред факторите на здравното поведение формиращо значение за лоша здравна
самооценка на лицата имат високият BMI, честата консумация на алкохол, както и
пълното отсъствие на такава, ниската консумация на пресни зеленчуци, по-честите
нарушения в съня и субективната оценка за по-висока уязвимост към ССЗ или
злокачествено заболяване. Изследваните от нас фактори, обаче, нямат прогностично
значение за GSRH на лицата.

8. Физическото измерение на здравето е водещо при формиране на здравната
самооценка на лицата – над 70% от интервюираните обосновават своя избор за
оценка на субективното здраве със състоянието на физическото здраве. По-слабо
предпочетени са категориите от психическото измерение на здравето (12.66%),
здравното поведение на лицата (8.86%) и социалното измерение на здравето
(5.06%).

9. Съпоставянето на обективното и субективното здраве при лицата над 18-годишна
възраст показа, че 50% от интервюираните и 57.25% от пациентите оценяват
здравето си правилно. Над 34% от лицата във втората извадка и 25% от лицата в
третата извадка подценяват здравето си въпреки отсъствието на сериозни
здравословни проблеми. Делът на лицата, които надценяват своето здраве при лош
обективен здравен статус е 15.56% при интервюираните и 17.42% при пациентите.
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ПРЕПОРЪКИ
Към Министерството на здравеопазването (МЗ):
 Да се представи писмено предложение в дирекция „Здравна политика и анализи”

към МЗ за:
 осъвременяване на прилаганата методика при оценка на здравните потребности

на населението с включване на трите измерителя на здравната самооценка в
методиката (Приложение 12).

 включване на субективната оценка на здравето на пациента в медицинските
стандарти по обща медицинска практика (Методическо ръководство).

 Да се представи писмено предложение в Министерството на здравеопазването в
анкетната карта за скрининг на различни заболявания по националните здравни
приоритети да бъде включен въпрос, позволяващ измерването на здравната
самооценка (Приложение 12).

Към Националния център по обществено здраве и анализи (НЦОЗА):
 Да се представи писмено предложение към НЦОЗА за провеждане на регулярни

проучвания на здравната самооценка извън рамките на Европейското здравно
интервю (Приложение 12).

Към медицинските университети:
 Да се предложи на медицинските университети учебна програма по „Здравна

самооценка на пациента“ като факултативна или избираема учебна дисциплина в
специалностите от професионално направление „Медицина”, „Дентална медицина”
и „Здравни грижи” (Приложение 16).
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ПРИНОСИ
Приноси с теоретичен характер:

 Проведено е първото в страната мащабно и комплексно медико-социално
изследване за измерване на здравната самооценка на българското население.

 Създаден и приложен е богат методологичен инструментариум с оригинални
въпросници. За пръв път у нас са приложени трите измерителя на здравната
самооценка, което дава възможност да се представят различни аспекти на
субективното здраве на лицата и да се прогнозират редица здравни резултати
(заболявания, инвалидизации, потребление на здравни услуги и медикаменти).
При построяването на концептуалния модел на здравната самооценка са
използвани значителен брой променливи, като повечето скали за измерване на
променливите са съобразени със социокултуралните особености на българската
популация.

 Проучено е влиянието на 94 количествени и качествени променливи върху
здравната самооценка на лицата, като е определен количествено техния ефект
при едновременното им действие.

 Съществен принос на дисертационната разработка е прилагането на индуктивна
процедура, въз основа на която са конструирани различните измерения на
здравната самооценка и е определено водещото измерение при всяко лице.

 Предложена е методика за оценяване на съвпадението между обективното и
субективното здраве на лицата. Настоящата методика позволява изграждането
на индивидуален подход към всеки пациент от страна на лекаря в зависимост от
принадлежността на лицето към определена категория.

Приноси с приложен характер:
 Разработена е методика за измерване на субективното здраве на пациентите,

която може да бъде прилагана успешно в общата медицинска практика, в
рамките на съвременния пациент-центриран модел на здравни грижи.

 Разработена е учебна програма за факултативна дисциплина „Здравна
самооценка на пациента“, предназначена за специалностите от професионалните
направления „Медицина”, „Дентална медицина” и „Здравни грижи” на
медицинските университети.



56

НАУЧНА ПРОДУКЦИЯ, СВЪРЗАНА С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД

ПУБЛИКАЦИИ В НАУЧНИ СПИСАНИЯ У НАС:
1. Симеонова Й, Велкова А, Цветкова С, Костадинова П. Същност и измерения на

здравната самооценка при лица над 18-годишна възраст. Здравна политика и
мениджмънт, София, 2014;14(2):49-55.

2. Simeonova J, Velkova A, Tsvetkova S, Kostadinova P, Hristova P, Kamburova M.
Correlation between self-rated health and socioeconomic and psychological
characteristics of ambulatory and hospitalized patients over 44 years of age. Journal
of Biomedical and Clinical Research 2014; 7(1):42-46.

3. Симеонова Й, Велкова А, Цветкова С, Стефанова П. Индикатори на физическото
здраве и тяхното значение за формирането на здравната самооценка при лица
над 18-годишна възраст. Известия на Съюза на учените – Варна, Клинична
медицина 2013; 13(1):62-66.

ПУБЛИКУВАНО РЕЗЮМЕ ОТ УЧАСТИЕ В МЕЖДУНАРОДЕН НАУЧЕН
ФОРУМ В ЧУЖБИНА:

4. Simeonova J, Velkova A. Factors influencing self-assessed health of high school and
university students in Pleven, Bulgaria. In: Abstracts, Resume O101. 32nd Balkan
Medical Week, 21-23 September 2012, Nish, Serbia.

УЧАСТИЯ В НАУЧНИ ПРОЯВИ:

А) в България
1. Simeonova J, Velkova A, Tsvetkova S, Kostadinova P, Hristova P, Kamburova M.

Correlation between self-rated health and socioeconomic and psychological
characteristics of ambulatory and hospitalized patients over 44 years of age. Jubilee
Scientific Conference “40th Anniversary of Medical University – Pleven”. 30 Oct-01 Nov
2014.

Б) в чужбина
2. Simeonova J, Velkova A. Factors influencing self-assessed health of high school

and university students in Pleven, Bulgaria. 32nd Balkan Medical Week, 21-23
September 2012, Nish, Serbia.



57

SUMMARY

Factors of formation and dynamics of self-rated health
Joana Simeonova

Introduction: Self-rated health (SRH) is one of the most commonly used indicators for subjective health
assessment, which is characterized by high reliability and validity, low requirements for application, low cost
and high predictive abilities for many health outcomes at individual and population level. The self-rated health
concept reflects multidimensional nature of health, as it combines personal ideas and expectations about health
the individual experience modified by the effect of environment. That scientific field is investigated
insufficiently in Bulgaria,which creates opportunities for further research and knowledge enrichment.
Objective: To identify the factors affecting formationof self-rated health and toexplore the age related changes
in subjective health.
Material and methods: Three cross-sectional studies were carried out during the period 2012-2014. Seven
hundred and fifty-eight respondents were included. The personal information was collected through 6
questionnaires. Self-rated health was measured by using general indicator (GSRH) and two comparative
indicators (ASRH и TSRH). A number of physical health variables were used. Functional deficits were
measured by EuroQol Group`s questionnaire. The influence of mental health variables was examined by
analyzing the effect of psychological stress, chronic stressors, depression, self-esteem, psychological well-being,
life satisfaction, etc., which were measured on scales with high reliability and validity (Cochen’s Perceived
stress scale, 1983; Goldberg`s GHO-12 scale, 1978; Rosenberg`s Self-esteem scale,1965; WHO-Five Well-
Being Index,1999). According to the characteristics of each sample we applied a specific approach to assess the
emotional, informational and instrumental social support. The influence of many factors of health behavior on
SRH was studied: physical activity, BMI, weekly intake of fresh fruits and vegetable, smoking, alcohol
consumption, drug and coffee use, condom use, index of sleep, perceived control on health and perceived
vulnerability to cardiovascular diseases or malignancies. The frequency of annual check-ups and participation in
screening programs were examined. Data were processed by SPSS.v.19. ANOVA and nonparametric methods
(chi-square, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis) were employed to compare the differences between SRH
categories. Simultaneous effect of multiple factors on SRH was studied by logistic regression analysis. The
significance level was set at 0.05.An inductive procedure was applied during the second study which allowed to
construct the different dimensions of SRH. The objective and subjective health ratings were compared and the
individuals were classified in 4 groups: good health realists and poor health realists, health optimists and health
pessimists.
Results: Most of the analyzed factors were significantly associated with subjective health. We found that higher
frequency of some psychosomatic symptoms and higher PSI determined fair or poor SRH. Female gender, older
age, lower family and social status, higher number of chronic diseases, frequent illness, higher frequency of
health services consumption and medication use, higher indices of psychological stress and depression,
experienced physical violence, higher BMI, lower intake of fresh vegetables, higher alcohol consumption or
being abstainer, and higher perceived vulnerability to cardiovascular or malignant disease were significantly
associated with negative SRH. Protective effect on SRH was detected for higher indices of self-esteem and
psychological well-being.The logistic regression analysis added a lower educational level to these protective
factors. Dynamics of subjective health was determined by the family status, frequency of some psychosomatic
symptoms, frequency of health services consumption and medication use, functional deficits and perceived
vulnerability to cardiovascular or malignant disease. The qualitative analysis confirmed the findings of other
researchers that physical dimension has a leading role in formation of SRH. The objective assessment of health
and SRH matched in about fifty percent of the individuals in the second and the third sample. The proportion of
health pessimists was higher in the second sample while the proportion of health optimists was higher in the
third sample.
Conclusion:The study confirmed the multifaceted nature of SRH. Most of our results approach those established
by other researchers. Some results differ from the existing knowledge. That might be due to the differences in
study design, in selection of study subjects, in methodology used to measure SRH, and the existing complex
associations between the variables. Complexity of SRH hampers the application of a single theory to clarify the
concept. Subsequent longitudinal research is needed to solve some of these problems. The present study enriches
knowledge about the effect of 94 variables on formulation and dynamics of SRH of Bulgarian population. The
study results are applicable in clinical practice allowing medical professionals to improve case management by
implementation of an integrated approach to patient, adding the unique perspective of subjective health
assessment and understanding it better.

Key words: self-rated health, factors, physical health, health optimists,health pessimists


