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Увод

Терминът „превенция“ произлиза от латинската дума praeventio, 

която означава „изпреварване“ или „предупреждение“. В сферата на 

комуникативните нарушения превенцията често има за цел предот

вратяване на някои бъдещи затруднения, които децата биха имали, 

ако ние не успеем да посрещнем техните нужди. На първо място, 

комуникативните нарушения често водят до бъдещи обучителни 

трудности и слаби академични постижения. Ученето и като цяло 

успешното преминаване през училищното образование е важен етап 

от живота на всеки човек. Комуникативните нарушения в преду-

чилищна възраст често се подценяват от възрастните и много от 

тях се обясняват с възрастта, генетиката, пола и средата, като 

погрешно се предполага, че те ще отминат спонтанно с възрастта. 

На второ място, превенцията на комуникативните нарушения има 

отношение към бъдещо усложняване на самото нарушение, както 

и към появата на други по-тежки състояния. Поради това ранната 

диагностика и терапия се оказват ключови за добрия изход при раз-

стройствата в развитието. 

Това ръководство съдържа кратък преглед на етапите на раз-

витието с преход към маркери на забавено развитие или нарушение, 
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техники за работа с родители, телепрактики и информация за някои 

нарушения – разстройство на езиковото развитие, разстройства 

от аутистичния спектър и съпътстващите го социални нарушения, 

детска церебрална парализа и координационно разстройство на раз-

витието, както и някои терапевтични техники, които могат да се 

прилагат в помощ на децата и техните семейства. 

Ръководството би подпомогнало родители и специалисти в 

техните грижи за децата с комуникативни нарушения и техните 

семейства към прилагане на по-добри практики в ранното откриване, 

превенция и терапия. 

Маргарита Станкова
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Етапи на развитие на 
комуникацията и превенция на 
комуникативни нарушения

Маргарита Станкова

Етапи на развитие на комуникацията 

Развитието на комуникацията при децата варира при отделни-
те индивиди. Съществуват обаче типични етапи, през които всички 
деца преминават, и очакванията те да са постигнали определено ниво 
на комуникативна компетентност и определено развитие на говор 
и език се съотнасят към норми, които специалистите следват при 
оценката на нарушенията. 

Комуникативните нарушения са фактор от развитието, на 
който родителите непременно трябва да обърнат внимание, тъй 
като комуникацията е в основата на връзката, която детето уста-
новява с връстниците и възрастните. Тя е необходима, за да може 
детето да поиска, да откаже, да съобщи за нуждите си, да потърси 
помощ. Комуникативните нарушения в предучилищна възраст мо-
гат да доведат до бъдещи обучителни трудности в училище, ниски 
академични постижения и затруднена адаптация. 

Нормалното езиково и говорно развитие включва:

yy Прелингвистично развитие;

yy Развитие на езика и говора в предучилищна възраст;

yy Развитие на езика и говора в училищна възраст.
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Всеки от тези етапи може да се прояви със забавяне и особенос
ти, които изискват оценка от специалисти и които могат да бъдат 
обект на първична, вторична и третична превенция, ранни интер-
венции и терапия. Участието на родителите в процеса и тяхното 
наблюдение върху развитието на говора и езика на детето са жизнено 
необходими, за да се осигури възможно най-рано помощ за детето 
от логопед, психолог, лекар и при необходимост специален педагог. 

Родителите най-често първи забелязват особеностите в раз-
витието на говора и езика при децата си, както и трудностите на 
детето да се справи в средата на връстниците и в комуникацията 
и връзките с възрастните. Daniel (2015) категоризира родителското 
участие в три варианта: родителско участие у дома, в училище и в 
партньорството между семейството и училището, като поставя 
акцент не само върху типичните ситуации, в които децата участ-
ват, но и в колаборацията между родителите и специалистите. Дру-
ги автори разглеждат родителското участие според съдържанието 
на подкрепата, предоставяна от родителите. Например Yue et al. 
(2022) разделят родителското участие на четири вида: оказване на 
психологическа подкрепа (участие, което съдейства при справяне с 
негативните емоции на децата), оказване на образователна подкрепа 
(участие, което помага на децата в ученето), оказване на подкрепа 
при игра (участие, което стимулира любопитството и креатив-
ността на децата) и оказване на обща житейска подкрепа (участие, 
което осигурява оцеляването на децата).

Активната подкрепа на родителите е свързана с по-добри 
академични постижения на децата, положително отношение към 
обучението, по-високи резултати при тестове и по-малка степен 
на отпадане от училище и поведенчески проблеми (Hoover-Dempsey, 
Sandler 1997). В този процес обаче важно място заемат информира-
ността, знанията за комуникативните нарушения и етапите на 
развитието, знаците, които родителите и специалистите, рабо-
тещи с деца, трябва да разпознават, за да насочат детето с кому-
никативни нарушения възможно най-рано към оценка и интервенции 
за подпомагане на говора и езика, когато е необходимо. 
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Eтапи на развитие на комуникацията и превенция на комуникативни нарушения

Ако проследим етапите на развитието на комуникацията в 
детска възраст, можем да отделим следните периоди с изброени 
възможности и постижения при повечето деца на съответната 
възраст. 

От 0 до 6 месеца

yy Детето активно разучава средата, особено лицата на хора-
та в обкръжението;

yy Детето не проявява тревога от присъствието на непозна-
ти, освен в края на периода;

yy Невербалната комуникация е ключова за детето – възраст-
ните наблюдават лицевата експресия, гласа и активно се 
опитват да разпознаят сигналите, които детето им дава.

До края на 3-ти месец

Социална и емоционална сфера

yy Детето започва да споделя с възрастните социална усмивка;

yy Детето се радва на играта с други хора; понякога може да 
плаче, когато тя се прекрати;

yy Детето става по-експресивно и започва да общува активно 
с тяло и лице;

yy Детето може да имитира някои движения и лицеви израже-
ния.

Двигателно развитие

yy Детето може да повдига главата и гърдите си, когато е 
легнало по корем;

yy Детето може да подкрепя горната част на тялото си, кога-
то е легнало по корем;

yy Детето може да свива коленете си и да рита, когато лежи 
по корем или по гръб;

yy Детето може да отваря и затваря ръцете си;

yy Детето може да изпъва краката си, когато докосват гладка 
повърхност;
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yy Детето може да движи ръцете си към устните;

yy Детето може да удря силно с ръце люлеещи се предмети;

yy Детето може да сграбчва и да люлее с ръце играчки.

Зрителни функции

yy Детето може да наблюдава лицето на възрастен внимател-
но;

yy Детето може да следва с поглед движещи се обекти;

yy Детето може да разпознава познати обекти и хора от раз-
стояние;

yy Детето започва да използва ръцете и очите си координирано.

Слух и говор

yy Детето се усмихва, когато чуе гласа на майката;

yy Детето започва да гука;

yy Детето започва да имитира някои звукове;

yy Детето може да обръща главата си по посока на звука.

До края на 7-и месец

Социална и емоционална сфера

yy Детето може да играе социални игри;

yy Детето проявява интерес към изображението си в огледа-
лото;

yy Детето често демонстрира ведро настроение и отговаря 
адекватно на експресията на чужда емоция.

Когнитивно развитие 

yy Детето може да открива скрити обекти;

yy Детето може да използва целенасочено ръцете и устните си;

yy Детето се стреми да достига обекти, които не са удобни 
за хващане.

Език

yy Детето реагира на собственото си име;

yy Детето започва да реагира на забраната „не“;
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Eтапи на развитие на комуникацията и превенция на комуникативни нарушения

yy Детето може да изразява емоции чрез тона на гласа си;

yy Детето отговаря на думи чрез издаване на звуци;

yy Детето използва гласа си, за да изразява радост и неудо-
волствие;

yy Детето прави дълги „изказвания“ от „бръщолевене“ или 
поредици от звуци.

Двигателни функции

yy Детето може да се върти в двете посоки (от корем по гръб 
и от гръб по корем);

yy Детето може да седи първоначално с подкрепа на ръцете си, 
а след това и без опора;

yy Детето може да поставя цялата си тежест на краката;

yy Детето може да достига обекти с едната си ръка;

yy Детето прехвърля обекти от едната ръка в другата;

yy Детето използва ръката си, за да загребва обекти.

Зрителни функции 

yy Цветното зрение е напълно развито;

yy Подобрява се способността за следене на обекти.

6–18 месеца

yy Детето започва да се страхува от непознати; 

yy Комуникацията е отново предимно невербална, но детето 
разбира част от информацията и вербално; 

yy Развитието на моториката често е по-бързо от вербални-
те умения;

yy Детето може да фокусира вниманието си, ако се използват 
играчки, и да участва в комуникация. 

До края на 1-вата година (12 месеца)

Социална и емоционална сфера

yy Детето е срамежливо или неспокойно с непознати;

yy Детето плаче, когато майката или бащата си тръгнат;
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yy Детето обича да имитира хората, когато си играе;

yy Детето има предпочитание към някои хора или играчки;

yy Детето проверява реакциите на родителите на някои свои 
действия по време на хранене;

yy Детето проверява реакциите на родителите си чрез опре-
делени поведения;

yy Детето изпитва страх в някои ситуации;

yy Детето предпочита майка си или човека, който се грижи за 
него, пред всички останали;

yy Детето повтаря жестове или звуци, за да предизвика вни-
мание;

yy Детето може да подпомага храненето си с пръсти;

yy Когато го обличат, детето изпъва ръката или крака си, за 
да помогне.

Когнитивни функции 

yy Детето използва предметите по различен начин (друса, 
удря, хвърля, чупи);

yy Детето лесно открива скрити предмети;

yy Детето поглежда към правилната картинка, когато тя е 
назована;

yy Детето може да имитира жестове;

yy Детето започва да употребява предметите по предназна-
чение (пие от чаша, сресва си косата, натиска бутоните на 
телефона, отговаря на слушалката). 

Език

yy Детето обръща сериозно внимание на речта;

yy Детето отговаря на прости вербални молби;

yy Детето реагира адекватно, когато му кажат „не“;

yy Детето може да използва прости жестове (напр. за да каже 
„не“);
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Eтапи на развитие на комуникацията и превенция на комуникативни нарушения

yy Детето може да променя тона на бебешкото говорене (ле-
пет);

yy Детето може да казва „мама“ и „тати“;

yy Детето може да използва възклицания, като Ох! О-о-о!;

yy Детето се опитва да имитира думи.

18 месеца – 3 години

yy Детето проявява много повече любопитство, но все още 
търси активно защита от любимите възрастни;

yy Детето разбира повече думи, отколкото може да произнася;

yy Детето е постоянно в движение;

yy Играта и любопитството са мотивиращи за развитието.

До края на 2-рата година (24 месеца)

Социална сфера

yy Детето имитира поведението на другите, особено на въз-
растните и по-големите деца;

yy Детето умее да си играе само;

yy Детето предпочита да е в компания на други деца.

Емоционална сфера

yy Детето демонстрира повишаваща се независимост;

yy Детето демонстрира поведение на противопоставяне;

Когнитивно развитие

yy Детето може да открива предмети дори когато са скрити 
под две или три повърхности;

yy Детето започва да сортира по форма и цвят;

yy Детето може да играе въображаеми игри.

Език

yy Детето може да покаже картинки или обекти, когато се 
назовават;

yy Детето разпознава имена на познати членове от семейство-
то, предмети или частите на тялото;
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yy Детето може да произнася няколко изолирани думи (между 
18–24 месец);

yy Детето може да използва прости фрази (между 18–24 месец);

yy Детето може да използва кратки изречения;

yy Детето може да следва прости инструкции;

yy Детето може да повтаря чути думи в разговор.

Обща моторика

yy Детето ходи само;

yy Детето може да хвърля играчки зад себе си, докато ходи;

yy Детето може да носи голяма играчка или няколко малки, 
докато ходи;

yy Детето може да тича;

yy Детето може да стои на пръсти;

yy Детето може да рита топка;

yy Детето може да се катери и слиза самостоятелно по мебе-
лите;

yy Детето може да се качва и слиза по стълби с чужда помощ.

Фина моторика

yy Детето може да драска;

yy Детето може да изсипва съдържанието на кутия;

yy Детето може да направи кула от 4 или повече блокчета;

yy Детето използва едната си ръка по-често от другата (оф-
ормя се предпочитана ръка).

До края на 3-тата година (36 месеца)

Социална сфера

yy Детето може да имитира възрастните и връстниците си;

yy Детето може спонтанно да демонстрира привързаност към 
някое дете;

yy Детето може да спазва реда в игри;
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yy Детето разбира смисъла на концепцията „мое“ и „негово“/
„нейно“.

Емоционална сфера

yy Детето може да изразява широк диапазон от емоции;

yy Около 3-годишна възраст детето може лесно да се отдели 
от родителите;

yy Детето демонстрира смяна на настроенията.

Когнитивно развитие 

yy Детето може да включи механична играчка;

yy Детето може да свърже предмет от близкото обкръжение 
с картинка в книжка; 

yy Детето може да играе игри „наужким“ с кукли, животни, 
хора;

yy Детето може да сортира предмети по цвят и форма;

yy Детето може да подрежда пъзели от 3–4 части;

yy Детето разбира смисъла на думата „две“.

Език

yy Детето може да следва инструкция от три-четири части;

yy Детето разпознава и идентифицира почти всички познати 
обекти и картини;

yy Детето разбира по-голяма част от изреченията;

yy Детето разбира смисъла на предлозите „на“, „в“, „зад“;

yy Детето използва изречения с дължина 3–4 думи;

yy Детето може да каже своето име, възраст и пол;

yy Детето може да използва местоимения (аз, ти, мен, ние, те);

yy Детето може да образува правилно някои форми на мно-
жествено число;

yy Непознатите могат да разбират по-голяма част от изказ-
ванията на детето.

Обща моторика

yy Детето може да се катери добре;
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yy Детето може да се качва и слиза по стълби, като редува 
краката си;

yy Детето може да рита топка;

yy Детето може да тича;

yy Детето може да кара колело с три гуми;

yy Детето може да се навежда лесно, без да пада.

Фина моторика

yy Детето може да рисува с молив или тебешир: линии, кръг;

yy Детето може да обръща страниците на книга;

yy Детето може да направи кула от повече от 6 блокчета;

yy Детето може да държи молива в правилната позиция за 
писане;

yy Детето може да отвива и завива капачка на буркан, болт-
чета и винтове;

yy Детето може да завърта въртящи се дръжки.

Въпреки че постиженията в тези етапи на развитието биха 
могли да бъдат използвани като маркери за очаквания напредък в 
определени възрастови групи, трябва да се има предвид, че развити-
ето е индивидуално и се намира в съзвучие с множество компоненти 
на заобикалящата среда, които биха били уникални за всеки индивид 
в неговия конкретен контекст.  От друга страна, нарушенията в 
развитието при отделния индивид биха влезли в уникално взаимо-
действие с всеки един от останалите елементи на развитието в 
конкретната обстановка, където детето расте и се учи. Поради 
тази причина, за да успеем да получим пълната картина на процеси-
те, през които преминава детето, нито един от гореспоменатите 
маркери не бива да се оценява отделно от останалите и без да се 

вземат предвид факторите на средата.
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Невербална комуникация 

Невербалната комуникация е съществена за социалния живот и 
може да се отбележи, че почти няма област на социалния опит, която 
да не е свързана с нея. Невербалната комуникация има отношение към 
общото поведение, тялото или гласа без езиковото съдържание. Тя 
често се определя като всичко в комуникацията освен думите, тъй 
като включва способностите на хората да предадат желаните от 
тях значения чрез невербални поведения и способностите на другите 
да разчетат значенията на тези невербални сигнали. 

Невербалната комуникация, която се препоръчва възрастните 
да използват в процеса на подпомагане на развитие на говора и езика 
при децата, включва:

yy Използване на очния контакт;

yy Избягване на неудобен ъгъл за проследяване;

yy Избягване на форсиране на прекия контакт лице в лице;

yy Използване на веждите за изява на емоция;

yy Използване на нежен глас и прекъсване, когато е необходимо;

yy Окуражаване на детето в комуникацията чрез лицево изра-
жение;

yy Повишаване на гласа в края на изречението.

Подкрепата на детето от възрастните в обкръжението е 
ключова в процеса на развитие на говора и езика. Детето получава 
както множество вербални примери от родителите и хората, ко-
ито го обгрижват, така и невербални сигнали в посока поощряване 
на определени действия и активности и неодобрение на такива, 
които могат да бъдат оценени като опасни и неподходящи. Важен 
елемент е „живата“ комуникация с възрастните и връстниците, но 
също така и четенето на книжки, за да узнае детето, че съществува 
и писмен език, слушането на приказки и участието в комуникативни 
игри с възрастните. 
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Кога детето има нужда от специализирана оценка 
по отношение на комуникацията? 

От раждането до всяка възраст 

yy При липса на отговор на звук;

yy При липса на интерес към общуване с хора;

На 4 месеца 

yy При липса на желание за комуникация;

Между 6 и 12 месеца 

yy При липса на способност за лепет;

yy Когато детето не отговоря на име;

yy Когато детето не може да имитира звукове и жестове.

На 18 месеца 

yy Когато детето няма вербални ритуали;

yy Когато липсват езикови и социални етапи от предходни 
периоди;

yy Когато детето не може да произнася единични думи;

yy Когато детето слабо разбира езика;

На 24 месеца 

yy Когато детето използва повече жестове, отколкото думи;

yy Когато детето не може да следва инструкция от 1 изречение;

На 36 месеца 

yy Когато речникът на детето е по-беден от 50 думи;

yy Когато детето не използва фрази от поне 2 думи;

yy Когато по-малко от 50% от речта се разбира от непознати;

yy Когато детето използва научени наизуст думи и фрази;

yy Когато детето проявява честа и неочаквана, незабавна или 
забавена ехолалия;

yy Когато детето има изравнена или необичайна интонация;
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На 48 месеца 

yy Когато по-малко от 75% от думите са разбираеми за непо-
знати;

yy Когато детето е неспособно да участва в разговор;

На 5 години 

yy Когато по-малко от 90% от речта е разбираема за непознати.

На 6 години 

yy Когато детето има незряла реч и неправилна артикулация;

yy Когато детето среща трудности в използването на пра-
вилни граматични конструкции;

В училищна възраст 

yy Когато детето среща трудности в разказването на исто-
рии и случки, които другите трябва да разберат;

yy Когато детето среща трудности в отговора на въпроси за 
истории, които са разказани от други;

yy Когато детето среща трудности в разбирането на фигу-
ративния език.

Комуникативни нарушения

American Speech-Language-Hearing Association предоставя след-
ното определение за комуникативно нарушение: Комуникативното 
нарушение е разстройство в способността за приемане, изпращане, 
обработка и разбиране на мисли или вербални, невербални и графични 
символи. Комуникативното нарушение може да се прояви в прера-
ботката на информацията, процесирана чрез слух, език и/или говор. 
Комуникативното нарушение може да варира по тежест от леко до 
тежко. То може да се появи в процеса на развитието или да бъде придо-
бито. Индивидите могат да демонстрират едно или комбинация от 
няколко комуникативни нарушения. Комуникативното нарушение 
може да бъде първично или вторично на други нарушения (ASHA 1993).
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Говорните нарушения включват разстройство на артикулаци-
ята на речевите звукове, плавността и/или гласа.

yy Артикулационното нарушение е нетипичното произнасяне 
на речеви звукове, характеризиращо се със замествания, 
пропуски, добавяния или изопачавания, които могат да по-
пречат на разбираемостта.

yy Флуентното нарушение е прекъсване в говорния поток, 
характеризиращо се с нетипична скорост, ритъм и повто-
рения на звукове, срички, думи и фрази. Това може да бъде 
съпроводено с прекомерно напрежение, поведение на борба 
и вторични маниеризми.

yy Гласовото нарушение се характеризира с необичайна продук-
ция и/или отсъствие на вокално качество, височина, сила на 
гласа, резонанс и/или устойчивост, което е неподходящо за 
възрастта и/или пола на индивида.

Езиковото нарушение е разстройство в разбирането и/или 
продукцията на говоримия или писмения език. Разстройството 
може да включва нарушение на (1) формата на езика (фонология, мор-
фология, синтаксис), (2) съдържанието на езика (семантика) и/или  
(3) функцията на езика в комуникацията (прагматика) във всякакви 
комбинации (ASHA 1993).

Диагностичният и статистически наръчник за психични раз-
стройства (DSM) на Американската психиатрична асоциация включ-
ва комуникативни нарушения, които обединяват езиково нарушение, 
разстройство на говорните звукове, разстройство на плавността 
на говора (заекване) с начало в детството, социално (прагматич-
но) комуникативно разстройство и неопределени комуникативни 
нарушения (APA 2022). 

В МКБ 11 разстройствата на речта или езика в периода на раз-
витието се характеризират с трудности при разбирането или про-
дукцията на говор и език, или в използването на езика в контекст за 
целите на комуникацията, които са извън границите на нормалните 
вариации, очаквани за възрастта и нивото на интелектуално функ-
циониране. Наблюдаваните проблеми в говора и езика не се дължат 
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на географски, социални или културни/етнически езикови вариации и 
не се обясняват напълно с анатомични или неврологични аномалии. 
Предполагаемата етиология на нарушенията на говора или езика в 
развитието е сложна и в много отделни случаи е неизвестна (WHO 
2022).

Разграничават се следните отделни нарушения:

¾¾ Развитийно артикулационно нарушение

Характеризира се с трудности при усвояването, продукцията 
и възприемането на речта. 

Тези трудности от своя страна водят до грешки в произноше-
нието като брой или видове допуснати грешки, или като общо вло-
шено качество на говора извън границите на нормалните вариации, 
очаквани за възрастта и нивото на интелектуално функциониране, 
както и до намалена разбираемост, значително засягаща комуника-
цията. Грешките в произношението възникват през ранния период 
на развитие и не могат да бъдат обяснени със социални, културни 
и други вариации в околната среда (напр. регионални диалекти). Го-
ворните грешки не се обясняват напълно с увреждане на слуха или 
структурна или неврологична аномалия. Това разстройство включва 
функционалното артикулационно нарушение.

¾¾  Развитийно разстройство на плавността 

Разстройството на плавността се характеризира с често или 
повсеместно нарушаване на нормалния ритмичен поток и темп на 
говора, характеризиращо се с повторения и удължавания на звукове, 
срички, думи и фрази, както и блокиране, избягване или заместване 
на думи. Нарушението на плавността е персистиращо във времето. 
Началото на нарушената плавност настъпва по време на периода 
на развитие и плавността на говорния поток е значително под 
очакваното за възрастта. Нарушението на плавността води до 
значително увреждане на социалната комуникация, личните, семей-
ните, социалните, образователните, професионалните или други 
важни области на функциониране. Нарушението на плавността не 
се обяснява по-добре с нарушение на интелектуалното развитие, за-
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боляване на нервната система, сензорно увреждане или структурна 
аномалия, или друго комуникативно нарушение.

¾¾ Развитийно езиково нарушение

Развитийното езиково нарушение се характеризира с персисти-
ращи дефицити в усвояването, разбирането, производството или 
употребата на език (говорим или жестомимичен), които възникват 
по време на периода на развитие, обикновено в ранното детство, и 
причиняват значителни ограничения в способността на индивида 
да общува. Способността на индивида да разбира, продуцира или 
използва език е значително под очакваната предвид възрастта му. 
Езиковите дефицити не се обясняват с друго неврологично разстрой-
ство, сензорно увреждане или неврологично състояние, включително 
последиците от мозъчно увреждане или инфекция.

В тази група се включват следните подвидове нарушения: 

33 Развитийно езиково нарушение с разстройство на рецеп-
тивния и експресивния език: Способността за разбиране 
на говорим или жестомимичен език (т.е. рецептивен език) 
е значително под очакваното ниво предвид възрастта и 
нивото на интелектуално функциониране на индивида и е 
съпроводено с постоянно нарушение на способността за 
производство и използване на говорим или жестомимичен 
език (т.е. експресивен език).

33 Развитийно езиково нарушение с разстройство предимно на 
експресивния език: Способността за производство и използ-
ване на говорим или жестомимичен език (т.е. експресивен 
език) е значително под очакваното ниво предвид възрастта 
и нивото на интелектуално функциониране на индивида, но 
способността за разбиране на говорим или жестомимичен 
език (т.е. рецептивен език) е относително запазена. 

33 Развитийно езиково нарушение с разстройство предимно 
на прагматичния език: Постоянни и изразени трудности с 
разбирането и използването на езика в социални контексти, 
например правене на заключения, разбиране на словесния ху-
мор и разрешаване на двусмислени значения. Тези трудности 
възникват по време на периода на развитие, обикновено в 
ранното детство, и причиняват значителни ограничения 
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в способността на индивида да общува. Прагматичните 
езикови способности са значително под очакваното ниво 
предвид възрастта и нивото на интелектуално функциони-
ране на индивида, но другите компоненти на рецептивния 
и експресивния език са относително запазени. Този подвид 
не трябва да се използва, ако нарушението на прагматичния 
език се обяснява по-добре с разстройство от аутистичния 
спектър или с нарушения в други компоненти на рецептив-
ния или експресивния език.

Превенция на комуникативни нарушения

Съвременното общество изисква високо ниво на комуникатив-
ни умения; езикът, говорът, сензорните функции и грамотността 
са основните умения, необходими за посрещане на тези изисквания. 
Когато не се подлагат на терапия, комуникативните нарушения в 
детството могат да доведат до допълнителни негативни после-
дици, като например забавяне в развитието на социалните умения 
и нормалното усвояване на езика. От своя страна това може да до-
веде до ограничени академични постижения, намалени възможности 
за адаптация и проблеми със социалното включване (Skarżyński, 
Piotrowska 2012). 

В сферата на комуникативните нарушения е възможна първич-
на, вторична и третична профилактика. Основната задача на първич-
ната профилактика е да се предотврати появата на комуникативни 
нарушения. Вторичната профилактика има за цел да предотврати 
преминаването на комуникативното нарушение в хронично и да 
премахне последиците от това нарушение върху индивида. Третич-
ната профилактика е ориентирана към намаляване и премахване на 
социалните, емоционални и поведенчески последствия от комуника-
тивните нарушения, както и проблемите в адаптацията. 

По принцип профилактичните мерки трябва да се предприемат 
още преди раждането на детето. Те могат да включват проследяване 
на бременността, при необходимост генетични консултации, оценка 
на рисковите фактори. Първичните увреждания, които могат да засег-
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нат системите на слуха, зрението, интелекта и двигателните функ-
ции, могат да забавят или променят развитието на говора и езика. 

Вторичната профилактика предполага възможно най-ранно 
включване на терапия на комуникативните нарушения, за да се 
предотвратят бъдещи затруднения в писмения език и академични 
трудности. 

В третичната профилактика на комуникативните нарушения 
е подходящо включване на специалисти в областта на психологията, 
педагогиката, специалната педагогика, ерготерапията и медицината 
в помощ на логопеда, за да се подготви подходяща среда, която не 
позволява поява и на допълнителните коморбидни състояния. 
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Работата с родителите на деца с комуникативни нарушения 
придобива все по-голямо значение през последното десетилетие как-
то в международен, така и в български контекст. Комуникативните 
нарушения обхващат широк спектър от състояния – от нарушения 
на речта и езика (напр. специфични езикови нарушения, забавено 
езиково развитие) до комплексни разстройства като аутизъм, при 
които комуникацията във всичките си форми е сериозно затруднена. 
В теоретичен план се утвърждава семейно-ориентираният подход, 
според който семейството и особено родителите са неразделна част 
от терапевтичния процес и развитието на детето. Съгласно този 
подход терапевтът вече не е единственият носител на интервен-
цията – родителите се превръщат в ко-терапевти, които получа-
ват знания и умения да подпомагат комуникацията на детето си в 
естествената домашна среда.

В глобален мащаб множество изследвания доказват, че активно 
включените родители могат значително да подобрят комуникатив-
ните умения на децата си и дори да постигнат резултати, съпоста-
вими с тези на директната терапия от специалист. Включването 
на родителя като активен участник в структурирана интервенция, 
провеждана вкъщи, по която системно работи с детето и постига 
резултати, дава повече спокойствие и увереност на родителя, като 
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през това време той е в постоянен контакт със специалист-супер-
вайзор за инструкции и насоки (McCartney et al. 2011). Освен това 
посредством такава интервенция родителят изгражда по-добра 
връзка със своето дете и прекарва повече качествено време в споде-
лени дейности (Rannard et al. 2005; Oono et al. 2013); радва се на общите 
постижения заедно с детето (Matic et al. 2018). Това е още по-явно, 
когато този тип интервенция е проведена, докато детето е в ранна 
възраст, защото по този начин повлиява положително развитието 
на езикова компетентност и уменията за социализация (Webb et 
al. 2014); подпомага развиването на самоувереност и самочувствие 
(Matson 2009). По този начин включването на родителите води до 
по-добри резултати от терапевтичната индиректна интервенция 
(Matson 2009).

В България също се наблюдава засилен интерес към семейно-
центрираните практики – националната политика за приобщаващо 
образование изисква участие на родителите, а редица програми и 
организации предлагат подкрепа и обучение за родители на деца с ко-
муникативни нарушения. В този текст ще опитаме да представим 
обзор на теоретичните основи, доказателствата от изследвания, 
практическите модели за интервенция, както и политиките и про-
грамните рамки за работа с родители на деца с комуникативни на-
рушения, като съчетаем глобалната перспектива с тази в България.

Идеята на работата с родители се корени във възгледа за 
развитието на детето в контекста на семейството и взаимо-
отношенията. Съвременните модели се основават на семейните 
системни теории, които подчертават, че развитието на детето – 
включително комуникативното му развитие  – е повлияно силно 
от обкръжаващата го среда, а именно семейството. В областта на 
комуникативните нарушения това разбиране се материализира в 
т.нар. семейно-центрирана интервенция. Тази практика разглежда 
родителите не просто като пасивни наблюдатели или подпомагащи 
терапията лица, а като равностойни партньори. Теориите за учене 
на възрастни и коучинг при ранна интервенция допълват основите 
на този подход – терапевтът (логопед, специален педагог, ерготера-
певт и пр.) изпълнява ролята на обучител и ментор, който предава 
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на родителите стратегии и умения за стимулиране на комуникаци-
ята в ежедневни ситуации (Lowry 2022).

Кратък исторически поглед показва преход от традиционния 
медицински модел, при който детето е работило непосредствено 
със специалист, към модел на партньорство със семейството. Мно-
жество нормативни документи и професионални стандарти подкре-
пят тази промяна. Например в САЩ федералният закон IDEA (Part C) 
изисква услугите за ранна интервенция да бъдат семейноориентира-
ни и предоставяни в естествената среда на детето (Alvarez 2000).

Подобни принципи се приемат и в Европа, където приобщаващо-
то образование и ранната интервенция се разглеждат като процеси, 
включващи активно семейното участие. Смята се, че родителите, 
прекарвайки най-много време с детето и познавайки го най-добре, 
могат да обобщят уменията от терапията в реалния живот и да 
осигурят необходимата интензивност на стимулиране, която един 
специалист сам трудно би постигнал. Това води до по-устойчиви 
резултати и по-голяма функционална независимост на детето в ко-
муникацията. В допълнение, подкрепата на родителите адресира и 
емоционалните и психологически аспекти – теорията за self-efficacy 
(усещане за собствена ефективност) предполага, че когато родите-
лите се чувстват уверени и компетентни в подпомагането на де-
тето си, стресът им намалява и взаимодействията в семейството 
се подобряват (Lowry 2022).

Съвременни изследвания показват, че ролята на родителите 
на деца с нарушения в развитието в терапевтичния процес е от 
изключителна важност (Матанова, Тодорова 2013). Теоретичните 
основи на работата с родители на деца с нарушения в комуникация-
та се опират на разбирането, че семейството е най-естественият 
терапевтичен контекст.  Чрез овластяване на родителите и из-
граждане на техния капацитет, интервенциите стават част от 
ежедневието на детето, което води до по-добри комуникативни 
умения и цялостно развитие. 

Глобалната научна литература от последните години предос-
тавя убедителни доказателства в подкрепа на ефективността на 
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включването на родители в интервенциите при комуникативни 
нарушения. Метаанализи и систематични прегледи на изследванията 
показват, че интервенциите, реализирани от родители (с подкрепа-
та и обучението от специалисти), водят до съществени подобрения 
в комуникативните умения на децата. Например обобщение на 18 
проучвания установява, че когато родителите усвоят стратегии 
за стимулиране на езика и комуникацията, децата подобряват ези-
ковите си умения и общуват по-често; всъщност, напредъкът при 
децата е съизмерим с този при директна работа с логопед, а в някои 
аспекти (разбиране и граматика) дори се отчита по-голямо подо-
брение при родителската интервенция (Heidlage et al. 2020). Тези 
резултати опровергават опасенията от миналото, че само високо-
квалифициран терапевт може да постигне напредък – оказва се, че 
с правилно обучение, родителите са способни да бъдат ефективни 
фасилитатори на комуникацията на собствените си деца. Наред с 
комуникативните постижения на децата изследванията отчитат и 
положителни ефекти върху самите родители. Родителите, включе-
ни активно в терапевтичния процес, докладват повишено чувство 
на компетентност и намалени нива на стрес (De Veney 2017).

Това показва, че семейно-центрираните практики имат универ-
сална приложимост, като методологията може да се адаптира към 
специфичните нужди на детето и семейството. Глобалният опит 
включва и разработването на конкретни програми за обучение на 
родители, които се прилагат в много страни. Една от най-извест-
ните е канадската програма “It Takes Two to Talk” на Hanen Centre, 
насочена към родители на деца със забавено езиково развитие. Тази 
програма, както и други подобни (напр. “More Than Words” за деца с 
аутизъм), обучава родителите чрез групови сесии и индивидуални 
консултации да използват т.нар. натуралистични стратегии в об-
щуването – следване на интереса на детето, отговаряне на всички 
комуникативни опити, моделиране на езика на нивото на детето 
и др. Проучвания демонстрират ефективността на подобни прог-
рами, като отчитат подобрение в речниковия запас, дължината на 
изреченията и социално-комуникативните умения на децата след 
участието на родителите в обучение (Heidlage et al. 2020). 
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Метаанализ от 2020 г. на 25 проучвания потвърждава, че раз-
лични активности – било споделено разглеждане на книжки или игра 
в ежедневието  – дават сходно положителен ефект, когато роди-
телите прилагат научените стратегии за обогатяване на езика; 
резултатът е увеличаване на изразителния речник и подобряване 
на цялостните езикови умения на децата (ibid.). 

Съществуват групови и индивидуални обучителни програми, 
като форматът на сесията е обикновено индивидуален: родител–
дете. При индивидуалния подход се обръща повече внимание на спе-
цифичните нужди на конкретното дете, улесняват се обратната 
връзка и генерализацията на усвоените умения, защото подборът 
на мястото за сесия зависи в голяма степен от родителя (Prata et 
al. 2018). Груповите обучителни програми и особено комбинираните 
(групов-индивидуален подход) са формати, които достигат повече 
семейства по ред причини (финанси, достъпност и т.н.), и са полез-
ни за тях при справяне с нежелано поведение, подобряване на дис-
функционален родителски подход, както и умения на родителя да 
подобри комуникативните способности на детето си и да увеличи 
речниковия му запас (Ingersoll, Dvortcsak 2010). С напредъка на техно-
логиите използването на онлайн програми също се утвърждава като 
обещаващ подход.

Проучвания в областта в последните години показват, че обучи-
телните програми за родители имат позитивен ефект върху децата 
със затруднения и техните семейства (Prata et al. 2018). Обучението 
на родителите повишава познаването на функционирането на от-
делното дете, позволява терапевтични интервенции в собствената 
среда на детето и улеснява генерализацията на вече усвоените уме-
ния (McCartney et al. 2011). Освен това според редица изследователи 
подобно обучение подобрява социалното поведение и уменията за 
комуникация, както и намалява стреса и увеличава увереността и 
качеството на живот на децата и родителите (Karst, Van Hecke 2012; 
Matson et al. 2009). По данни от публикация на Brookman-Frazee et al. 
(2006), която сравнява програми с активното участие на родители-
те, всички програми, в които родителите играят активна роля, са 
с позитивен ефект за самите тях и за децата им.



32

Цвета Каменски

Наред с езиковите интервенции родителските обучения се при-
лагат и при комуникативни затруднения, свързани с разстройства 
от аутистичния спектър. Parent-mediated подходите при аутизъм 
(напр. модели за насърчаване на социалната комуникация) показват 
подобрения в инициативата за комуникация, взаимодействието и 
жестовете на децата, когато родителите са обучени да използват 
специфични техники. Един пример е изследването PACT (Preschool 
Autism Communication Trial) във Великобритания, при което меди-
ираната от родителите терапия води до трайно подобрение в 
комуникацията и социалното взаимодействие на децата с аутизъм 
години след интервенцията (Roberts et al. 2017). В България една та-
кава интервенция е „Програма за индиректна интервенция за раз-
витие на езикови и комуникативни умения при деца с разстройства 
от аутистичния спектър“, разработена от екип на Нов български 
университет (Kamenski et al. 2025).

Структурираните програми за подкрепа и обучение на роди-
тели на деца със забавяне в развитието в България едва напоследък 
набират популярност. Една от тях е „Да пораснем заедно ПЛЮС“ и 
е предназначена за родители на деца с увреждания и/или забавяне в 
развитието. Авторите са Б. Старц, Н. Печник и колектив. Програ-
мата стартира с подкрепата на УНИЦЕФ в Хърватия през 2013 г. „Да 
пораснем заедно ПЛЮС“ е пилотирана в България през 2018 г. 

Работилниците „Да пораснем заедно ПЛЮС“ предлагат знания 
за родителството, за развитието на децата, за техните потребно-
сти, за отношенията и комуникацията, като предоставят възмож-
ност за взаимна подкрепа, стимулиращо и окуражаващо обкръжение 
и партньорски обмен между родители и водещи. Тази програма по-
средством специализираните знания на водещите на работилниците 
разкрива и развива преди всичко силните страни, познания и капаци-
тет на самите родители. Като ги споделят с другите участници 
в работилниците, те дават ценен принос в съвместното учене и 
развитие. „Да пораснем заедно ПЛЮС“ се състои от 11 работилници, 
които засягат важни аспекти на родителството и в частност това 
на децата с нарушения. Ето и темите:

1.	 Всяко дете е специално, всеки родител е специален;



33

Превенция на комуникативни нарушения: работа с родители

2.	 Между очакванията и приспособяването;

3.	 Четирите стълба на родителството;

4.	 Психологически потребности на детето и родителски цели;

5.	 Нашите деца и как да ги обичаме;

6.	 Слушането – важно умение на родителството;

7.	 Как детето научава за света около себе си?

8.	 Поставяне на граници – защо и как?

9.	 Родителски отговорности;

10.	Да бъдеш родител – влияния и избори;

11.	 Край и ново начало.

Един друг тип програма за родители на деца със забавяне и за-
труднения в развитието и разстройства от аутистичния спектър 
(РАС) бе адаптирана за ползване в България с подкрепата на Уницеф 
през 2021  г. и премина през предпилотно и пилотно тестване, а 
именно Caregiver Skills Training (CST) – Програма на СЗО за обучение 
на родители и други лица, полагащи грижи за деца със затруднения и 
забавяне в развитието. Тук фокусът е поставен върху формирането 
на умения у родителите в редица фундаментални области в ежеднев-
ното функциониране на специалните деца като ангажирането им в 
дейности, игра, комуникация, изготвяне на визуални разписания, спра-
вяне с неприемливо поведение, както и грижа за себе си. Програмата 
се основава на принципите на приложения поведенчески анализ (ППА) 
и включва интервенционни модели като Pivotal Response Treatment 
(PRT) и Discrete Trial Training (DTT), както и други утвърдени пове-
денчески стратегии.

Макар и различните програми да варират в методите си, об-
щото между тях е, че опират на принципите на партньорство с 
родителя, обучението чрез практически упражнения и прилагането 
на научно обосновани техники в ежедневния живот на семейството. 
В обобщение, глобалният опит категорично подкрепя работата с 
родители като ключов компонент в интервенциите при деца с кому-
никативни нарушения. Доказано е, че този подход не само подобрява 
езиково-говорните умения на децата, но и укрепва увереността и 
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капацитета на семействата да подпомагат развитието на своите 
деца. Следващата стъпка е да разгледаме как тези принципи се при-
лагат в България – както на ниво практики, така и като част от 
официалните политики.

Българската система за подкрепа на деца с комуникативни 
нарушения се развива динамично през последните години, като все 
повече се интегрират световните тенденции за семейно участие 
и приобщаващо образование. В нормативен план ключов момент е 
приемането на нов Закон за предучилищното и училищното образова-
ние (ЗПУО) през 2016 г., който въвежда концепцията за приобщаващо 
образование. Съгласно този закон и последвалите наредби, родите-
лите са признати като важна част от екипа за подкрепа на детето 
със специални образователни потребности. Ролята на родителите 
е официално регламентирана – те участват в оценката на индиви-
дуалните потребности, подават заявление за оценка и подкрепа, 
включват се в изготвянето на плана за подкрепа и в разработването 
на индивидуалните образователни програми. Без изричното съгла-
сие и участие на родителя не може да започне предоставянето на 
специална подкрепа за детето в системата на образованието. Това 
законодателно изискване гарантира, че гласът на семейството се 
чува и че интервенциите са съобразени с вижданията и очакванията 
на родителите. На практическо ниво приобщаващото образование 
в България се реализира чрез екипи за подкрепа за личностно разви-
тие във всяко училище и детска градина, в които участват ресурсни 
учители, логопеди, психолози, както и родителят на детето (ЗПУО 
2016). 

За по-малките деца, които не са обхванати от образователна-
та система (0–3 години), през последните години се развиват услуги 
за ранна интервенция в общността. В много общини са създадени 
центрове за ранна интервенция, чиято цел е да обслужват деца от 
0 до 7 години с риск от изоставане или с установени затруднения. 
Характерно за тези центрове е, че работят в тясно сътрудничество 
със семействата и често служат като междусекторна връзка – на-
пример децата могат да посещават масова детска градина, докато 
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получават допълнителна подкрепа от ресурсни специалисти в цен-
търа (ЕASNIE 2018).

Значителна роля за въвеждането на семейно-ориентирани мо-
дели у нас имат неправителствени организации и проекти, които 
пилотират иновативни практики. Един от първите и утвърдени 
примери е дейността на фондация „Карин дом“ – неправителствена 
организация във Варна, която от години предоставя услуги за деца 
със специални нужди. „Карин дом“ разработва модел на семейно-ме-
диирана ранна интервенция, който впоследствие служи като добър 
пример в национален мащаб. В техния Център за семейно-медиира-
на интервенция се организират малки групи за родители и деца (на 
възраст 2–6 години) с комуникативни и развитийни затруднения. В 
тези групи специалистите работят директно с родителите, а не 
индивидуално с децата – логопеди и психолози обучават семейства-
та в стратегии за развиване на всекидневни умения, стимулиране 
на комуникацията и подготовка на децата за включване в детска 
градина. Сесиите се провеждат два пъти седмично по два часа, като 
паралелно специалистите посещават детските заведения на децата 
и подпомагат изграждането на приобщаваща среда там. Групите са 
тематично насочени  – например една група обхваща деца с труд-
ности във функционалната комуникация и адаптивните умения, 
друга – деца от аутистичния спектър, трета – деца с комплексни 
нужди. Ефективността на този модел е подкрепена и с емпирични 
данни. В проучване, проведено от екипа на „Карин дом“ през 2019 г. с 
40 деца и техните семейства, се изследва влиянието на семейно-ме-
диираната интервенция върху развитието на децата и родителския 
капацитет. Резултатите показват значителен напредък при 2–3-го-
дишните деца след участие в програмата особено по отношение на 
социалното функциониране и адаптивните умения. Родителите 
също отбелязват повишена увереност и умения да разбират и от-
кликват на нуждите на децата си в ежедневието (Йончева 2022).

Този опит демонстрира, че международните принципи за рабо-
та с родители могат успешно да се прилагат и в български условия, 
когато са съобразени с местния контекст и потребности. Още 
една важна насока в българската практика е разработването на 
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национална система за ранна детска интервенция с подкрепата на 
международни организации. През 2023 г. УНИЦЕФ България стартира 
инициатива „Заедно от самото начало“ (Best Start) в партньорство 
с правителството, целяща изграждането на устойчива система за 
ранна интервенция в цялата страна. В рамките на пилотни проекти 
в няколко общини (напр. Сливен, Нова Загора, Стара Загора и др.) се 
предоставят безплатни услуги за семейства с деца на възраст от 0 
до 5 години с трудности в развитието. Тези услуги включват кон-
султиране, обучение и подкрепа на родителите – специалисти (напр. 
педагози, логопеди) посещават редовно семействата в дома им и 
работят пряко с родителите, като им помагат да разберат поведе-
нието и нуждите на детето, демонстрират техники за стимулиране 
на комуникацията в ежедневни дейности и съставят индивидуални 
планове, съобразени с ежедневието на семейството. Характерно 
е, че специалистите не заменят родителя, а го напътстват, тъй 
като именно родителят прекарва 24 часа с детето и го познава най-
добре. Този подход отразява на практика философията на семейно-
центрираната работа – родителите са главните действащи лица, а 
професионалистите са техни треньори и съюзници. На национално 
ниво се очаква опитът от тези пилотни програми да залегне в бъде-
ща държавна политика. Визията е всяко семейство с малко дете със 
затруднения или в риск да има достъп до навременна информация за 
развитието на детето и координирана подкрепа от различни систе-
ми (здравеопазване, образование, социална защита). Това е заложено 
като стратегическа цел – изграждане на цялостна система за ранна 
детска интервенция, интегрирана с услугите по майчино и детско 
здраве, която да обхваща деца от най-ранна възраст, много преди 
да влязат в детската градина. Така България се стреми да навакса 
изоставането в ранното откриване и интервенция – статистика 
на УНИЦЕФ показва, че за близо 1/3 от децата у нас затрудненията в 
развитието се установяват късно (след 3-годишна възраст), а част 
от родителите, които сигнализират проблеми, получават съвет 
да „изчакат“. С въвеждането на систематичен скрининг и активно 
подпомагане на семействата отрано тези тенденции могат да се 
преодолеят. В обобщение, българската перспектива в работата с 
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родители на деца с комуникативни нарушения се характеризира с 
бързо развитие и стремеж към приобщаване на семейството като 
партньор. Въпреки предизвикателствата – като недостиг на дос-
татъчно специалисти в някои региони или нуждата от допълни-
телно обучение на кадрите за работа с родители – тенденцията е 
семейството да заема централно място в интервенциите при деца 
с комуникативни нарушения в България (УНИЦЕФ 2023).

Практически насоки за работа с родители

На основата на изложените теоретични принципи, изследова-
телски доказателства и политики могат да се формулират и някои 
практически насоки и модели за ефективна работа с родители:

Обучение на родители: Специалистите следва да възприемат 
ролята на обучители, които постепенно изграждат уменията на 
родителите. Това включва демонстрации на стратегии, съвместни 
упражнения с детето и родителя, даване на обратна връзка. Напри-
мер логопедът може да покаже как да се използва пауза и зрителен 
контакт, за да се насърчи детето да инициира комуникация, а след 
това родителят да практикува същото под наблюдение. Изслед-
ванията подчертават значението на регулярната обратна връз-
ка – родителите усвояват най-добре новите умения, когато имат 
възможност да ги пробват на практика и да обсъдят трудностите 
със специалиста.

Натуралистичен подход и рутини: Интервенциите са най-ефек-
тивни, когато се впишат в ежедневните рутини на семейството. 
Вместо родителят да отделя отделно „терапевтично време“, по-
добре е да се използват моментите, които естествено се случват – 
хранене, игра, разходка, къпане – и те да се превърнат във възмож-
ности за комуникация. Родителите могат да бъдат обучени как да 
следват интереса на детето, да коментират това, което то прави, 
да му дават избор и време за реакция. Тази стратегия, известна като 
учене в естествена среда, показва значими резултати по отношение 
на езиковото развитие. Когато родителят реагира на всеки опит за 
общуване – било жест, звук или дума – детето получава подсилване 
и мотивация да комуникира повече.
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Индивидуализиран план за всяко семейство: Както се вижда 
от програмите в България, изготвянето на индивидуален план, съ-
образен с нуждите не само на детето, но и на семейството, е клю-
чово. Това означава да се отчита специфичната семейна динамика, 
културните особености, ежедневният график на семейството и 
предпочитанията на родителите. Например, ако семейството 
има ограничено свободно време, специалистът може да помогне да 
се внедрят кратки комуникативни игри по време на вечерята или 
пътуването с кола, вместо да очаква от родителя продължителни 
упражнения. Индивидуализирането повишава ангажираността на 
родителите, тъй като те виждат, че планът е практичен и изпъл-
ним за тяхната ситуация.

Групова подкрепа и обмен между родители: Много програми 
(като споменатите групи в Карин дом) залагат на груповата форма 
на работа, която позволява на родителите да се срещнат с други 
семейства в подобна ситуация. Груповата динамика предоставя 
емоционална подкрепа и споделяне на опит – родителите се учат 
не само от специалиста, но и един от друг. Те виждат, че не са сами 
в предизвикателствата, и обменят практични съвети. Това нама-
лява чувството за изолация и стигма, което понякога съпътства 
отглеждането на дете с нарушение. Освен това децата в груповите 
сесии получават шанс да комуникират и играят с други деца, което 
допълнително стимулира социалните им умения

Непрекъснатост и междусекторност: Практиката показва, 
че най-добри резултати има, когато подкрепата към семейство-
то е непрекъсната и координирана между различните услуги. Това 
означава изграждане на връзка между ранната интервенция, здрав-
ната система (педиатри, специалисти), образователната система 
(детски градини, училища) и социалните служби. Например, ако едно 
дете посещава логопедичен център и паралелно е в масова градина, 
добре е логопедът и учителите да комуникират и да синхронизират 
подходите си, а родителят да бъде посредник и активен участник в 
този процес. Българският модел за екип за подкрепа на личностното 
развитие се стреми към такава междудисциплинарна координация, 
включвайки родителя като равноправен член на екипа.
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Следването на тези практически насоки може да подпомогне 
специалистите, работещи с деца с комуникативни нарушения, да 
изградят ефективни партньорства с родителите. Крайната цел е 
успешна комуникация и пълноценна реализация на детето – нещо, 
което изисква съвместните усилия на терапевти, учители, полити-
ци, но най-вече на семейството. Както гласи популярният принцип в 
ранната интервенция: „Родителите са първите и най-важни учители 
на своите деца.“ Подкрепяйки ги със знания, умения и увереност, ние 
инвестираме в бъдещето на децата с комуникативни нарушения.

Работата с родители на деца с комуникативни нарушения се 
утвърди като неотменна част от съвременните интервенционни 
стратегии. Теоретичните основи подчертават значението на се-
мейния контекст и активното участие на родителите в процеса 
на обучение на детето да общува. Емпиричните доказателства 
от последното десетилетие, събрани в множество изследвания по 
света, убедително показват, че когато родителите са надлежно 
обучени и подкрепени, децата демонстрират съществени подобре-
ния в езиковите и социално-комуникативните умения. Освен това 
семейно-центрираните подходи имат добавена стойност – те ук-
репват връзката родител-дете, намаляват стреса в семейството 
и насърчават позитивни промени в домашната среда.

От гледна точка на политиките и програмите, глобалната 
тенденция е все повече инициативи да се фокусират върху ранна-
та намеса и семейната подкрепа. Международни организации като  
УНИЦЕФ и СЗО препоръчват интегрирани системи, които започват с 
ранното идентифициране на риска и продължават с цялостна помощ 
за детето и семейството. България, макар и по-късно, пое по този 
път  – законодателството за приобщаващо образование постави 
родителя в центъра на екипа за подкрепа, а новите програми за ранна 
интервенция демонстрират на практика как специалистите могат 
да работят ефективно чрез родителите, а не вместо тях.

Моделът на „Карин дом“ и пилотните общини с подкрепата на 
УНИЦЕФ са ярки примери за успешна адаптация на световния опит 
към българските условия и вероятно ще играят роля на катализатор 
за по-широко внедряване на тези практики. Разбира се, остават и 
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предизвикателства. Необходими са продължаващи обучения за спе-
циалистите, за да придобият умения за консултиране и обучение на 
родители. Също така е нужно да се осигури устойчивост на финанси-
рането за услугите по ранна интервенция и семейна подкрепа – чрез 
държавни политики и бюджети, които да надградят върху постиг-
натото от проектите. Не на последно място, културната промяна 
изисква време: някои родители може първоначално да са несигурни 
или резервирани към идеята, че те са главните действащи лица в 
терапията на своето дете. Затова изграждането на доверие, ясно 
комуникираните ползи и малките стъпки на успех имат ключова 
роля за ангажираността на семействата. В заключение работата с 
родители на деца с комуникативни нарушения представлява синергия 
между наука, практика и политика. Тя е пример как един холистичен 
подход – поставящ детето в центъра, но обградено от подкрепящо-
то го семейство и общност – води до най-добри резултати. В кон-
текста на едно включващо общество, в което всяко дете има право 
на глас и общуване, инвестицията в родителите като партньори е 
инвестиция в бъдещето. Продължаващите изследвания, обменът 
на опит между държавите и усъвършенстването на програмите ще 
спомогнат тази област да се развива и занапред, за да могат повече 
деца с комуникативни нарушения и техните семейства да разгърнат 
пълния си потенциал.
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Въведение 

Секторът на здравеопазването се намира в период на ускорена 
трансформация, която изисква постоянни иновации и адаптация към 
новите реалности. Нарастващото разпространение на хронични 
заболявания, демографските промени и технологичният напредък 
оказват значително въздействие върху ескалиращите разходи и 
очакванията към системите за здравни грижи. В същото време 
пациентите все по-осъзнато участват в управлението на собст-
веното си здраве и всички заинтересовани страни – от доставчици 
до платци – настояват за повече стойност и прозрачност на пре-
доставяните услуги. 

Според наскоро публикувани обобщени данни на Световната 
здравна организация (СЗО) приблизително 1,3 млрд. души по света, 
или около 16% от населението, живеят с някаква форма на увреждане 
или нарушение (WHO 2023). Този дял значително надхвърля по-ран-
ните глобални оценки, които извеждат, че са около 10% (WHO 2011). 
Подобрените средства, методи и технологии за събиране на данни, 
застаряването на населението и нарастването на хроничните забо-
лявания се сочат като някои от основните фактори, допринасящи 
за наблюдаваното увеличение на хората с увреждания през послед-
ните десетилетия, поради което нараства търсенето на здравни 
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и рехабилитационни услуги. В същото време последните прогнози 
предвиждат значителен недостиг и неравномерно разпределение на 
квалифицирани кадри – например логопеди и други специалисти по ре-
хабилитация – които да предоставят постоянни и навременни грижи 
за тази група от населението (Farmani, Gharamaleki, Nazari 2024). Това 
несъответствие между нарастващите нужди и ограничените ресур-
си налага въвеждането на иновативни подходи при предоставянето 
на медицински, рехабилитационни и логопедични услуги. Опирайки 
се на развитието на цифровите технологии, телемедицината и в 
частност телепрактиката, които особено в последните пет години 
се налагат на съвременния пазар на услуги, се очертават като обеща-
ващи решения за преодоляване на тези предизвикателства (Farmani, 
Gharamaleki, Nazari 2024).

Основни параметри на телепрактиката 

Телепрактиката се утвърждава като ключов елемент в из-
граждането на по-гъвкави, достъпни и ориентирани към пациента 
модели на здравна грижа.

Водени от необходимостта да съгласуват икономическите, 
медицинските и технологичните аспекти с личните ценности и 
благополучие на пациентите, здравните организации преминават 
към нови бизнес модели. Телепрактиката предлага решения за прео-
доляване на териториални и логистични бариери, като същевремен-
но подобрява ефективността, ангажираността и контрола върху 
терапевтичния процес. 

В условията на натиск за предоставяне на по-качествени грижи 
в по-бързи срокове с ограничени ресурси телепрактиката се превръща 
в стратегически инструмент за повишаване на ефективността, 
гъвкавостта и устойчивостта на здравните организации. Тя е в 
основата на прехода от институционално-центриран модел към па-
циент-ориентирана и дигитално трансформирана здравна система.

За да бъде пълноценно разбрана и приложена, тя следва да бъде 
разглеждана във взаимовръзка с други ключови понятия от съвре-
менното дигитално здравеопазване – като телемедицина, телере-
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хабилитация, е-здравеопазване, мобилно здраве и свързано здраве, за 
които представяме кратки дефиниции:

ТЕЛЕРЕХАБИЛИТАЦИЯ

еЗДРАВЕ / mЗДРАВЕ

ТЕЛЕГРИЖА

ТЕЛЕМЕДИЦИНА

Т
Е
Л
Е
П
Р
А
К
Т
И
К
А

Фиг. 1
Терминология на телепрактиката

yy Телемедицина е използването на телекомуникационни и инфор-
мационни технологии за предоставяне на клинични здравни 
услуги от разстояние. Тя се прилага за преодоляване на географ-
ски бариери и за подобряване на достъпа до медицински услуги, 
които често не са достъпни на постоянна основа в отдалечени 
селски райони. Телемедицината е резултат от напредъка на 
телекомуникациите и информационните технологии през ХХI 
век (Stankova, Mihova 2019).

yy е-Здравеопазване (eHealth) е сравнително нова практика в 
здравеопазването, подкрепена от електронни процеси и кому-
никация, датираща от поне 1999 г. То включва също и здравни 
приложения и връзки чрез мобилни телефони, известни като 
м-Здравеопазване (mHealth). Това приложение свързва мобилни 
устройства и е довело до развитието на специализирани изслед-
вания за създаване на по-безопасни eHealth решения, устойчиви 
на проблеми, свързани с киберсигурността. Усилията за подо-
бряване на тази практика продължават.

yy Свързано здраве (Connected health) е социално-технически модел 
за управление и предоставяне на здравни услуги чрез използване 
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на технологии за дистанционно обслужване. Свързаното здраве-
опазване, познато също като технологично подпомагани грижи 
(TEC), цели да оптимизира ресурсите в здравната система и да 
предостави повече по-гъвкави възможности за ангажиране на 
пациентите с клиницистите и за по-добро самоуправление на 
собственото здраве.

yy Телерехабилитация (или е-рехабилитация) представлява пре-
доставяне на рехабилитационни услуги чрез телекомуникаци-
онни мрежи и интернет.  Повечето услуги попадат в две ос-
новни категории: клинична оценка (оценка на функционалните 
способности на пациента в собствената му среда) и клинична 
терапия. Професии, прилагащи телерехабилитация, включват: 
невропсихология, логопедия, аудиология, ерготерапия и кинези-
терапия.

yy Телегрижи (Telecare) е термин, обозначаващ дистанционни 
грижи за възрастни хора и лица с физически ограничения, предос-
тавящи подкрепа и сигурност, които позволяват на тези лица 
да останат да живеят в домовете си. Използването на сензори 
може да бъде част от пакет за подкрепа на хора с деменция или 
такива с повишен риск от падания.

Технологична инфраструктура

Според American Speech-Language-Hearing Association (ASHA 
n.d.) телепрактиката представлява използване на телекомуника-
ционни технологии за предоставяне на професионални логопедични 
и аудиологични услуги от разстояние чрез свързване на клиницист 
с пациент или с друг клиницист за целите на оценката, терапев-
тичната интервенция и/или консултацията. Този технологизиран 
модел на работа позволява на специалистите логопеди ефективно 
да достигат до пациенти в отдалечени или недостатъчно обслуж-
вани райони, преодолявайки географските бариери и ограниченията, 
свързани с липсата на местни специалисти (ASHA n.d.). В допълнение, 
телепрактиката може да се използва и за превенция на комуникатив-
ни нарушения чрез навременни дистанционни консултации, скрининг 
и ранни интервенции (Grillo 2019). ASHA счита телепрактиката за 
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ефективен модел за предоставяне на услуги, при условие че качест-
вото на дистанционното обслужване е равностойно на това при 
присъствената терапия (ASHA n.d.). 

Освен за осигуряване на ефективна възможност за първоначал-
на консултация с пациента или неговото семейство, особено при 
необходимост от изграждане на комуникационна или терапевтична 
стратегия, телепрактиката е подходяща и за наблюдение на ди-
намиката в социалната комуникация на пациента. В редица случаи 
телепрактиката служи като продължение на терапия, започната 
в клинична или амбулаторна среда, когато директният контакт е 
временно невъзможен. Подобни обстоятелства могат да включват 
удължено отсъствие, различно местожителство между пациента и 
терапевта, здравословни ограничения или липса на достъп до транс-
порт (Kruse et al. 2017).

Телепрактиката се препоръчва в следните ситуации:

33 когато в района на пациента няма необходим специалист;

33 при необходимост от спешна консултация с пациенти в 
болнични условия;

33 в случаи на ограничен достъп до пациента поради обективни 
пречки;

33 когато естеството на консултацията не изисква физически 
контакт или инструментално изследване.

За да бъде ефективна, телепрактиката се нуждае от стабилна 
цифрова инфраструктура, която осигурява сигурност, техническа 
надеждност и високо качество на връзката. В зависимост от използ-
ваните комуникационни средства, телездравните услуги могат да 
се класифицират в следните категории:

yy Видеоконферентна връзка  – специализирани, представени 
на Таблица 1, и неспециализирани платформи за синхронна 
комуникация в реално време, като Microsoft Teams, Zoom, 
Google Meet, WhatsApp и др.;

yy Трансфер на изображения  – обмен на снимков материал с 
диагностична или терапевтична цел;
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yy Пренос на данни – обмен на текстова или числова информа-
ция, например медицински данни, тренировъчни протоколи 
и образователни ресурси чрез електронна поща или специ-
ализирани системи.

За по-добро разбиране и сравнение на възможностите за про-
веждане на телеконсултации нека разгледаме основните платформи, 
използвани в практиката:

Таблица 1. 
Сравнителен анализ на платформи  за телеконсултации

ПЛАТФОРМА ОСНОВНА 
УПОТРЕБА

СЪВМЕСТИМОСТ 
С HIPAA

ДОПЪЛНИТЕЛНИ 
ФУНКЦИИ

ПОДХОДЯЩА  
ЗА ЛОГОПЕДИ

DOXY.ME

ОБЩА 
ТЕЛЕМЕДИЦИНА. 
ИНДИВИДУАЛНИ

СЕСИИ

ДА
ЧАКАЛНЯ. ВИДЕО.

СПОДЕЛЯНЕ НА 
ФАЙЛОВЕ

ü

VSEE ТЕЛЕМЕДИЦИНА + 
ТЕЛЕМОНИТОРИНГ ДА

ИНТЕГРАЦИИ С 
МЕДИЦИНСКИ 
УСТРОЙСТВА

ü

THERAPLATFORM
ЛОГОПЕДИЯ. 

ПСИХОЛОГИЯ, 
РЕХАБИЛИТАЦИЯ

ДА
ИНТЕРАКТИВНИ 
ИГРИ. ГРАФИК. 

БЕЛЕЖКИ
ü ü ü

ZOOM FOR 
HEALTHCARE

ТЕЛЕМЕДИЦИНА 
В ЗДРАВНИ 
ЗАВЕДЕНИЯ

ДА

ИНТЕГРАЦИЯ 
CEHR.

КРИПТИРАНА 
ВРЪЗКА

ü

AMWELL

ПЛАТФОРМА ЗА 
ПЪРВИЧНА  
ПОМОЩ И 

КОНСУЛТАЦИИ

ДА
ВРЪЗКА С 

ФАРМАЦИЯ И 
ЛАБОРАТОРИИ

ü

TELADOC HEALTH ГЛОБАЛНИ 
ТЕЛЕЗДРАВНИ 

УСЛУГИ

ДА

МОБИЛНО 
ПРИЛОЖЕНИЕ.

ХРОНИЧЕН 
МОНИТОРИНГ

ü

След като очертахме основите и технологичната рамка на 
телепрактиката, в следващата част ще се фокусираме върху нейния 
потенциал за превенция на комуникативни нарушения – особено в 
ранна възраст.
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Превенция на комуникативни нарушения чрез 
телепрактика

Първичната превенция включва проактивни действия, насоче-
ни към предотвратяване на появата на комуникативни нарушения. 
Това обхваща образователни програми за родители и преподавате-
ли, скринингови стратегии, както и насърчаване на здравословна 
комуникационна среда. Телепрактиката е подходящ инструмент 
за прилагане на подобни интервенции дистанционно и ефективно.

Научни изследвания показват, че телепрактиката подпомага 
както първичната, така и вторичната превенция на комуникативни 
нарушения. Първичната превенция цели ограничаване на рисковите 
фактори преди появата на симптоми, докато вторичната се фоку-
сира върху ранно откриване и интервенция.

Boisvert et al. (2010) подчертават, че телепрактиката осигурява 
достъпна превантивна грижа, която помага да се преодолеят пропу-
ските в ранната интервенция, особено при семейства с ограничен 
досег до присъствени услуги.

Навременното идентифициране на деца в риск е ключов еле-
мент на първичната превенция. Телепрактиката дава възможност 
за дистанционен скрининг и оценка. Систематичен преглед на 
Molini-Avejonas et al. (2015) отчита, че методите, прилагани в теле-
практиката, са ефективни за провеждане на скрининг в областта на 
терапията на езикови, речеви и говорни нарушения.

Превенцията не е само въпрос на ранна диагностика – тя включ-
ва и активно партньорство със семейството. Следователно теле-
практиката намира силно приложение и в контекста на сътрудни-
чество с родителите като ключови участници в процеса на подкрепа.

Работа с деца с комуникативни нарушения и 
техните родители чрез телепрактики

Превенцията на комуникативни нарушения в ранна детска 
възраст е стратегически приоритет за логопедичната практика. 
Своевременното идентифициране на рискови фактори и прилага-
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нето на ранни интервенции играят ключова роля за подобряване на 
дългосрочните езикови и комуникативни умения при децата (Kaiser, 
Roberts 2011; Ebbels et al. 2019). В този контекст телепрактиката 
предлага ефективен и достъпен модел за предоставяне на скрининг, 
наблюдение и обучение от разстояние, особено в отдалечени или 
недостатъчно обслужвани райони.

Редица проучвания потвърждават, че телепрактиката може 
успешно да се прилага не само в терапевтичния процес, но и в преван-
тивен аспект. Meadan и Daczewitz (2015) демонстрират, че интернет 
базираното обучение на родители на деца с увреждания повишава 
родителската ангажираност и създава условия за богата комуника-
ционна среда у дома – ключов фактор за превенция. По сходен начин 
Pickard et al. (2016), както и Yang et al. (2021) подчертават значението 
на дистанционния коучинг за родители като средство за подобрява-
не на взаимодействието родител–дете и насърчаване на езиковото 
развитие още в ранна възраст.

Систематичният преглед на Molini-Avejonas et al. (2015) обоб-
щава, че телездравните подходи, включително телепрактиката, 
са ефективни при провеждане на скрининг и ранна диагностика в 
областта на речта, езика и слуха. Това открива възможности за 
изграждане на устойчива инфраструктура за ранно разпознаване 
на комуникативни рискове дори в условия на ограничен физически 
достъп до специалисти.

Специално внимание заслужават моделите на работа, ориен-
тирани към семейството, при които логопедичните специалисти 
обучават и подкрепят родителите чрез видеовръзка и дигитални 
ресурси. Този подход не само намалява нуждата от чести пътува-
ния, но и улеснява генерализацията на уменията в реална домашна 
среда (Nicholas, Geers 2006; May-Mederake 2012). В допълнение, Farmani 
et al. (2024) подчертават, че опитът от пандемията е ускорил раз-
витието на телепрактиката, утвърждавайки я като приемлива и 
ефективна форма на комуникационна интервенция.

Телепрактиката има потенциал да допринесе за първичната и 
вторичната превенция на комуникативни нарушения при деца. Чрез 
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осигуряване на навременен скрининг, дистанционни консултации и 
възможност за активно участие на семейството, тя може да под-
крепи ранното езиково развитие. Въпреки това са необходими допъл-
нителни изследвания и емпирични доказателства, за да се направят 
категорични изводи относно ефективността ù в дългосрочен план.

През последното десетилетие, а особено в периода след панде-
мията от COVID-19, се натрупаха значителни емпирични данни в под-
крепа на телепрактиката като ефективен модел за предоставяне на 
логопедични услуги. Затварянето на терапевтични и образователни 
институции в световен мащаб ускори внедряването на дистанци-
онни форми на работа и създаде условия за интензивно тестване 
на телепрактиката в реална среда. Това доведе до безпрецедентен 
обем от наблюдения, проучвания и сравнителни анализи между дис-
танционна и присъствена терапия.

Редица изследвания отчитат, че телепрактиката е не по-малко 
ефективна от традиционната терапия при деца с комуникативни 
нарушения, включително фонологични разстройства, нарушения в 
езиковото развитие и проблеми с флуентността. Grogan-Johnson et 
al. (2013) например демонстрират, че резултатите от дистанционно 
предоставената терапия не се различават статистически от тези 
при работа лице в лице. Това потвърждава потенциала на телепрак-
тиката да бъде надежден и устойчив терапевтичен модел особено 
в условия на ограничен достъп до специалисти.

Паралелно с работата с децата телепрактиката създава нови 
възможности за активно включване на родителите в терапевтичния 
процес. Онлайн форматът позволява провеждане на родителски коу-
чинг, обучения и консултации, които подпомагат създаването на сти-
мулираща езикова среда у дома. Изследванията на Pickard et al. (2016) 
и на Meadan и Daczewitz (2015) категорично показват, че участието 
на семейството чрез телепрактика не само засилва ефективността 
на интервенциите, но и допринася за дългосрочна генерализация на 
усвоените комуникативни умения в естествена среда.

Натрупаният опит през последните години подчертава нуж-
дата от стратегически анализ на предимствата, ограниченията и 
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потенциала на телепрактиката в логопедичната практика. Следва-
щата таблица представя SWOT анализ, който обобщава ключовите 
аспекти на този модел в контекста на работата с деца и техните 
семейства. Той служи като основа за вземане на информирани решения 
относно внедряване, развитие и устойчиво прилагане на телепрак-
тиката в логопедичната терапия.

Таблица 2
SWOT анализ: телепрактика при логопедични нарушения

S – Strengths (Силни страни) W – Weaknesses (Слаби страни)

yy Подобрена достъпност до 
услуги за отдалечени и слабо 
обслужвани райони
Телепрактиката позволява ло-
гопедичните и терапевтични 
услуги да преодолеят географ 
ската изолация, достигайки до 
пациенти в отдалечени райо-
ни, където няма местни спе-
циалисти. 

yy Спестяване на време и разходи 
за пациенти и специалисти
Намаляват се транспортни-
те разходи, времето за пъту-
ване и необходимостта от 
пропускане на работен или 
учебен ден. Това от своя стра-
на води до по-добра честота 
на посещенията.

yy Повишено участие на родите-
лите в терапевтичния процес
Телепрактиката често се про-
вежда в домашна обстановка, 
което улеснява включването 
на родителите като актив-
ни партньори в терапията и 
подпомага генерализацията на 
уменията в реална среда.

yy Зависимост от технологии и 
стабилна интернет връзка
Успешното провеждане на те-
лепрактика изисква стабилна 
интернет връзка, видеокон-
ферентна платформа и под-
ходящи устройства (камери, 
микрофони). Това може да бъде 
пречка за някои семейства.

yy Ограничени възможности за 
наблюдение на социалната и 
учебната среда на детето
Тъй като телепрактиката се 
провежда основно в домашни 
условия, терапевтите получа-
ват ограничена информация за 
взаимодействието на детето 
в група, в класната стая или в 
реални социални ситуации.

yy Липса на физически контакт и 
мануална подкрепа
Някои логопедични подходи из-
искват тактилна стимулация, 
мануални техники или манипу-
лации, които не могат да бъдат 
осъществени дистанционно.
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S – Strengths (Силни страни) W – Weaknesses (Слаби страни)

yy Гъвкавост и удобство при про-
веждане на сесиите
Дистанционният формат поз-
волява терапията да бъде 
съобразена с индивидуалния 
график на семейството и спе-
циалиста. Улесненият достъп 
до услуги от дома често води 
до по-редовно участие, по-мал-
ко пропуснати сесии и по-бърз 
напредък.

yy Сравнима ефективност с тра-
диционната (присъствена) 
логопедична терапия
Множество изследвания до-
казват, че резултатите от 
телепрактика при деца със за-
бавено езиково развитие или 
нарушения на речта са екви-
валентни на резултатите от 
терапия лице в лице.

yy Оптимизирана проследимост 
и документиране на напре-
дъка

Телепрактиката улеснява сис-
темното документиране на 
сесиите, напредъка и обратна-
та връзка чрез дигитални сред-
ства. Това подпомага не само 
обективната оценка на тера-
певтичния процес, но и осигу-
рява постоянен архив, полезен 
за мултидисциплинарен екип и 
дългосрочен мониторинг.

yy Предизвикателства при рабо-
та с малки деца и ниска анга-
жираност

При деца до 3–4 години се из-
исква значително участие от 
страна на родителя и често 
детето губи интерес към екра-
на. Онлайн форматът не вина-
ги успява да задържи за продъл-
жително време вниманието.

yy Възможен технически стрес и 
дигитална умора за терапевта

Продължителната работа 
пред екран, непрекъснатата 
комуникация в дигитална сре-
да и техническите проблеми 
водят до натрупване на напре-
жение и умора.

yy Етични и правни предизви-
кателства – защита на лич-
ните данни и информирано 
съгласие

Онлайн терапията изисква 
спазване на изискванията за 
поверителност (напр. HIPAA 
в САЩ и GDPR в Европа) и юри-
дически прецизно формулира-
но информирано съгласие от 
страна на родителите, което 
понякога се неглижира.

yy Проблеми с мотивация и са-
мостоятелност при учени-
ци в училищна възраст

Част от по-големите деца 
трудно се самоорганизират
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S – Strengths (Силни страни) W – Weaknesses (Слаби страни)

yy Повишена удовлетвореност 
на родителите и клиентите

Изследванията показват, че 
родителите често оценяват 
високо гъвкавостта, достъпа 
и включването им в процеса 
на терапия чрез телепракти-
ка. Това повишава ангажира-
ността и спомага за положи-
телни нагласи към лечението.

в онлайн среда, особено без 
физическо присъствие на лого-
педа. Това намалява ефектив-
ността на терапията.

O – Opportunities (Възможности) T – Threats (Заплахи)

yy Разширяване на обхвата на 
логопедичните услуги

Телепрактиката позволява 
достигане до деца и възраст-
ни, които поради географски, 
социални или физически огра-
ничения не могат да получа-
ват терапия на място. Това 
включва пациенти в селски 
райони, мигрантски общно-
сти и хора с двигателни зат
руднения.

yy Интеграция на иновативни 
технологии (AI, мобилни 
приложения, виртуална ре-
алност)

Технологиите като изкуствен 
интелект, адаптивни игри и 
приложения за говорни упраж-
нения създават нови възмож-
ности за автоматизирана 
диагностика, персонализирана 
терапия и проследяване на 
напредъка.

yy Регулаторни и лицензионни 
ограничения

Различията в законодателст
вото между държавите, как-
то и липсата на унифицирани 
международни регулации, зат
рудняват трансграничното 
предоставяне на логопедични 
услуги чрез телепрактика.

yy Неравен достъп до техноло-
гии

Пациенти в слабо икономиче-
ски развити райони могат да 
нямат достъп до надежден 
интернет или подходящи ус-
тройства, което ограничава 
обхвата на телепрактиката.

yy Скептицизъм и недоверие от 
страна на родители и паци-
енти

Някои семейства проявяват 
съмнение относно ефектив-
ността на онлайн терапията
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O – Opportunities (Възможности) T – Threats (Заплахи)

yy Обучение и професионално 
развитие на логопедите
Телепрактиката изисква спе-
цифични дигитални умения, 
които дават възможност за 
развитие на нови компетент-
ности, онлайн сертификации 
и обучение чрез международни 
платформи.

yy Институционализиране в 
образователната и здравна-
та система
Увеличеният интерес от 
болници, университети и учи-
лища към интеграцията на 
телепрактика в рутинната 
практика създава условия за 
мащабни програми, финанси-
ране и стандартизация.

yy Повишаване на дигитална-
та култура и очаквания на 
пациентите
Постпандемичният ръст на 
дигитална грамотност у ро-
дителите и специалистите 
създава устойчива възприемчи-
вост към дистанционните ус-
луги като част от „нормата“ 
в логопедичната практика.

yy Развитие на мултидисци-
плинарни телемедицински 
модели
Логопедите могат да си парт 
тнират с педиатри, психоло-
зи и ерготерапевти в общи 
телемедицински платформи, 
осигурявайки интегрирана 
грижа и превенция.

спрямо традиционната. Това 
може да доведе до ниска анга-
жираност или отказ от учас-
тие.

yy Потенциално прегаряне на 
терапевтите
Продължителната работа 
пред екран, интензивният 
график и липсата на физическа 
дистанция между работа и 
личен живот могат да увели-
чат риска от професионално 
изтощение.

yy Конкуренция с несертифи-
цирани платформи и прило-
жени
Ръстът на безплатни и полуп-
рофесионални онлайн програ-
ми може да подкопае доверие-
то в сертифицираните услуги 
и да доведе до неконтролира-
на интервенция без сертифи-
циран специалист.
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Технологии в подкрепа на телепрактиките

Ефективната превенция чрез телепрактика зависи от правилния 
избор на технологии – защитени видеоплатформи, мобилни приложе-
ния, терапевтични ресурси. Те осигуряват интерактивност, персона-
лизирана обратна връзка и възможност за проследяване на напредъка.

Wales et al. (2017) подчертават важността на дигиталното ра-
венство и техническата подкрепа за семействата. Съвременните 
технологии разширяват възможностите за ефективна превенция 
чрез телепрактика. Приложения, видео платформи и интерактивни 
ресурси улесняват дистанционната работа със семейства. Прегледът 
на Tenforde et al. (2017) разглежда ролята на технологичните иновации 
в телерехабилитацията и тяхната приложимост в превенцията.

В таблицата по-долу са представени четирите основни модела 
на реализиране на телепрактика, независимо от специалността и 
профила на приложение. Срещу всеки от тях са представени примерни 
решения, които могат да се реализират с помощта на телепрактика:

Таблица 3 
Модели на телепрактика с примерни приложения  

в логопедичната практика 

Модел на 
телепрактика

Примерни решения и  
модели за логопедичната терапия и  
превенция в режим на телепрактика

Видеоконферентна 
връзка 
(synchronous 
telepractice)

–	 Онлайн сесия между логопед и пациент,  
живеещ в отдалечен район

–	 Провеждане на диагностично интервю с роди-
тел на пациент със съмнение за нарушение

Съхранение и 
препращане
(store-and-forward)

–	 Аудиозаписи, направени от родител, които се 
изпращат на логопеда за анализ

–	 Видеозаписи на дейности у дома
Дистанционно 
наблюдение на 
пациенти
(RPM)

–	 Използване на приложения за следене на напре-
дъка при изпълнение на упражнения у дома

–	 Логове за проследяване на честота и продъл-
жителност на домашни логопедични актив-
ности
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Модел на 
телепрактика

Примерни решения и  
модели за логопедичната терапия и  
превенция в режим на телепрактика

Мобилно 
здравеопазване 
(mHealth)

–	 Мобилни приложения за логопедични упражне-
ния с обратна връзка от логопед

–	 Качване на дневници с активност от родите-
ли, които логопедът преглежда и коментира

–	 Игрови приложения за превенция на комуни-
кативни нарушения при деца в предучилищна 
възраст

Протокол и информирано съгласие  
при телепрактика

Етичните и правни аспекти на телепрактиката изискват 
структурирани протоколи и информирано съгласие от клиента или 
неговите настойници. Протоколът и информираното съгласие са 
ключови елементи при провеждането на телепрактика, тъй като 
гарантират защитата на личните данни и ясното разбиране на 
правата и отговорностите на пациента. 

Надлежно изготвеният протокол осигурява структурирана, 
етична и юридически съобразена услуга, като същевременно изграж-
да доверие между специалиста и клиента. Подписването на инфор-
мирано съгласие утвърждава доброволното участие и подкрепя 
прозрачността на терапевтичния процес. ASHA (2022) препоръчва 
писмено съгласие и спазване на регулациите за защита на личните 
данни (HIPAA за САЩ, GDPR в Европа, както и ESLA’s Code of ethical 
practice – ESLA Europe 2025). 

За да визуализираме прилагането на тези принципи в практика-
та, предлагаме примерен модел на информирано съгласие, който може 
да послужи като основа при изготвянето на официален документ, 
съобразен със спецификата на телепрактиката и приложимите нор-
мативни изисквания.
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ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ ЗА УЧАСТИЕ И ПРОВЕЖДАНЕ  
НА ТЕЛЕМЕДИЦИНСКА КОНСУЛТАЦИЯ 

1. ИДЕНТИФИКАЦИЯ НА ПАЦИЕНТА 
АЗ. __________________________________________________________________________  
(име и фамилия на пациента) 
с постоянен адрес: _____________________________________________________________  
телефон:. e-mail: 
чрез настоящия документ потвърждавам желанието си за провеждане на телемедицинска  
консултация с д-р чрез гласово/видео повикване. 
2. ИНИЦИИРАНЕ НА КОНСУЛТАЦИЯТА 
Декларирам, че желая да проведа тази неспешна телеконсултация по мой личен избор и по своя 
инициатива.  
3. ОГРАНИЧЕНИЯ НА ТЕЛЕМЕДИЦИНСКАТА КОНСУЛТАЦИЯ 
Разбирам, че телеконсултацията не може напълно да замени прегледа лице в лице. Възможни 
ограничения включват: 

• Липса на физически контакт и директно изследване; 
• Ограничена визуална информация; 
• Невъзможност за извършване на допълнителни диагностични изследвания в реално време; 
• Потенциални технически проблеми (ниско качество на връзката, загуба на връзка и др.). 

4. ПРАВА НА ПАЦИЕНТА 
• Имам право да прекратя телеконсултацията по всяко време, без да посочвам причина; 
• Имам право да задам всички въпроси, свързани с диагнозата, препоръките и лечението; 
• Имам право на второ мнение от друг медицински специалист; 
• имам право на поверителност и защита ма личните ми данни. 

5. СИГУРНОСТ И ПОВЕРИТЕЛНОСТ НА ДАННИТЕ 
Разбирам, че: 

• Всички лични данни и медицинска информация ще бъдат обработвани съгласно действащото 
законодателство за защита ма личните данни; 

• Лекарят е длъжен да спазва поверително ст и да не разкрива информация без мое съгласие, 
освен в случаите, предвидени от закона. 

6. ЗАПИС НА КОНСУЛТАЦИЯТА 
Давам, съгласието си / Не давам съгласието си (зачеркнете ненужното} за записване на моята 
телеконсултация с цел документиране на случая. 
7. ПРЕДПИСАНИЯ И ЛЕЧЕНИЕ 
 Разбирам, че: 

• Ще получа електронна рецепта, ако лечението изисква предписване на медикаменти; 
• При необходимост от физически преглед или допълнителни изследвания ще бъда насочен към 

съответното лечебно заведение.  
8. ФИНАНСОВИ УСЛОВИЯ 
Запознат/а съм с финансовите условия на телеконсултацията и съм. информиран/а за дължимите 
разходи.  
9. ДЕКЛАРАЦИЯ И ПОДПИС 
С подписа си декларирам, че съм прочел/а и разбрал/а съдържанието на този документ, че съм 
получил/а отговори на всичките си въпроси и доброволно давам съгласието си за участие в тел е ко 
нсулта цията. 
 
Дата: _______________  
Подпис на пациента: ___________________________  
Подпис на лекаря: ___________________________  

(име и фамилия на лекаря) 

Фиг. 2
Модел на информирано съгласие за провеждане на консултация в 

режим на телемедицина/телепрактика
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Заключение и препоръки

Телепрактиката се утвърди като жизнеспособно и перспек-
тивно направление в съвременната логопедична практика особено в 
контекста на нарастващите здравни и социални предизвикателства. 
Данните, натрупани в периода преди, по време и след пандемията 
от COVID-19, ясно показват, че дистанционното предоставяне на 
логопедични услуги не само запълва сериозни празнини в достъпа до 
терапия, но и предлага реални възможности за устойчиво подобрение 
в качеството на грижата.

Телепрактиката доказано подпомага първичната и вторичната 
превенция на комуникативни нарушения чрез навременен скрининг, 
ефективни интервенции и активно включване на семействата. Внед-
ряването ù при работа с деца в рискови групи, както и в контекста 
на родителско обучение и коучинг, разкрива потенциала ù да създаде 
богата комуникационна среда и да подобри дългосрочните езикови 
резултати.

SWOT анализът, представен в настоящото изследване, показва, 
че телепрактиката съчетава множество силни страни – достъп-
ност, гъвкавост, ефективност и удовлетвореност на потребите-
лите – с конкретни ограничения, свързани основно с технологични 
и организационни бариери. Съществуват и важни възможности за 
развитие чрез иновации, мултидисциплинарно сътрудничество и 
интеграция в образователната и здравната система. Успоредно с 
това обаче е нужно да се адресират потенциалните заплахи – от 
дигиталното неравенство до нормативните несъответствия и 
риска от професионално дигитално прегаряне.

Необходима е целенасочена политика за развитие на национални 
и институционални протоколи за телепрактика, обучение на специа-
листи за ефективно използване на цифрови технологии, осигуряване 
на равен достъп до интернет и оборудване за уязвими групи, както 
и включване на телепрактиката в дългосрочните стратегии за 
здравна и образователна трансформация.
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Дефиниция на езиково нарушение

Специфично езиково нарушение (Specific Language Impairment – 
SLI), известно в миналото като езиково разстройство (Language 
Disorder), представлява едно от най-разпространените неврораз
витийни разстройства в детска възраст. То се характеризира със 
значителни затруднения в разбирането, усвояването на устния 
език и писмената комуникация, които не могат да бъдат обяснени с 
общо когнитивно изоставане, сензорни дефицити (например слухо-
ви увреждания), неврологични нарушения или неадекватна езикова 
среда. Разстройството засяга както устната, така и писмената 
форма на езика, обхващайки различни равнища на езиковата систе-
ма – фонология, морфология, синтаксис, семантика и прагматика. 
Индивидуалният профил на засегнатите лица може да варира значи-
телно. Прогнозата за езиковото развитие зависи от редица фактори, 
включително тежестта на нарушението, възрастта на детето при 
интервенция и наличието на съпътстващи рискови фактори. Сред 
установените рискови фактори се включват: фамилна анамнеза за 
езикови нарушения, преждевременно раждане, сензорни дефицити, 
както и социално-икономическа уязвимост (Leonard 2014; Bishop et 
al. 2017; Norbury et al. 2016).
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Нива на езиковата структура

Езиковата система се анализира чрез три основни компонента: 
форма, съдържание и функция на езика (ASHA 1993; Rinaldi et al. 2021).

1.	 Форма на езика

yy Фонология – обхваща звуковата система на езика и пра-
вилата за организиране и комбиниране на звуковете.

yy Морфология – засяга структурата на думите и правила-
та за формиране на словоформи.

yy Синтаксис – отнася се до правилата за подреждане на ду-
мите в изречения и установяване на граматични връзки 
между тях.

2.	 Съдържание на езика

yy Семантика – включва значението на думите, изразите 
и изреченията и обработването на лексико-семантична 
информация.

3.	 Функция на езика

yy Прагматика – отразява уменията за използване на езика 
в социален контекст, включително адаптиране към събе-
седника, спазване на комуникативни норми и управление 
на речевия дискурс.

През последното десетилетие терминът разстройство на 
езиковото развитие (Developmental Language Disorder  – DLD) посте-
пенно измества понятието специфично езиково нарушение (Specific 
Language Impairment  – SLI) в научната литература и клиничната 
практика. Тази промяна е резултат от международния консенсусен 
проект CATALISE, ръководен от Bishop и сътрудници (2017), чиято 
цел е да въведе ясна, последователна и функционално релевантна 
терминология, разбираема както за специалистите, така и за ро-
дители, учители и засегнатите лица. Терминът разстройство на 
езиковото развитие се използва за обозначаване на значими езикови 
затруднения, които не могат да бъдат обяснени с други известни 
биомедицински състояния, като сензорна загуба (например глухота), 
интелектуална увреда или разстройства от аутистичния спектър. 
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Въпреки това, DLD може да съществува съвместно с други състоя-
ния като хиперактивност с дефицит на внимание (ХАДВ) или раз-
стройства на обучението (напр. дислексия), като механизмите на 
взаимодействие между тях остават обект на активно изследване.

Наличните епидемиологични данни сочат, че разстройството 
на езиковото развитие засяга между 7% и 8% от децата в начална 
училищна възраст (5–11 години), което го прави значим обществе-
но-здравен проблем. Последиците от DLD често включват трайни 
трудности в академичните постижения, ограничена социална инте-
грация и повишен риск от емоционални и поведенчески затруднения 
в по-късна възраст (Rinaldi et al. 2021; Ansari et al. 2025).

Клинична характеристика

Разстройството на езиковото развитие (DLD) не може да 
бъде обяснено с наличието на сензорни дефицити, интелектуални, 
неврологични или емоционални нарушения. То обикновено се среща 
при деца с типично когнитивно развитие и нормален слух, при които 
езиковите дефицити са несъразмерни спрямо другите аспекти на 
развитието (Bishop et al. 2017).

Съгласно Диагностичния и статистически наръчник на пси-
хичните разстройства (DSM-5) (American Psychiatric Association 2013) 
езиковото разстройство е класифицирано като „комуникативно 
разстройство“ и се характеризира с трайни затруднения при усво-
яването и използването на езика, проявяващи се чрез:

yy ограничен лексикален запас;

yy затруднения в граматичното структуриране на изречения;

yy нарушена организация на свързана реч (напр. при разказване).

Тези дефицити са значими, превишават очакваното за възраст
та и водят до затруднения в социалното, академичното или про-
фесионалното функциониране (American Psychiatric Association 2013).

В Международната класификация на болестите (МКБ), 11-а 
ревизия (ICD-11), езиковите разстройства се класифицират като 
„разстройства на развитието на речта и езика“ (код 6A01). Те се 
характеризират с нарушения в развитието на речеви и езикови 
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умения, проявяващи се в ранното детство, с типично постоянен 
ход и възможна коморбидност с други невроразвитийни състояния, 
като разстройства от аутистичния спектър или разстройство с 
дефицит на вниманието и хиперактивност (ХАДВ) (World Health 
Organization 2019).

Едно от първоначалните проявления на езиково нарушение в 
предучилищна възраст е закъснялата поява и трудностите при ус-
вояването на устния/говоримия език. При приблизително 11–18% от 
децата на възраст между 18 и 36 месеца се отчита забавяне в появата 
на експресивен език, което в по-тежките случаи засяга и рецептивна-
та способност при липса на слухова загуба, интелектуални дефицити, 
неврологично заболяване или когнитивни разстройства (Rescorla 
2011; Zubrick et al. 2007). Такива деца обикновено имат ограничен реч-
ников запас, слабо развити граматични структури и трудности 
при формирането на изречения. При около 70% от тях се наблюдава 
наваксване до третата година от живота, но при 5–7% езиковите 
дефицити персистират, което обуславя диагнозата Разстройство 
на езиковото развитие (Marini et al. 2021; Bishop et al. 2016).

Коморбидност с други разстройства

При официално диагностицирани с емоционални и поведенчески 
разстройства деца на възраст 5–13 години се смята, че 81% имат ези-
ково разстройство, като 34% от тях са с леко такова, а при 47% се 
среща от умерено до тежко изразено разстройство (Hollo et al. 2014).

Изследвания в САЩ показват, че между 22 и 35% от децата с 
ХАДВ също проявяват симптоми на езиково разстройство (Redmond 
2020), което подчертава честата коморбидност между езиковите 
дефицити и дефицитите във вниманието.

Езиковите разстройства са често срещани и при деца с наруше-
ния в четенето. 54% от децата с разстройство на езиковото разви-
тие имат и дислексия, а 71% от децата с дислексия също страдат от 
разстройство на езиковото развитие (Adlof et al. 2017). Проучване 
в Норвегия показва, че 46% от децата с четивни нарушения имат 
езикови затруднения (Helland et al. 2016), а в САЩ 27% от децата с 
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езиково разстройство са класифицирани като слабо четящи още до 
края на детската градина (Murphy et al. 2016).

Сред децата от аутистичния спектър на възраст около 8 годи-
ни, между 23,6% и 63,4% имат съпътстващо езиково нарушение (Levy 
et al. 2010; Rubenstein et al. 2018). Освен това около 30% от децата и 
възрастните с аутизъм използват само няколко думи или фрази в 
комуникацията си (Schaeffer et al. 2023).

Изследване в Австралия установява, че 40,8% от 4-годишните 
деца с нарушение в звукопроизношението/артикулацията също от-
говарят на критериите за DLD (Eadie et al. 2015), което потвърждава 
високата коморбидност между фонологични и езикови дефицити.

На когнитивно равнище при децата с разстройство на ези-
ковото развитие често се наблюдават съпътстващи дефицити в 
процедурната памет, работната памет и изпълнителните функ-
ции, което допълнително усложнява езиковата преработка. Дефи-
цитите са особено изразени във вербалната работна памет, което 
предполага, че трудностите в езиковата обработка са свързани с 
ограничения в капацитета за задържане и използване на езиков мате-
риал (Lum et al. 2011; Henry et al. 2012; Vissers et al. 2015). Нарушенията в 
прагматичната употреба на езика могат да доведат и до социални и 
емоционални затруднения, като тези деца често срещат труднос-
ти при участие в комуникативни взаимодействия и установяване 
на взаимоотношения с връстници (Conti-Ramsden et al. 2013; Botting, 
Conti-Ramsden 2000).

Диагностични критерии

Според МКБ 11 разстройството на езиковото развитие се ха-
рактеризира с постоянни затруднения в усвояването, разбирането, 
продукцията и/или използването на език. Нарушението възниква по 
време на периода на развитие, обикновено през ранното детство, и 
причинява значителни ограничения в способността на индивида да 
общува. Способността за разбиране, продукция или използване на език 
е значително под това, което би било очаквано предвид възрастта 
на индивида и нивото на интелектуално функциониране. Според 
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критериите на ДСМ-5, за да бъде поставена диагноза езиково наруше-
ние, детето трябва да демонстрира продължителни затруднения 
в използването на езика за комуникация, които се проявяват в един 
или повече от следните аспекти:

yy ограничен речников запас (семантични трудности);

yy затруднения в съставянето на изречения, включително с 
граматични и морфосинтактични елементи (морфосинтак-
тични трудности);

yy трудности при организиране и изразяване на свързана реч, 
например при разказване или описание на събитие (дискур-
сивни затруднения).

Допълнително се изисква езиковите нарушения да са значимо под 
нормата за възрастта и да оказват негативно въздействие върху 
социалното, образователното и/или професионалното функциони-
ране на индивида. Нарушението не трябва да се обяснява с интелек-
туално нарушение, сензорни дефицити, двигателни увреждания или 
други медицински или неврологични състояния.

Основните диагностични характеристики на езиковото раз-
стройство според DSM-5 включват:

yy затруднения в усвояването и употребата на език;

yy дефицити в разбирането или продукцията на думи, изрече-
ния и изказване;

yy езиковият дефицит е видим както в устната, така и в пис-
мената комуникация;

yy езиковите нарушения засягат предимно семантиката и 
граматичната структура;

yy късна поява на първи думи и фрази;

yy ограничен и по-слабо разнообразен лексикален запас;

yy кратки и граматически неточни изречения;

yy затруднения при намиране на подходящи думи;

yy слабо разбиране на синоними, многозначни думи и езикови 
игри;
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yy проблеми със запаметяване на нови думи, фрази и вербални 
последователности (напр. телефонен номер, списък за па-
заруване);

yy трудности при следване на сложни инструкции;

yy затруднения в разговор (например при предаване на същест-
вени детайли);

yy трудности при разказване или преразказване на последова-
телна история.

Тези диагностични характеристики подчертават многото 
аспекти на езиковото разстройство, като акцентират върху труд-
ностите не само с усвояването и използването на езика, но и върху 
когнитивни функции и социалните умения, които могат да се проя-
вят в ежедневната комуникация.

Ранна интервенция при деца  
с езикови нарушения

Развитието на езика и речта е основен аспект от ранното 
детство, който играе съществена роля в комуникацията, соци-
ализацията, познавателния напредък и бъдещия академичен успех. 
Нарушенията в езиковото развитие могат да имат дълготрайно 
въздействие върху цялостното развитие на детето, като затруд-
ненията в този процес могат да предизвикат сериозни последици, 
включително академични трудности, понижено самочувствие и 
социална изолация. Поради това навременната интервенция е от 
изключително значение. Ранната логопедична намеса не само подобря-
ва комуникативните умения на детето, но и значително намалява 
риска от вторични затруднения в ученето, поведението и социал-
ната адаптация (Guralnick 2011).

Забавена употреба на жестове, ограничен рецептивен и/или 
експресивен речников запас, нарушено синтактично разбиране и 
липса на фрази до 30-месечна възраст се открояват като потенци-
ални ранни предиктори на езиковото разстройство (Sansavini et al. 
2021). Ранните интервенции при деца с езиково нарушение могат да 
доведат до значителни подобрения в развитието на комуникатив-
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ните умения. Ефективността на интервенциите се увеличава при 
индивидуализиран подход, съобразен с конкретните нужди на дете-
то, както и при активно участие на семейството в терапевтичния 
процес – чрез обучение на родители за подкрепа на комуникацията 
в ежедневието и създаване на богата езикова среда. Това е особено 
важно, тъй като ранните интервенции са свързани с по-добри резул-
тати в дългосрочен план и могат да повлияят положително върху 
академичните постижения и социалната интеграция на детето. 
(Rinaldi et al. 2021; Pak, Kaiser 2023). 

Изследването на Gómez-Cotilla и екип от 2024 г., което предс-
тавлява систематичен преглед и метаанализ на ефективността 
на програми за ранна интервенция при деца с езиково разстройство, 
също потвърждава положителния ефект върху езиковото и когни-
тивното развитие на децата, като подчертава значението на ин-
дивидуализирания подход и ранното започване на интервенцията. 
Интервенциите, насочени към речниковото развитие, особено във 
връзка с експресивните езикови умения, показват обещаващи резул-
тати при намаляване на ефектите от езиковото разстройство. 
Тези интервенции подчертават значението на индивидуализирания 
подход, който отговаря на специфичните нужди на всяко дете (Ansari 
et al. 2025).

Научните изследвания показват, че най-висока ефективност 
на интервенцията се постига в периода на невронна пластичност, 
когато мозъкът е особено възприемчив към външни стимули. Shonkoff 
и Phillips (2000) отбелязват, че първите години от живота изграж-
дат невронната архитектура, върху която се основава цялото 
бъдещо учене, поведение и здраве. Това подчертава значението на 
навременната подкрепа през ранните етапи от живота на детето. 
Ако липсва ранна диагностика и интервенция, езиковите дефицити 
могат да доведат до сериозни академични затруднения и социална 
изолация. В едно от най-мащабните епидемиологични проучвания по 
темата Tomblin et al. (2000) изследват група от 581 второкласници 
и установяват, че приблизително половината от децата с езиково 
нарушение също изпитват значителни затруднения в четенето. 
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Освен това при голяма част от тези деца се наблюдават и поведен-
чески проблеми, включително симптоми, свързани със синдрома на 
хиперактивност и дефицит на вниманието. Най-висока степен на 
коморбидност е установена при деца, при които едновременно съ-
ществуват езиково нарушение, дислексия и поведенчески разстрой-
ства, което подкрепя тезата за взаимно засилващ се ефект между 
различните затруднения. Тези данни подчертават необходимостта 
от интердисциплинарен диагностичен подход и навременна интер-
венция, насочена както към езиковите, така и към когнитивно-по-
веденческите аспекти на развитието.

Ефективната ранна интервенция включва различни подходи, 
като игрови методи, мултисензорна стимулация, активно участие 
на родителите и терапия в естествената среда на детето. Програ-
ми като „It Takes Two to Talk“ и „Hanen“ обучават родителите как 
да разпознават и подкрепят комуникативните опити на своите 
деца в ежедневния контекст. Girolametto et al. (1996) подчертават, 
че „когато родителите бъдат обучени да реагират на опитите за 
комуникация на детето, това значително ускорява развитието на 
езиковите умения“. Този подход насърчава езиковото развитие, чрез 
реални социални взаимодействия, а не чрез изкуствени и структу-
рирани ситуации.
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Разстройства от аутистичния спектър – 
дефиниции, прояви, социални нарушения 

Настоящата глава разглежда възможностите за превенция на 
комуникативните нарушения при деца от аутистичния спектър, 
като поставя акцент върху социалните аспекти на разстройство-
то. Темата е от изключително значение, тъй като комуникацията е 
в основата на социалното взаимодействие. За всеки способността да 
изрази себе си, нуждите и интересите си е ключова за изграждането 
на партньорства и приятелства. 

Разстройствата от аутистичния спектър (РАС) са невроразви-
тийни състояния, характеризиращи се с постоянни предизвикател-
ства в социалната комуникация, ограничени интереси и стереотипно 
поведение (American Psychiatric Association 2013). Според Терзиев (2016) 
при голяма част от децата с РАС това състояние започва своите 
прояви между 1- и 2-годишна възраст (Терзиев, Полнарева 2016). Кли-
ничната картина на състоянието е възможно да включва различни 
симптоми, които могат да бъдат от езикови нарушения, забавено 
когнитивно развитие, хиперактивност, тревожност и припадъци 
до стомашно-чревни проблеми (McFayden et al. 2022). В следствие 
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на разнообразната клинична картина, терапията трябва да бъде 
строго индивидуална, изготвена въз основа на прецизна оценка на 
специфичните нужди на детето. В диагностиката наред с другите 
специалисти задължително участва социален работник, който прави 
„социална оценка“ по стандарт.

Съгласно Диагностичния и статистически наръчник за психични 
разстройства, пето издание (DSM-5), социалното нарушение заема 
централно място в клиничната картина на разстройството от ау-
тистичния спектър (American Psychiatric Association 2013). Социалната 
дезинтеграция е възможно да се наблюдава чрез липса или понижени 
умения в невербалната комуникация, взаимоотношенията с връст-
ници и социално-емоционалната реципрочност (Volkmar et al. 2014). 
Дефицитите в невербалната комуникация обхващат затруднения 
при разбиране и използване на невербални сигнали като зрителен 
контакт, изражения на лицето, жестове и езика на тялото за регули-
ране на социалното взаимодействие (American Psychiatric Association, 
2013). Родителите могат да идентифицират тези симптоми, като 
наблюдават за слаб израз на емоции, атипична интонация, липса на 
съпричастност и емпатия от страна на детето, липса на интерес 
към игри с другите деца и познати лица и липса на адекватни отгово-
ри на социални сигнали. Съществуват данни, че в сравнение с типично 
развиващите се деца, децата с аутизъм са едновременно по-самотни 
и имат по-неясно разбиране за самотата. Въпреки че всички деца с 
аутизъм съобщават, че имат поне един приятел, качеството на тех-
ните приятелства е по-лошо по отношение на общуване, сигурност 
и помощ (Bauminger, Kasari 2000).

При деца с разстройства от аутистичния спектър социалните 
дефицити не се ограничават само до трудности в комуникацията, 
но засягат по-дълбоки механизми на социалното познание. Едно от 
ключовите нарушения е свързано с теорията на ума – способността 
да се разбира, че другите имат различни мисли, чувства и намерения. 
Липсата на тази когнитивна способност затруднява социалната 
адаптация и води до погрешни интерпретации на поведението на 
околните (Baron-Cohen et al. 1985). Наред с това изследвания показват, 
че децата с РАС често демонстрират дефицити в имитативното 
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поведение и споделеното внимание – те по-трудно следват поглед, 
не споделят внимание и не реагират на социални изражения, което 
нарушава естествения процес на социално учене (Rogers, Pennington 
1991). В допълнение, при много от тях се наблюдава ограничена спо-
собност за разпознаване и изразяване на емоции, особено по лицеви 
изражения, тон на гласа и невербални сигнали, което допълнително 
затруднява формирането на приятелства и поддържането на меж-
дуличностни връзки (Pelphrey, Carter 2008). Не на последно място, 
с напредването на възрастта нараства социалното натоварване, 
а с него и рискът от развитие на вторична социална тревожност, 
което води до избягване на междуличностни контакти и засилване 
на социалната изолация (White et al. 2009). Тези процеси подчерта-
ват необходимостта социалните умения да бъдат стратегически 
включени като централен компонент в интервенционните програ-
ми чрез прилагане на доказани подходи – видеомоделиране, социални 
истории, ABA техники и групи за социално обучение (Laugeson et al. 
2009). Подобряването на социалната когниция и комуникацията не 
само повишава качеството на живот на децата, но подпомага и тях-
ната интеграция в образователната и социалната среда.

Една от съществените прояви на социалните дефицити при 
децата с разстройства от аутистичния спектър (РАС) е нарушената 
емоционална експресия и трудността при интерпретиране на емо-
циите на другите. Тези деца често показват атипични изражения на 
лицето, които могат да бъдат слабо изразени, неадекватни за ситу-
ацията или напълно отсъстващи, което затруднява възприемането 
им от връстниците и възрастните (Grossman, 2015). Например при 
ситуации на радост или изненада, някои деца с РАС не демонстрират 
очакваната мимика или интонация, което създава усещане за емоци-
онална дистанцираност или незаинтересованост. Това остава не-
разбрано от страна на невротипичните деца и влошава социалната 
интеграция на децата с РАС. 

Паралелно с това се наблюдават затруднения при разчитането 
на чужди емоционални сигнали, включително лицеви изражения, тон 
на гласа и език на тялото. Това води до неправилна интерпретация 
на социалната обратна връзка – например детето не разпознава кога 
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е досадно за другите, кога е желано в играта или кога е преминало 
социална граница. Според резултати от функционален ядрено-маг-
нитен резонанс, активността в амигдалата и други мозъчни зони, 
свързани с емоционално разпознаване, е намалена при децата с РАС, 
което обяснява дефицитите на биологично ниво (Baron-Cohen et al. 
1999; Schultz et al. 2003).

Тези дефицити в емоционалната комуникация имат сериозно 
отражение върху формирането на приятелства, тъй като взаим-
ното разбиране на емоции е в основата на доверието, близостта и 
спонтанността в отношенията. Липсата на емоционален резонанс 
може да накара връстниците да възприемат детето с аутизъм като 
дистанцирано, странно или незаинтересовано дори когато това не 
отразява реалните му преживявания. Това също така възпрепят-
ства регулирането на поведението  – например разпознаване кога 
е подходящо да се извини, да прояви емпатия или да се оттегли от 
напрегната ситуация. Затова интервенции, насочени към разпоз-
наване и изразяване на емоции, включително чрез огледални игри, 
емоционални карти и видеомоделиране, са от критично значение за 
подобряване на социалната адаптация.Множество фактори оказват 
влияние върху начина на живот, възпитанието и развитието на дете 
с аутизъм. Степента на тежест на нарушението е един от тях от 
гледна точка на това, че децата с по-тежка степен на аутизъм често 
демонстрират редуцирана привързаност и по-ниска реактивност в 
интеракциите си с родителите. Това може да индикира потенциална 
взаимовръзка, която показва, че родителите на деца с аутистично 
разстройство изпитват затруднения в установяването на привър-
заност поради тежестта на нарушенията в реципрочната социална 
интеракция, характерни за състоянието на детето (Rutgers 2006). 
Впоследствие тези предизвикателства могат да доведат до трудно 
или невъзможно създаване на емоционални връзки дори с най-близките 
до детето хора, което неминуемо допринася за състояния на социал-
на изолация и чувство за самота. Социалната дисфункция се увелича-
ва с възрастта, като става по-изразена в юношеството, когато са 
необходими повече социални умения (Picci, Scherf 2014). Тези прояви не 
само компрометират качеството на социалното функциониране на 
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децата, но и възпрепятстват изграждането на стабилни и значими 
взаимоотношения с другите, което пряко рефлектира върху общото 
качество на живот и психо-социалното им благополучие. 

Наред с тези предизвикателства, свързани със социалното 
функциониране на децата с аутизъм, съществуват и значителни 
последствия за техните семейства. Притесненията относно пове-
дението на детето и интензивността на поведенческите прояви 
представляват очевидни причини за социално отдръпване за по-
вечето семейства. Както констатират български учени в своето 
изследване, много родители съобщават за промени в приятелския си 
кръг, професионалната реализация, а в някои случаи дори за смяна на 
местоживеенето (Дудренова, Матанова 2014). Наблюдава се и тенден-
ция за ограничаване на контактите с разширения семеен кръг, често 
поради социалните предразсъдъци, свързани със състоянието на де-
тето. В този контекст социалното оттегляне се превръща в често 
срещана стратегия за справяне с предизвикателното поведение на 
децата, макар и с потенциални дългосрочни последици за социалната 
интеграция и емоционалното благополучие на цялото семейство.

Поставянето на диагноза аутизъм е изключително критичен 
и емоционален момент за родителите и всички близки около семей-
ството. В литературата се съобщава, че родителите на деца с ау-
тизъм изпитват повишени нива на стрес, депресия, тревожност, 
обсесивно-компулсивни наклонности, междуличностна чувствител-
ност (Karst, Van Hecke 2012). Психичното здраве на родителите е 
пряко свързано с физическото и психичното здраве на децата и поло-
жителните резултати от интервенциите. Посочените наблюдения 
утвърждават необходимостта от терапия за родители на деца от 
аутистичния спектър.

Броят на децата, диагностицирани с разстройство от аутис-
тичния спектър, нараства всяка година. Към 2020 г. приблизително 
едно от 36 деца е идентифицирано с такъв вид нарушение. Същото 
проучване показва, че разстройството се среща 4 пъти по-често при 
момчета, отколкото при момичета (Maenner et al. 2020). Покачва-
щият се брой на диагностицираните не се дължи на нарастване на 
заболяемостта, а е резултат от усъвършенстването на диагнос-
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тичните методи и тяхната по-широка приложимост. За успешния 
напредък на пациентите, освен прецизното диагностициране, от 
съществено значение е то да бъде извършено навреме. Ранната 
диагноза при РАС е тази, която е поставена до 3-годишна възраст 
на детето (Попов 2016). За съжаление, резултатите показват, че 
текущата средна възраст при поставяне на диагнозата е 5 години 
(van’t Hof et al. 2021). Късното диагностициране често е резултат от 
ниска информираност в обществото, както и липса на превантивни 
ежегодни практики като посещения при специалисти, занимаващи 
се с ранното детско развитие.

Тенденцията на късното установяване е притеснителна от 
гледна точка на това, че ранното диагностициране на разстрой-
ството е ключово за ефективността на последващата терапия за 
индивида. Според изследователски екип ранната интервенция води 
до значителни подобрения в когнитивното, езиковото и социално-
емоционалното функциониране при деца с аутизъм (Vivanti 2014). 
Този процес обаче поставя редица предизвикателства, тъй като в 
ранна възраст основен индикатор е липсата на споделено внимание, 
което често бива незабелязано като притеснителен знак от роди-
телите. Впоследствие се отличават и други характерни дефицити 
като липса на умения за ролева игра, незаинтересованост от страна 
на детето към социално въздействие и забавено езиково развитие. 
Най-сериозен дефицит при засегнатите се наблюдава в социалните 
умения, което се изразява чрез трудности в установяването на 
контакти, разпознаването на социални сигнали и взаимодействието 
с връстници и възрастни. Липсата на достатъчна информираност 
относно типичното ранно детско развитие и ранните признаци за 
нарушения води до по-късно диагностициране, от което следва и не-
навременно стартиране на подходяща интервенция. Ако се повиши 
осведомеността на национално ниво, родителите и близките на де-
цата биха били по-внимателни в наблюдението на ранните признаци, 
което би допринесло за по-навременно и ефективно диагностициране. 
Диагностицирането крие известни рискове поради широката хете-
рогенност на симптомите. Затова е препоръчително скринингът, 
оценката и терапията да се осъществяват в мултидисциплинарен 
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екип. Най-често той включва детски психиатър, невролог, клиничен 
психолог, социален работник и логопед.

Не съществува единен и стандартизиран тест за диагности-
циране и оценка на разстройството. Към днешна дата се прилагат 
различни инструменти, които се използват за оценка на състояни-
ето. Childhood Autism Rating Scale (CARS 2) е рейтинг скала за оценка 
на детски аутизъм и към момента е най-широко разпространеният 
инструмент, който се използва като част от комплексната оценка. 

Социална оценка при РАС 

Социалната оценка е комплексен процес, прилаган от социалния 
работник за цялостно разбиране на индивидуални, семейни и групови 
ситуации. Цели да събере информация, която служи като основа за 
планиране и предоставяне на подходяща подкрепа и услуги. Ролята 
на социалния работник в този процес е централна и многопласто-
ва, включваща събиране на данни, анализ и изготвяне на препоръки. 
Този процес е насочен към идентифициране не само на дефицитите и 
проблемите, но и на силните страни и ресурси на индивида и семей-
ството, което позволява на социалните работници да създадат хо-
листичен подход и да мобилизират наличните ресурси за позитивна 
промяна. Чрез събирането на съответната информация оценката 
служи за планиране на подходящи дейности и мерки, като в случаите 
на деца в риск, тя помага за координиране на усилията на социалната, 
образователната и здравната системи за осигуряване на навременна 
и ефективна подкрепа. В контекста на социалното подпомагане соци-
алната оценка е ключова за вземане на решения относно отпускане 
на помощи, техния вид и размер, като социалният доклад, изготвен 
от социалния работник, съдържа предложение за отпускане или от-
каз на помощта, базирано на резултатите от социалната анкета.

В процеса на социалната оценка социалният работник изпъл-
нява редица ключови функции, започвайки с извършването на соци-
ална анкета и събирането на информация чрез посещения на място, 
интервюта и проучване на различни източници, за да се постигне 
цялостно разбиране на ситуацията на потребителя. В тези срещи 
участват единият или двамата родители и/или лицето/лицата, 
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полагащо грижи за детето. Част от този процес е изготвянето на 
опознавателна анкетна карта, която включва въпроси за чувстви-
телността на детето към шум, поведението на детето, когато се 
намира сред повече хора, взаимодействието му с други деца, поведе-
ние на детето по отношение на промени, режим на сън и навиците му 
за хранене и самообслужване. Следващата стъпка е оценка и анализ на 
събраната информация, с цел идентифициране на ключови проблеми, 
потребности, силни страни и ресурси, което е съществено за разби-
ране на сложността на случая и вземане на информирани решения. В 
много случаи, това води до изготвянето на социални доклади, които 
представят обективна информация, анализ и препоръки, служещи 
като важен инструмент за комуникация с други професионалисти и 
терапевти и за вземане на решения от съответните органи. Социал-
ният доклад съдържа информация за средата, в която живее детето, 
а именно семейно положение, здравословно състояние, материално 
състояние и допълнителни данни, установени при изготвянето на 
социалната оценка. На база на оценката социалният работник пред-
лага конкретни интервенции и подкрепа, съобразени с индивидуал-
ните потребности и обстоятелства на нуждаещия се. В случаите, 
изискващи мултидисциплинарен подход, социалният работник често 
поема ролята на координатор, осигурявайки сътрудничество меж-
ду различни специалисти и системи. Целта на социалния работник, 
оценката, която прави, и последващите действия, е не само да се 
идентифицират проблемите, но и да се създадат устойчиви решения, 
които да водят до позитивна промяна в живота на детето.

Превантивни практики, ранни интервенции 

Децата от спектъра са изключително пъстри и различни, като 
всяко от тях притежава уникални характеристики и качества. 
Именно тази индивидуалност възпрепятства насърчаването на 
идентични интервенции за всяко дете. Най-често необходимите 
и прилаганите такива биват логопедична терапия, поведенческа 
терапия, ерготерапия, сензорна интеграция, както и психологична 
подкрепа, която помага и за развитие на социалните умения. Всяка 
една от тези интервенции играе уникална и незаменима роля в разви-
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тието на детето, като най-добри резултати се постигат, когато 
те се комбинират целенасочено, съобразно индивидуалните нужди 
на детето и под ръководството на мултидисциплинарен екип, така 
че резултатите от всяка терапия да се допълват и надграждат 
взаимно. Поведенческата терапия е първата интервенция, която 
е препоръчително да се въведе. Проучванията показват, че когни-
тивно-поведенческата терапия представлява цялостен метод за 
терапевтиране, който може да подобри както симптомите на 
тревожност, така и социалните умения при деца с аутизъм (You et 
al. 2024). Разглеждайки необходимите интервенции, следваща важна 
стъпка в подкрепата на деца с аутизъм е логопедичната терапия, 
която е насочена към обогатяване на речника, развитие на диалогич-
ната реч и подобряване на разбирането и структурирането на изре-
ченията. Освен това тя цели да развие фонологичното осъзнаване 
и артикулацията (Нryntsiv et al. 2025). Ерготерапията заема важно 
място в холистичната подкрепа за децата с PAC. Нейната основна 
цел е подобряването на участието на детето в значими житейски 
роли, като същевременно се стреми към оптимизирането на еже-
дневните дейности като самообслужване, образование и социални 
дейности (Rodger, Polatajko 2014). Изброените интервенции са част 
от най-широко прилаганите терапии при деца с разстройство от ау-
тистичния спектър. Наложително е да се отбележи, че съществуват 
много различни конвенционални и неконвенционални терапевтични 
модалности, които също се използват в клиничната практика.

Интервенциите следва да увеличават напредъка в развитието 
и да подобряват функционирането по отношение на основните и 
съпътстващите характеристики на аутизма, които включват кому-
никация, поведенческа и емоционална регулация и адаптивни умения 
(Zwaigenbaum et al. 2015). За постигането на тази цел е необходимо 
ангажираните в процеса лица, а именно родителите/настойниците 
и специалистите, да следват прецизен алгоритъм на работа, харак-
теризиращ се с последователност и регулярност в терапевтичния 
процес. Важно е родителите да бъдат обучавани и подкрепяни, тъй 
като техният ангажимент и разбиране на особеностите на аутизма 
са критични за успеха на всяка интервенция (Karst, Van Hecke 2012). 
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Доказано е, че директното включване на родителите в терапевтич-
ния процес като „сътерапевти“, е много по-вероятно да доведе до 
генерализация и поддържане на ефектите от интервенциите (Дудре-
нова, Матанова 2014). В този ред на мисли моделите на интервен-
ции, които активно интегрират родителите, би следвало да имат 
по-голям потенциал за дългосрочна ефективност. Това се дължи на 
факта, че родителите прекарват значително повече време с детето 
от всеки друг и че тяхното ангажиране осигурява последователност 
и подкрепа на наученото в дългосрочен план. 

През последните години все по-широко се приема тезата за 
благоприятното въздействие на приобщаващото образование върху 
когнитивното и социално-комуникативното развитие на децата с 
РАС. Установено е, че включването на децата с аутизъм в образова-
телната система заедно с невротични деца има положително въз-
действие върху развитието на речта и комуникативните умения 
(Praveena, Lakshmi 2021). Това се базира на фундаменталното разби-
ране, че средата на общообразователната класна стая предоставя 
множество естествени възможности за социално взаимодействие с 
невротипични връстници. В тази среда имат също така възможност 
да усвояват адекватни комуникативни модели, да разширяват речни-
ковия си запас и да участват активно в разговорни ситуации. Освен 
това приобщаващата среда може да намали чувството за изолация 
и да повиши мотивацията за комуникация, което е от съществено 
значение за преодоляване на характерните за РАС комуникативни 
предизвикателства. Въз основа на тези причини би следвало да се 
стимулира насочването и насърчаването към приобщаващото об-
разование като ключов елемент в подкрепата на социално-комуни-
кативното развитие на децата с РАС. 

Включването на ученици с разстройство от аутистичния 
спектър в масови училища крие множество предизвикателства. 
Според Пачолова и Станкова (2014) тези изпитания произтичат от 
специфичните комуникативни особености, които често включват 
редуциран речников запас и по-кратка средна дължина на изказване-
то, както и употребата на заучени фрази, които често са нефунк-
ционални. Освен това често се наблюдават коморбидни състояния, 
свързани с дефицити в концентрацията и устойчивостта на внима-
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нието, както и промени в настроението (Пачолова, Станкова 2014). 
Множество проучвания доказват, че агресия и автоагресия са често 
срещани поведенческите прояви при разстройството, които могат 
да бъдат налични поради невъзможността на детето да преработи 
чувствата и емоциите си. За редуцирането на честотата и интен-
зитета на тези изблици е препоръчително детето да свиква поет-
апно с нови ситуации и стимули, които го дразнят. Този подход може 
да бъде реализиран чрез предварително структуриране на дневния 
режим и постепенното адаптиране към нови социални контакти и 
обкръжаващата го среда (Станкова и др. 2012). 

В контекста на нарастващото осъзнаване на потенциала на 
приобщаващото образование за лицата с РАС е вдъхновяващо да се 
отбележи, че висши учебни заведения в България също предприемат 
стъпки в тази насока. Нов български университет (НБУ) например 
предлага специализирани програми, насочени към интегрирането 
и успешното обучение на студенти с аутизъм. Тази практика е в 
съответствие с разбирането, че приобщаването трябва да бъде 
непрекъснат процес, обхващащ всички нива на подкрепа – от ранна 
детска възраст до висшето образование и професионална реализация. 

Според изследване на екип в България се обобщава, че в страната 
има голям брой деца с нарушения в развитието, които нямат въз-
можност и не получават образование или се обучават по домовете си 
чрез индивидуална форма на обучение. Това възпрепятства възмож-
ността им да общуват и взаимодействат със своите връстници. 
Резултатът от това са недостатъчно развити самостоятелност 
и социални умения при децата с PAC. В дългосрочен план такъв подход 
има съответните последици, а именно трайна социална изолация, 
неконкурентноспособност на пазара на труда и неумение за справяне 
с житейски ситуации. По отношение на моралната етика също се 
наблюдава несправедливо отношение, а именно дискриминация и под-
лагане на остарели обществени нагласи (Дудренова, Матанова 2014).

Настоящата статия утвърждава сложността на социалните 
дефицити при децата с разстройства от аутистичния спектър, 
подчертавайки важната роля на ранната диагностика и интервенция 
за успеха на детето. 
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Съвети към родители за подобряване на 
социалните функции

Родителите срещат редица затруднения във възпитанието, 
образованието и отглеждането на децата си с разстройства от 
спектъра. Подобряването на социалните функции при деца с РАС 
изисква целенасочени, последователни усилия, които съчетават 
научно обосновани методи и индивидуализиран родителски подход. 

1. Изграждане на предвидима среда и рутина

Децата с РАС често изпитват тревожност при непредсказуеми 
социални ситуации. Родителите могат да подпомогнат социалното 
функциониране чрез създаване на структурирана среда с ясни правила 
и последователности. Подобен подход създава чувство за сигурност 
и увеличава възможността детето да се фокусира върху социалните 
аспекти на взаимодействието (Koenig, Rudney 2010).

2. Обучение чрез моделиране и ролеви игри

Социалното моделиране представлява демонстриране на жела-
но поведение от възрастен или връстник, което детето наблюдава 
и впоследствие имитира. Ролевите игри позволяват репетиция на 
конкретни социални сценарии – например поздрав, молба, изчакване 
на ред – в безопасна и контролирана среда. Те са ефективен начин за 
развиване на социални умения особено когато се комбинират с визу-
ална подкрепа и подсилване (Bellini et al. 2007).

3. Използване на визуални опори и социални истории

Социалните истории, създадени по метода на Carol Gray (Gray 
2000), са кратки разкази със специфична структура, които подгот-
вят детето за социални ситуации, като обясняват какво да очаква 
и как да реагира. Визуалните опори – икони, табели, снимки – служат 
за напомняне на правилното поведение или последователността 
на действията и могат значително да намалят напрежението при 
социално взаимодействие (Hodgdon 1995).

4. Насърчаване на съвместна игра с връстници

Въпреки че децата с РАС често предпочитат самостоятелна 
игра, социалните функции могат да бъдат подобрени чрез внима-
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телно структурирани игри с връстници. В началото е полезно да се 
изберат по-малки групи и дейности с предсказуеми правила (например 
строене с блокчета, пъзели, настолни игри), като родителят или 
терапевтът играе ролята на медиатор (Krantz, McClannahan 1993).

5. Обратна връзка и позитивно подкрепление

Положителната подкрепа (например похвала, жетони, стике-
ри) при всяко успешно социално поведение повишава мотивацията 
и самочувствието на детето. Обратната връзка трябва да е кон-
кретна, незабавна и свързана с ясно наблюдавано поведение – напри-
мер: „Хареса ми как изчака реда си, докато другото дете говореше“ 
(Koegel et al. 2012).

6. Сътрудничество с терапевти и образователни специалисти

Родителите не бива да се чувстват сами в процеса. Работата 
с поведенчески терапевти, логопеди, ерготерапевти, арт терапе-
вти и учители е от съществено значение. Индивидуализираните 
образователни програми (IEP) трябва да включват конкретни цели 
за социално взаимодействие, а семейството може да бъде активно 
включено в прилагането им и в домашна среда (National Research 
Council 2001).

Подобряването на социалните функции при деца с разстройства 
от аутистичния спектър изисква търпение, последователност и 
персонализиран подход. Родителите играят централна роля в този 
процес – не само като наблюдатели, но и като активни участници, 
треньори и подкрепящи фигури. Комбинирането на научно доказани 
методи с ежедневна ангажираност може да донесе значими резултати 
в социалната адаптация и благополучие на детето.

Заключение

За ефективна превенция на задълбочаващи се комуникативни 
нарушения и за осигуряване на пълноценно социално включване на 
децата с аутизъм, е необходимо да се предприемат съгласувани уси-
лия в няколко направления. На първо място, следва да се продължи и 
разшири прилагането на ефективни програми за ранна диагностика, 
към каквито социалният работник да насочва семейството. На 
второ място, трябва да се гарантира достъп до качествено и при-
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общаващо образование за всички деца с РАС, което да им предостави 
възможности за социално взаимодействие и развитие на комуника-
тивни умения. От съществено значение е осигуряването на подкрепа 
и обучение за родителите, с участието на социалния работник и 
терапевти, което ще създаде необходимата подготовка и изгради 
нужните умения у родителите или полагащите грижи. Насърчава-
нето на обществената осведоменост и приемане на хората с аути-
зъм, за да се преодолеят съществуващите социални предразсъдъци 
и да се създаде по-приобщаваща среда, е рамкова политика, която е 
необходимо да се разгърне чрез социалните институции. Само чрез 
комплексен и мултидисциплинарен подход е възможно да се осигури 
по-добро бъдеще за децата с разстройства от аутистичния спектър 
и техните семейства.
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Гергана Георгиева

Арт терапията представлява форма на психотерапия, която 
използва визуалното изкуство като основно средство за комуни-
кация, самоизразяване и емоционална регулация, с цел подобряване 
на психическото, емоционалното и физическото благополучие на 
индивида (Malchiodi 2012). Тя се основава на разбирането, че творчес
кият процес, включващ работа с художествени материали, може 
да помогне на хората да изразят и осмислят чувства, да разрешат 
вътрешни конфликти, да подобрят самосъзнанието си и да изградят 
нови стратегии за справяне с проблеми (Moon 2010). 

Според Британската асоциация на арт терапевтите (British 
Association of Art Therapists [BAAT] n.d.), арт терапията не изисква 
от участниците да притежават умения или опит в изобразител-
ното изкуство – важен е не художественият резултат, а процесът 
на създаване. В този процес арт терапевтът играе ролята на фаси-
литатор, който създава защитено пространство за изразяване и 
личностно развитие. 

Арт терапевтичният подход е приложим при широк спектър 
от психични и соматични състояния, включително емоционални и 
поведенчески затруднения, разстройства от аутистичния спек-
тър, тревожност, депресия, хронични заболявания и физически ув-
реждания (Malchiodi 2020; [AATA] n.d.). Той интегрира елементи от 
психологията и визуалното изкуство, като чрез творческия процес 
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подпомага емоционалната експресия и самопознанието, улеснява 
междуличностната комуникация и насърчава личностното развитие 
и адаптация.

Исторически преглед

Арт терапията възниква почти едновременно в Англия и Съ-
единените щати през 40-те години на XX век. В Англия художници 
започват да работят в държавните здравни служби, което е естес
твено следствие от интереса на психиатри и психоаналитици към 
рисуването като част от терапевтичния процес (Malchiodi 2012). 
Терминът „арт терапия“ е въведен от Ейдриън Хил, преподавател 
в Училището по изкуства Св. Мартин в Лондон, който започва да 
организира арт терапевтични сесии в здравни институции и бол-
ници (Case, Dalley 2014). В Съединените щати Едит Крамер, австро-
американска художничка, се счита за пионер в развитието на арт 
терапията. След емиграцията си в САЩ през 1938 г. тя започва да 
преподава скулптура в прогресивното училище Little Red School House 
в Ню Йорк и през 1958 г. публикува книгата Art Therapy in a Children’s 
Community, която е ключова за развитието и признаването на арт 
терапията като професия (Kramer 1971). 

В България арт терапията започва да се развива през 50-те годи-
ни на XX век. Изследванията на Маринов (1992), които се фокусират 
върху спонтанни рисунки на пациенти с шизофрения, наркозависими и 
депресивни състояния със суицидни тенденции, доказват полезност-
та на арт терапията в лечението на различни психични заболява-
ния. През годините арт терапията се утвърждава като ефективен 
метод за психотерапия, основан на използването на изкуството и 
творчеството за въздействие върху психо-емоционалното състо-
яние на пациента (Moon 2010; Malchiodi 2020).

Основни видове арт терапия

Според формите на въздействие в арт терапията съществу-
ват два основни вида: активен и пасивен. Първият подход включва 
активно създаване на изкуство от страна на клиента, като рисува-
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не, живопис или скулптура. Този процес насърчава самоизразяването 
и емоционалното освобождаване, като предоставя възможност за 
изследване на лични чувства и преживявания (Границка 2018). Според 
Американската асоциация по арт терапия (2025) този метод ангажи-
ра ума, тялото и духа по начини, които се различават от вербалната 
комуникация, и предоставя алтернативни начини за изразяване и 
контактуване.

От друга страна, пасивният подход се фокусира върху възпри-
емането на изкуство чрез разглеждане на произведения или слушане 
на музика (Границка 2018). Това може да включва посещение на музеи 
или участие в културни събития. Например в Швейцария е въведен 
пилотен проект, при който лекарите предписват безплатни посе-
щения на музеи като форма на арт терапия за пациенти с психични 
разстройства и хронични заболявания с цел подобряване на психич-
ното здраве и общото благополучие (AP news 2025). Според доклад 
на Световната здравна организация (2019), базиран на над 3000 ин-
дивидуални проучвания, досегът с изкуство подобрява здравето и 
благосъстоянието на човека и играе роля в превенцията и лечението 
на болестни състояния. 

Изборът между активен и пасивен подход зависи от индивиду-
алните нужди и предпочитания на клиента, както и от конкретните 
терапевтични цели. Някои клиенти могат да се възползват повече 
от активното участие в творческия процес, докато други могат да 
намерят успокоение и вдъхновение чрез пасивно взаимодействие с из-
куството. В някои случаи, комбинирането на двата подхода може да 
предостави по-цялостно терапевтично изживяване (Границка 2018).

Арт терапията може да бъде класифицирана въз основа на 
формата и организацията на провеждане. Според формата арт 
терапията се разделя на индивидуална и групова. Индивидуалната 
арт терапия предоставя възможност за персонализиран подход, 
съобразен с конкретните нужди на клиента, докато груповата арт 
терапия насърчава социалното взаимодействие и споделянето на 
опит между участниците (Границка 2018).
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Арт терапията използва различни средства и техники на изоб-
разителното изкуство – визуални (пластични, визуално-пластични, 
кинетични), графични техники (рисуване, гравиране), живописни 
техники (акварел, пастел, масло, колаж и др.), техники за моделиране 
(точене, оформяне, конструиране, прибавяне, отнемане) (Границка 
2018). 

Тези различни форми и организации на арт терапията позволя-
ват гъвкавост при прилагането ù, като се адаптират към индиви-
дуалните потребности и предпочитания на участниците. Изборът 
на подходяща форма и организация зависи от целите на терапията, 
наличните ресурси и контекста, в който се прилага.

Влияние на арт терапията върху когнитивните и 
психичните процеси

Арт терапията ангажира множество мисловни, когнитивни 
и психични процеси, които допринасят за нейния терапевтичен 
ефект. Чрез създаване на изкуство се активират различни мозъчни 
зони, включително зрителната кора, лимбичната система и префрон-
талният кортекс – области, свързани с възприятието, емоциите, 
паметта и изпълнителните функции (Malchiodi 2012; Bolwerk et al. 
2014). 

На когнитивно ниво творческият процес изисква концентрация 
и устойчиво внимание, както и способност за задържане на образ 
или концепция в съзнанието по време на работа. Клиентът активно 
планира композицията, избира материали и взема решения в хода на 
създаването, като демонстрира гъвкавост в мисленето при необхо-
димост от промяна на първоначалния замисъл. Този процес включва 
и решаване на визуални или символични проблеми, което активира 
и поддържа изпълнителните функции. Изследванията сочат, че про-
дължителното участие в художествени дейности води до повишена 
невропластичност  – способността на мозъка да създава нови не-
вронни връзки и да компенсира когнитивни дефицити, включително 
при пациенти с невродегенеративни заболявания (Bolwerk et al. 2014; 
Kaimal et al. 2016).
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Психичните процеси, които се задействат в арт терапията, 
също са от ключово значение за нейното въздействие. Изкуството 
предлага алтернативен канал за изразяване на емоции и вътрешни 
преживявания, особено при лица, които срещат затруднения във 
вербалната комуникация – като деца, хора с травматични прежи-
вявания или невроразвитийни разстройства (Malchiodi 2020). Чрез 
творческия акт се създават образи, които позволяват на клиента да 
изрази и осмисли чувства, често несъзнавани или трудно достъпни 
за езика. Този процес може да доведе до емоционално освобождаване и 
намаляване на вътрешното напрежение, както и до задълбочаване на 
самопознанието. Арт терапията подпомага изграждането на субек-
тивна идентичност, тъй като клиентът се преживява като активен 
създател, способен да влияе върху собственото си преживяване, а не 
просто като пасивен обект на външни събития. Освен това чрез ан-
гажиране на сензорните и символни системи арт терапията създава 
възможност за достъп до дълбоки, често ранни преживявания, които 
не винаги са осъзнати, но влияят на поведението и емоционалната 
регулация (Hinz 2009). По този начин се постига интеграция на когни-
тивното, телесното и емоционалното измерение на преживяването 
в един холистичен терапевтичен процес.

Арт терапията в работата с деца с 
комуникативни нарушения 

Арт терапията е доказано ефективен метод за подпомагане на 
деца с комуникативни нарушения, тъй като предоставя алтернатив-
ни начини за изразяване и взаимодействие. При деца с разстройства 
от аутистичния спектър (РАС) арт терапията може да подобри 
социалните умения и комуникацията, като улеснява невербалното 
изразяване и емоционалната регулация. Систематичен преглед на ли-
тературата показва, че творческите арт интервенции подобряват 
социалното взаимодействие и комуникативните умения при деца с 
РАС (Bernier et al. 2022).

Освен това арт терапията е полезна за деца с нарушения на 
речта и езика. Чрез използване на изкуството като средство за ко-
муникация децата могат да изразят мисли и чувства, които иначе 
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биха били трудни за вербализиране. Проучване показва, че деца на 
възраст 4–5 години с нарушения на експресивната реч могат да изра-
зят своите възгледи за говоренето чрез рисуване, което подчертава 
потенциала на арт терапията в подкрепа на изразяването при малки 
деца с комуникативни затруднения (McCormack et al. 2022)

Важно е да се отбележи, че ефективността на арт терапията 
може да варира в зависимост от индивидуалните характеристики 
на детето и интензивността на интервенцията. Например кратко-
срочни и интензивни арт-базирани интервенции може да не доведат 
до значителни подобрения в симптомите на аутизъм и социалните 
умения при деца с по-тежки форми на РАС (Bernier et al. 2022). Това 
подчертава необходимостта от персонализиран подход и продъл-
жителна терапия, съобразена с конкретните нужди на всяко дете.

Добри практики в планирането на  
арт терапевтични занимания

При планирането на арт терапевтични сесии за деца с комуни-
кативни нарушения е от съществено значение да се вземат предвид 
специфичните им потребности и предизвикателства. Ефективното 
планиране включва няколко ключови аспекта.

1. Индивидуална оценка и арт-терапевтичен контакт

Първите контакти в арт терапията са от изключително 
значение за продължаващата работа. По време на тях се установя-
ва връзката между терапевта и клиента, следят се двупосочните 
реакции и се определя цялостният тон на работа (Границка 2018). Те-
рапевтът има възможност да направи цялостна оценка на детето, за 
да разберете неговите комуникативни способности, предпочитания 
и потребности и нужди. Тази информация помага за създаването на 
персонализирани цели и дейности, които насърчават самоизразява-
нето и социалното взаимодействие (Kids First Services 2022).

2. Изграждане на предсказуема работна среда

Важна стъпка в процеса на работа с деца с комуникативни на-
рушения и деца с РАС е изграждането на спокойна, безопасна, добре 



97

Арт терапия – специфична терапевтична форма

организирана и стабилна среда, която не се променя във времето 
(Границка 2018). Практиката показва, че среда, която включва твърде 
много стимули и разсейващи фактори, може да затрудни арт-те-
рапевтични процес като предизвика разсейване, а всяко ново нещо, 
било то предмет или човек, може да доведе и до стрес при лица с РАС 
(Границка 2018). 

3. Избор на подходящи материали и дейности

Подборът на арт материали трябва да са съобразени с възраст
та, способностите и интересите на детето. Разнообразието от 
материали като флумастери, моливи, бои, глина и колажни техники 
може да стимулира сетивното възприятие и да улесни изразяване-
то на емоции и мисли. Същевременно следва да се вземат предвид 
индивидуални характеристики като специфична сензорна чувстви-
телност, стереотипни поведения и специфики в комуникацията с 
другите (Van Lith et al. 2017; Kids First Services 2022).

4. Структуриране на сесията

От основно значение при планирането на арт терапевтичната 
сесия е въвеждането на ясна и предсказуема структура на сесията, 
която включва инициираща част, основна част и заключителна 
част, като продължителността на заниманията може да варира в 
зависимост от конкретните задачи и избраните техники (Границка 
2018). Практиката показва, че при работа с деца с РАС обаче точна-
та времева рамка е от голямо значение. Тя подпомага чувството 
за сигурност и улеснява преходите между дейностите (Art Therapy 
Resources n.d.).

5. Насърчаване на невербалната комуникация

Тъй като вербалната комуникация може да е затруднена, фоку-
сът по време на арт терапевтичната среща може да бъде пренесен 
върху невербални средства за изразяване на чувства, емоции и вът
решни конфликти. Арт терапията предоставя възможности за из-
разяване чрез образи и символи, което може да бъде особено полезно 
за лица с комуникативни нарушения (Границка 2018).
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6. Сътрудничество с други специалисти

Работата в екип и комуникацията със други специалисти като 
логопеди, психолози и ресурсни учители осигурява интегриран подход 
към терапията. Това сътрудничество подпомага интегрирането на 
арт терапията в по-широкия контекст на образованието и разви-
тието на детето (Kids First Services 2022).

Внимателното планиране и прилагане на тези стратегии може 
да подобри ефективността на арт терапевтичните сесии и да 
подпомогне развитието на комуникативните умения при децата 
с нарушения.

Сътрудничество с родители

В арт терапията сътрудничеството с родителите на деца с 
комуникативни нарушения е от съществено значение за постигане-
то на терапевтични цели. Ефективното взаимодействие включва 
няколко ключови аспекта.

1. Оценка

Ram-Vlasov и Orkibi (2021) предлагат първоначалната оценка в 
арт терапията с деца и семейства да се разглежда като цялостен 
процес, който включва не само наблюдение на детето и неговия начин 
на изразяване, но и събиране на богата информация чрез интервюта 
с родителите. Авторите подчертават, че тези интервюта предос-
тавят ценен контекст за разбиране на емоционалното и поведен-
ческо развитие на детето, включително информация за семейната 
динамика, стиловете на привързаност, важни събития или травми, 
както и родителските очаквания, тревоги и възприятия за нуждите 
на детето. Така интервютата подпомагат изграждането на тера-
певтична рамка, съобразена както с вътрешния свят на детето, 
така и със семейната система, в която то функционира.

2. Управление на очакванията

Важно е терапевтите да установят ясни и реалистични цели 
съвместно с родителите, като обясняват процеса на арт терапи-
ята и възможните и очаквани резултати. Това включва обсъждане 
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на подходящи материали и техники, които отговарят на нуждите 
и интересите на детето, като същевременно се избягват нереалис-
тичните очаквания спрямо процеса и детето (Gilroy 2021).

3. Обратна връзка

Редовната, целенасочена, емпатична и етично поднесена об-
ратна връзка към родителите подобрява разбирането на техните 
деца, насърчава сътрудничеството между семейството и терапе-
вта и подпомага устойчивостта на терапевтичния напредък. От 
изключителна важност е използването на език, който е достъпен и 
уважителен, както и внимание към границите и конфиденциалност-
та на детето. Качествената комуникация с родителите улеснява 
преноса на терапевтичните ползи в ежедневието на детето. (Shamri 
et al. 2018).

4. Съдържание на обратната връзка

По време на индивидуалната обратна връзка към родителите 
е важно да се предостави възможност за обсъждане на напредъка на 
детето, споделяне на наблюдения от терапевтичните сесии и съв-
местно планиране на подходи за подкрепа в домашна среда. Включва-
нето на родителите в този процес не само укрепва терапевтичния 
алианс, но и улеснява преноса на терапевтичните ползи в ежедне-
вието на детето, като същевременно насърчава родителите да 
развиват по-добро разбиране и емпатия към емоционалните нужди 
на своето дете. Посветеното време за работа с родителите като 
индивидуални или групови сесии е важно за изграждане на доверие и 
за предоставяне на допълнителна подкрепа. Тези сесии позволяват 
на родителите да споделят опита си, да задават въпроси и да полу-
чават насоки за прилагане на наученото в ежедневието (Shamri et al.  
2018).

Aрт терапията предлага многобройни ползи за деца с комуни-
никативни нарушения, като предоставя алтернативен начин за 
изразяване на емоции и преживявания. Тъй като много деца с комуни-
никативни затруднения изпитват трудности при вербалната кому-
никация, творческият процес в арт терапията им дава възможност 
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да изразят чувствата си чрез рисуване, скулптура и други художест-
вени форми (Malchiodi 2012). Това не само намалява стреса, но също 
така подпомага развитието на социални умения и емоционално ре-
гулиране. Изследвания показват, че арт терапията може да подобри 
самосъзнанието и да засили самочувствието на децата, като съще-
временно улеснява тяхната комуникация с другите (Cohen, McAllister 
 2009).

Арт терапията е особено ефективна за деца с разстройства 
от аутистичния спектър, тъй като предоставя структуриран, но 
гъвкав контекст за комуникация (Kramer 2000). Тази терапевтична 
форма позволява на децата да изразяват и обработват вътрешни 
конфликти, да се свържат с вътрешния си свят и да изградят нови 
начини за взаимодействие с околната среда. Като резултат от арт 
терапията много деца показват подобрения в своето емоционално и 
социално функциониране, което има дълготрайни ползи за тяхната 
комуникация в ежедневието (Malchiodi 2020).

Приложенията на арт терапията в работата с деца с комуни-
никативни нарушения показват значителен напредък в областта на 
психотерапията, като този подход се доказва като ефективен за 
деца в различен терапевтичен контекст. Той не само подобрява ко-
муникацията, но и подкрепя психологическото и емоционалното им 
благополучие, като същевременно дава възможност на терапевта да 
работи по-успешно с децата в контекста на техните индивидуални 
нужди и способности (Cohen, McAllister 2009; Malchiodi 2012).
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принципи на терапевтичната 
дейност при деца с нарушения  
в развитието

Слава Костадинова

Във фокуса на съвременната медицинска и социална практика 
стои отговорността за осигуряване на добро качество на живот 
на децата с различни нарушения в развитието, премахване на на-
личните затруднения и увеличаване на възможностите им за са-
мостоятелност и независимост. Това е продължителен и труден 
процес, характеризиращ се с голяма комплексност и ангажираност 
на разнородни специалисти (лекари, кинезитерапевти, рехабилита-
тори, ерготерапевти, психолози, логопеди, социални работници и 
пр.). Терапевтичната дейност при деца с нарушения в развитието 
представлява цялостен, индивидуализиран и интердисциплинарен 
процес, насочен към подобряване на функционирането и качеството 
на живот на детето (World Health Organization 2011).

Основната цел на този процес е децата с нарушения в развити-
ето, както и членовете на техните семейства, да развият умения, 
които липсват по рождение или са били загубени, чрез мултидисципли-
нарен подход, тоест чрез включване на различни специалисти, които 
работят в екип за постигане на общи резултати (King et al. 2009). 
Изграждането на умения има за задача да индивидуализира ролята 
на детето в семейството, колектива и обществото. Детайлите в 
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работата на отделните специалисти се определят от взаимодейст-
вието между състоянието и възможностите на индивида, неговите 
лични интереси и нужди, от околната среда и кооперативността 
на семейството.

Ролята на специалистите, полагащи грижи за децата с наруше-
ния в развитието, е, от една страна, да консултират и подпомагат 
лечебния процес, а от друга, да мотивират детето и подкрепящата 
го семейна среда за активно лично участие и да подчертават собст-
вената им отговорност за крайния резултат.

Основни концепции за развитие на двигателни 
умения при деца с нарушения в развитието

Определение и характеристика на специфичните форми за 
здравно обслужване на деца с нарушения в развитието: По правило 
здравето и благополучието на отделната личност зависи от това 
тя да може да извършва определени дейности, да притежава известни 
умения, навици и рутинни практики, чрез които да изпълнява задачи 
и роли, свързани с личните си нужди и околната среда. Децата с нару-
шения в развитието често не успяват да се включат пълноценно в 
социалния живот и притежават специфични нужди. Те трябва да се 
обучават на индивидуални умения и да усвояват колективни дейст-
вия, за да заемат полезна роля в социума и да са удовлетворени от 
качеството си на живот. Това могат да са умения от разнороден 
характер – двигателни възможности; сетивни и познавателни функ-
ции; психологично и емоционално поведение; социални взаимодейст-
вия; адаптация към професионална квалификация, хоби и пр. Тези дей-
ности трябва да съответстват на тяхното здраве, възможности и 
социално състояние, на техните разстройства и нарушения, както 
и да въздействат върху възможностите им да правят това, което 
е важно и значимо за тях. Децата с нарушения в развитието не бива 
да бъдат „ограничавани“ от парадигмата на липсата на дадена функ-
ция или действие, тъй като характеристиките и целите на всяка 
човешка дейност се простират отвъд поставената задача. Те са 
пряко свързани с конкретните ситуации, в които биват извършвани, 
както и с лицето, ангажирано с тях.
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Ролята на специалистите, имащи отношение към този процес, 
е да направят правилния избор за вида на конкретната дейност, 
нейното изпълнение, участието на родителите, членовете на се-
мейство и околната среда, като съобразят нуждите и интересите 
на детето с конкретното нарушение в развитието.

Рехабилитацията в най-общ смисъл (медицинска, социална, 
педагогическа и трудово-професионална) представлява съвкупност 
от координирани медицински, социални, педагогически мероприятия. 
Този процес залага на възможностите на самото дете, за да може то 
да постигне максимална физическа, психическа и адаптивна годност 
и да се предпази от функционална и социална непълноценност. Ре-
хабилитацията се осъществява от екип, в който водеща роля има 
лекуващият лекар. При необходимост в екипа се включват тесни 
специалисти, чиито компетентности и консултации са необходими 
за изясняване на диагнозата и здравословното състояние на детето, 
например кардиолог, ортопед, невролог, интернист, психиатър и др. 
Особено важна роля се определя и на разнородните членове на екипа: 
кинезитерапевт, ерготерапевт, логопед, психолог, социален работ-
ник, които са ангажирани с разгръщането на рехабилитационния 
потенциал на детето. Екипът се структурира според нуждите на 
конкретния пациент.  Индивидуалният рехабилитационен потен-
циал на участващите деца се определя чрез извършване на необходи-
мата функционална диагностика, след което се съставя подходяща 
рехабилитационна програма – нужната форма на текущ контрол, 
дозировката и нейната продължителност.

Подлежащите на рехабилитация деца могат да се групират 
според своите нозологични единици, които определят нужния със-
тав на рехабилитационния екип и мястото на рехабилитацията 
(клиника, специализирано заведение, санаториум, социален дом или 
амбулатория).

Макар и получените резултати да са заслуга на всички специа-
листи, те не могат да бъдат постигнати без активното участие 
на детето. За достигане на крайната цел са важни още обучението 
на семейството, училището и обществото като цяло. Медиите и 
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институциите също играят важна роля, съответно за да информи-
рат обществото и за да осигурят икономическа подкрепа.

Алгоритъм на терапевтичните действия  
при здравно обслужване на децата  
с нарушения в развитието

Характеристика и класификация: Здравият човек има нужда 
да извършва функционални, творчески и комуникативни дейности. 
Като болен или с нарушения в развитието, човекът не може да за-
доволява тези свои потребности. Подобни ограничения го правят 
неспокоен, недоволен и дават отражение върху всички измерения на 
живота му. По-късно пациентът привиква към обусловеното от бо-
лестта състояние на пасивност, губи инициатива и интерес. Засегна-
тите трудно изграждат или възвръщат своята активност в живота 
и обществото, особено децата с придобити или вродени дефицити. 
За да се противодейства навременно на тези негативни процеси, 
особено при хронични заболявания, на помощ идва съвкупност от 
терапевтични процеси, които обхващат не само симптоматиката 
или нарушението, но вземат предвид и развитието, възможностите 
и социалните нужди на детето. При комплексната работа се обръща 
специално внимание на двигателните функции, които са решаващи 
за изграждане на качествен начин на живот. 

Компонентите на движението и тяхното оценяване са обект 
на кинезитерапията и патокинезиологията. Това са две фундамен-
тални дисциплини, които съчетават изучаването, анализа и оценка-
та на движенията и техните съставни компоненти. Впоследствие 
тези познания биват използвани успешно при обучението на деца не 
само в двигателни умения, но и в по-сложни дейности, необходими 
за едно пълноценно участие в обществото. Сред по-важните ком-
поненти на движението, които са обект на кинезитерапията, са: 
координация, структура на цикличните и ациклични движения, сила, 
издръжливост, темп, еластичност и подвижност. Патокинезиоло-
гията от своя страна изследва и оценява болестните отклонения, 
характерни за хората с нарушения в развитието.
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Кинезитерапията е интердисциплинарна наука, която по сво-
ите методи е близка до физическата култура, но според предназна-
чението и приложението си е медицинска наука. Кинезитерапията 
е основен терапевтичен метод, който използва движението като 
средство за лечение и рехабилитация при деца с различни видове на-
рушения в развитието (Bertoti 2013). Обект на кинезитерапията са 
едновременно и болният (т.е. неговото оздравяване и възстановя-
ване), и здравият човек (за укрепване на здравето и профилактика). 
В основни линии кинезитерапията използва прилагането на движение 
с лечебна и профилактична насоченост. Нейните цели могат да бъ-
дат възстановяване на функцията на даден крайник или човешкото 
тяло като цяло, както и приспособяване към получено увреждане. 
Конкретните задачи на кинезитерапията най-често са постигане на 
максимален и необходим за практиката обем на движение в ставите 
на увреден крайник; засилване на увредени мускули или мускулни гру-
пи и насочено упражняване на комплексни движения; тренировка за 
координация, равновесие и издръжливост. Наред с главните терапев-
тични задачи, кинезитерапията възвръща доверието в собствените 
възможности, обучава в самостоятелност и съхранява неувредените 
функции по време на заболяването.

Много често физическите упражнения се прилагат в комбина-
ция с други средства и методи, при което се получава по-комплексно 
въздействие и по-добър лечебен или профилактичен ефект. Масажът 
е едно от тези средства. Той има положително влияние върху целия 
организъм. Масажът е дозирано механично въздействие върху по-
върхността на тялото, което се осъществява мануално или чрез 
специални апарати. В развитието на масажа научно са обособени ня-
колко основни направления: лечебен, спортен, хигиенен и козметичен. 
Кинезиотейпингът е друг съвременен терапевтичен метод, насочен 
към стабилизирането на ставите и мускулите, без да се нарушават 
циркулацията и обема на движение. Изпълнението му се осъществя-
ва чрез еластична лента (кинезиотекс), която осигурява свобода на 
движение и влияе върху релативното пространство между кожа и 
мускули. Кинезио лентата намалява компресията върху рецептори-
те за болка, подобрява отока на застойната лимфа, възстановява 
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локалното кръвообращение и по този начин се постигат биомеха-
нични условия за оздравяване.

Ерготерапията подпомага участието в ежедневни дейности 
чрез прилагане на техники за адаптация и развитие на функционални 
умения (Case-Smith, O’Brien 2015). Основната цел е да се повиши неза-
висимостта на детето в различни сфери – лична грижа, учене, игра 
и социално взаимодействие. Терапевтичните дейности се планират 
спрямо интересите и нуждите на детето, като се използват игри, 
манипулативни задачи и тренировки за конкретни умения. Ерготера-
пията представлява част от здравното обслужване на хората, като 
добавя програма от действия за постигане на следните положителни 
оздравителни ефекти: 

yy Увеличаване на капацитета и възможностите на индивида, 
за да може той да изпълнява дейности и да посреща своите 
нужди.

yy Анализиране и приспособяване на дейностите и околната 
среда към особеностите на индивида.

yy Достигане на най-високо ниво на възможности в изпълнение 
на дейностите, за да се постигне относителна независи-
мост и нормален начин на живот.

Ерготерапията включва анализ и селекция на дейности съглас-
но специфичните критерии за всеки индивид и се прилага не само за 
коригиране на патологията, но и за укрепване и поддържане на здра-
вето. Ерготерапевтичното въздействие се основава на включване 
на цялостната личност в оздравителния процес, оценка на реалните 
възможности на индивидите и търсене на практически осъществи-
ми методи за работа. Процесът е насочен към формиране на прак-
тически умения и овладяване на ежедневни активности, което от 
своя страна подобрява самочувствието и социалната интеграция 
(American Occupational Therapy Association [AOTA] 2020).

Общи принципи 

Целите и задачите на цялостната рехабилитационна програма 
трябва да бъдат изградени според индивидуалните нужди на децата, 
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като родителите би следвало да бъдат добре информирани за същ-
ността на проблема, както и за структурата на възстановителния 
процес. От тях трябва да се изисква пълноценна и точна обратна 
връзка относно промените, настъпили в двигателния дефицит по 
време на рехабилитационния процес. 

Рехабилитационният екип най-често е изграден от лекар, кине-
зитерапевт, ерготерапевт, психолог, логопед, социален работник. 
Всеки от тези специалисти помага в различен аспект за функционал-
ната адаптация и социализация на детето. Особено важна е пълно-
ценната колаборация между членовете на рехабилитационния екип 
с оглед правилното решаване на терапевтичните задачи. Съставът 
на рехабилитационния екип е съобразен с различните фази на лечение 
и адаптация: 

yy Остра фаза: лекар, медицинска сестра, кинезитерапевт, 
ерготерапевт.

yy Подостра фаза: кинезитерапевт, ортопедичен техник, ер-
готерапевт, психолог.

yy Фаза на остатъчен двигателен дефицит: кинезитерапевт, ерго-
терапевт, социален работник, общински служби, общопрак-
тикуващ лекар, семейство, учители, преподаватели и др.

Задълбоченото и пълноценно изследване на детето е от 
ключово значение за определяне на правилната рехабилитационна 
дейност. То не бива да бъде неглижирано, защото е единствената 
правилна основа, върху която се изгражда рехабилитационната 
програма. Опознаването на детето също така има благоприятен 
психологичен ефект както върху него и семейството му, така и 
върху екипа от терапевти.

За медицинския аспект на нарушението се черпи информация 
от различните членове на екипа  – лекар, медицински сестри. Ки-
незитерапевтът и ерготерапевтът провеждат специализирано 
функционално изследване, на чиято база съставят задълбочен пато-
кинезиологичен анализ на това кои дейности и в каква степен биват 
затруднени; какви компенсиращи и заместителни механизми проя-
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вява детето, до колко те са уместни и ефективни и как се отразява 
двигателният дефицит.

Рутинното физическо изследване включва: 

¾¾ Анамнеза: дава информация за пола, възрастта, доминантна 
страна, трудови и битови условия, интереси в свободното 
време и пр.

¾¾ Оглед: има два аспекта, общ и локален; общият включва ог-
лед на непреднамерени двигателни действия и на оказани 
двигателни дейности; локалният оглед установява състо-
янието на кожата, наличие на оток или кожни цикатрикси 
и отклонения от нормалния контур на крайника.

¾¾ Изследване на болката: вид, характер, интензитет, локали-
зация.

¾¾ Изследване на обема на движение: ъглометрия.

¾¾ Изследване на оток или хипотрофия: сантиметрия.

¾¾ Изследване на мускулна сила/слабост: по метода за мануално 
мускулно тестуване.

Ерготерапевтичното изследване ползва данни от физикалното 
изследване, но ги обогатява с анализ на промените на комплексните 
двигателни способности на пациента.

То включва изследване на:

¾¾ Психосоциален статус: трудова спецификация, социално-би-
тов статус, рекреационен статус, мотивация за сътруд-
ничество, ментален статус.

¾¾ Познавателен статус: осъзнаване на необходимостта от 
терапия, способност да следва указания и инструкции.

¾¾ Лични цели и очаквания.

¾¾ Функционални възможности и потребности.

¾¾ Други значими фактори: семейна и подкрепяща среда.
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Обучение в самообслужване, дейности в 
ежедневния живот и трудови навици и умения. 
Развитие на компенсаторни възможности и 
двигателни умения

Самообслужването в това число и дейностите от ежедневния 
живот са от изключително значение за самостоятелността и неза-
висимостта на всеки човек. Те са свързани с тоалет, хранене, облича-
не и др. Понякога става въпрос просто за преместване на тялото в 
пространството, промяна на положението му, заемане на различни 
позиции, придвижване без чужда помощ и други. Поради голямото 
значение на самообслужването при всеки човек и най-малките успехи 
постигнати от него трябва да се уважават и да предизвикват удо-
влетворение, както у детето, така и у терапевта. Задачите, които 
се поставят в тази връзка, трябва да се планират реалистично, за 
да са осъществими, да се поставят перспективни срокове, да се из-
пълняват поетапно една след друга.

При наличие на функционална загуба, която води до ограничения 
в самообслужването и самостоятелността, рехабилитационният 
екип трябва да оцени функционалния дефицит и да вземе решение 
за използването на различни видове технически помощни средства 
и приспособления. Тези средства условно се разделят на близки до 
тялото и далечни от тялото:

¾¾ Близките до тялото помощни средства са: ортези (опорни и 
коригиращи); протези, заместващи загубени телесни час-
ти. Характерно за тях е, че те са строго индивидуални и се 
пригаждат към нуждите на детето.

¾¾ Далечните помощни средства са тези, които позволяват на 
детето да използва остатъчните си възможности, за да 
се включи оптимално в ежедневни дейности; при тях не 
е необходима строга индивидуалност; това са патерици, 
проходилки, инвалидни колички и някои уреди, инструмен-
ти и приспособления (надстройки за тоалетна, обувалки 
за чорапи и обувки, удължения за вилици и лъжици, различни 
дръжки и пр.). 
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При избор на най-подходящо помощно средство трябва да се 
започне постепенно от най-простите, достъпни и лесни за усвояване 
приспособления. Препоръчително е въпросът да бъде обсъден с дете-
то и семейството именно защото тяхното становище и одобрение 
е предпоставка за по-ефективно използване на приспособленията, 
упражняването с тях и, разбира се, за положителния краен резултат.

Много важна стъпка в самообслужването е поддържането на 
телесна хигиена– ползване на тоалетна, измиване, обличане и хра-
нене са сред приоритетните задачи на рехабилитационния екип. На 
по-късен етап към обучението в дейности от ежедневния живот се 
включват самостоятелното приготвяне на храна, сервиране, обу-
чение в писане, работа с компютър и пр.

Основно правило в обучението за дейности от ежедневния 
живот е, че всяка изпълнена успешно веднъж дейност трябва да се 
повтаря системно. Една от задачите на рехабилитационния екип е 
да следи този процес, да го контролира, стимулира и ръководи (Пе-
тева, Костадинова-Петрова 2016).

Ресоциализация и социална интеграция

Основната цел на рехабилитацията и в частност на кинези-
терапията и ерготерапията е пълноценното участие на отделни 
лица и групи в присъщата им обществена среда. Това се постига с 
приложението на количествен подход, обхващащ биологичните и 
социални предпоставки, които обуславят както дейностите, така 
и затрудненията в изпълнението им, водещи до социална изолация. 
От рехабилитацията се очаква да обедини съществуващите два мо-
дела на поведение при хора с нарушения в развитието – медицински и 
социален. Участието на детето в терапевтичния процес е ключово. 
То бива насърчавано да изразява мнението си, да избира дейности, 
да поема отговорности според възможностите си. Това повишава 
неговата мотивация и самочувствие (Deci, Ryan 2000). Рехабилита-
цията в общности е част от цялостната стратегия за развитие на 
концепцията за равни възможности и социална интеграция на всички 
деца и възрастни с нарушения в развитието. Ролята на специалисти-
те в областта на рехабилитацията се изразява в следните области: 
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yy Терапевтични програми за предварителна подготовка, оси-
гуряване на помощни средства и технологично обучение в 
използването им; развитие на комуникативни умения и пр.

yy Обучение на членовете на отделните общности, техните 
семейства и работещите с тези лица на основни рехабили-
тационни умения и създаване на положителни нагласи.

yy Предоставяне на услуги и напътствия за защита правата 
на лицата с нарушения в развитието, в частност децата в 
общинските институции.

yy Подкрепа за провеждане и отчитане на национални и общин-
ски програми.

Децата с нарушения в развитието и в неравностойно поло-
жение, както и техните семейства, имат нестабилни социални 
контакти, което ги прави изключително уязвими. Често те нямат 
достъп до обществените блага, страдат от липса на толерант-
ност и социална справедливост, което води до промяна в тяхното 
умствено и психосоциално състояние. Основните стремежи на реха-
билитационния процес са насочени към преодоляване на този модел 
и се изразяват в следното: 

yy Здравна промоция и превенция.

yy Изграждане на партньорски взаимоотношения.

yy Развиване на рехабилитационния потенциал.

yy Адаптиране на средата – създаване на физически достъпна 
среда и промяна на обществените нагласи.

Основният принцип на социалната интеграция и социалното 
включване се изразява в адаптиране на средата спрямо специфичните 
потребности на пациента, детайлна оценка на способностите, ин-
тересите и затрудненията на лицето и осигуряване на възможности 
за квалификация и продължителна подкрепа.
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Комуникативни нарушения  
при деца с церебрална парализа

Иван Жингов

Въведение

Церебралната парализа (ДЦП) представлява сборна група от 
трайни нарушения на движението и позата, произтичащи от не-
прогресивно увреждане на развиващия се мозък. Тези първични дви-
гателни дефицити често са съпътствани от множество вторични 
състояния, включително сензорни, когнитивни, комуникативни 
и поведенчески проблеми, както и епилепсия и мускулно-скелетни 
деформации (Bax et al. 2005; Rosenbaum et al. 2007). Комуникатив-
ните нарушения са важен аспект от клиничната картина на ДЦП, 
засягат значителен процент от засегнатите индивиди, имат дъл-
боки последици за тяхното социално и емоционално благополучие, 
образователни постижения и цялостно качество на живот, както 
и за семействата им (Pennington et al. 2009). В тази връзка ранното 
идентифициране на рискови фактори, прецизната диагностика и 
прилагането на базирани на доказателства превантивни стратегии 
и ранни интервенции са от първостепенно значение за намаляване 
на тежестта на комуникативните дефицити и насърчаване на оп-
тималното комуникативно развитие при децата с ДЦП.

1. ДЦП – дефиниции, прояви
Церебралната парализа се дефинира като хетерогенна група от 

синдроми, характеризиращи се с трайно нарушение на развитието 
на движението и позата, причинено от непрогресивно увреждане 
на мозъка, възникнало през пренаталния, перинаталния или ранния 
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постнатален период (Stanley et al. 2000). Класификацията на ДЦП се 
основава основно на вида на двигателното нарушение и топограф-
ското разпределение на засегнатите крайници. Според вида на дви-
гателното нарушение се различават спастична (пирамидна), диски-
нетична (екстрапирамидна, включваща атетоза, хорея и дистония), 
атактична и смесена форма. По отношение на засегнатите крайници 
се говори за квадриплегия (засегнати са четирите крайника), диплегия 
(засегнати са предимно долните крайници) и хемиплегия (засегната 
е едната половина на тялото).

Патофизиологичните механизми, водещи до ДЦП, са разнообраз-
ни и зависят от времето и характера на мозъчното увреждане. Те 
могат да включват левкомалация на бялото мозъчно вещество при 
недоносени деца, вътремозъчни кръвоизливи, хипоксично-исхемични 
увреждания, мозъчни малформации и инфекции (Volpe 2008). Тези ув-
реждания могат да засегнат различни мозъчни области, включително 
моторната кора, базалните ганглии и малкия мозък, което обуславя 
разнообразието в клиничните прояви.

В контекста на комуникативните нарушения е важно да се 
отбележи тясната връзка между двигателните дефицити и овладя-
ването на речта и езика. Спастичността, особено в орофациалната 
област (мускулите на лицето, езика, устните, гърлото), може да 
доведе до дизартрия – нарушение на артикулацията, характеризи-
ращо се с неясен говор, затруднения в контрола на силата и височи-
ната на гласа, както и проблеми с ритъма и плавността на речта 
(Reilly et al. 2004). Дискинетичните форми на ДЦП често са свързани 
с флуктуиращ мускулен тонус и неволеви движения, които могат 
значително да затруднят координираното използване на артикула-
торните органи и да повлияят на фонацията и дишането по време 
на говор. Атаксията може да доведе до некоординирани движения, 
включително на дихателната и фонаторната мускулатура, което 
също се отразява на речта. Освен преките ефекти на двигателни-
те нарушения, постуралният контрол и стабилността на тялото 
също играят важна роля за ефективната комуникация, осигурявайки 
основа за контролирани движения на главата и тялото, които са 
необходими за поддържане на зрителен контакт и използване на 
жестове и невербална комуникация.
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2. Ранна диагностика на ДЦП, тестове,  
въпроси към родители, методи за изследване

Ранната диагностика на ДЦП е критична за започване на на-
временни интервенции, които могат да повлияят благоприятно 
на невропластичността на мозъка и да минимизират вторичните 
усложнения, включително комуникативните нарушения (Novak et al. 
2017). Процесът на ранно откриване включва внимателно съчетаване 
на информация от анамнезата, клиничното неврологично изследване 
и специализирани диагностични методи.

Подробната анамнеза, снета от родителите, е първата стъпка 
и включва въпроси за пренаталния период (например, инфекции по 
време на бременност, употреба на медикаменти), перинаталния 
период (например преждевременно раждане, усложнения по време 
на раждане, ниска оценка по скалата Апгар) и ранния постнатален 
период (например гърчове, проблеми с храненето, забавено дости-
гане на двигателни и комуникативни етапи на развитие). Особено 
внимание се обръща на ранните комуникативни прояви на детето: 
кога е започнало да гука, да произнася първите си думи, как разбира 
прости инструкции и как комуникира своите нужди и желания.

Серийните клинични неврологични изследвания, извършвани от 
опитен детски невролог, са от съществено значение за проследяване 
на неврологичното развитие на детето и идентифициране на ранни 
признаци на ДЦП. Оценяват се спонтанната двигателна активност, 
мускулният тонус, рефлексите (включително присъствието на 
патологични рефлекси), постуралният контрол и развитието на 
двигателните умения спрямо възрастта (Einspieler et al. 2005).

General Movement Assessment (GMA) представлява високо-
чувствителен метод за ранно откриване на неврологични наруше-
ния, включително ДЦП, чрез анализ на спонтанните движения на 
кърмачета до 5-месечна възраст. Характерни анормални модели на 
движения като “poor repertoire” и “cramped-synchronized” са силно 
предсказващи за бъдещо развитие на ДЦП и могат да дадат ранна 
индикация за потенциални двигателни и свързани с тях комуника-
тивни затруднения (Einspieler, Prechtl 2005).
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Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) е коли-
чествена скала, която оценява различни аспекти на неврологичната 
функция при кърмачета и малки деца, включително черепно-мозъчни 
нерви, поза, движения, мускулен тонус и рефлекси. Резултатите от 
HINE имат прогностична стойност за двигателното и когнитив-
ното развитие (Haataja et al. 1999).

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) е инструмент за оценка на дви-
гателното развитие при кърмачета от раждането до прохождането, 
фокусиращ се върху теглото, опората и антигравитационните дви-
жения. Забавянето в постигането на определени двигателни етапи 
може да бъде ранен маркер за неврологични нарушения.

Невроизобразителните методи играят важна роля в етиоло-
гичната диагноза и прогнозата на ДЦП. Магнитно-резонансната 
томография (ЯМР) е метод на избор за визуализация на мозъчните 
структури и идентифициране на мозъчни увреждания, които могат 
да бъдат свързани с ДЦП. Провеждането на ЯМР в ранна възраст 
може да предостави ценна информация за времето и механизма на 
мозъчното увреждане (Krageloh-Mann, Horber 2007). Ултразвуковото 
изследване на мозъка е по-достъпен и неинвазивен метод, който може 
да бъде полезен при новородени и малки кърмачета за откриване на 
вътремозъчни кръвоизливи и вентрикуломегалия. Електроенцефа-
лографията (ЕЕГ) може да бъде необходима при деца с гърчове или 
съмнение за епилептична активност, която може да повлияе на 
когнитивното и комуникативното развитие.

Изследванията в областта на биомаркерите също напредват, 
като се търсят ранни индикатори в кръвта или други телесни теч-
ности, които биха могли да сигнализират за повишен риск от ДЦП 
още в неонаталния период (Novak et al. 2017).

3. Превантивни практики, ранни интервенции

Превенцията на комуникативните нарушения при деца с ДЦП 
започва с идентифицирането на рисковите фактори и осигуряването 
на възможно най-ранна и адекватна подкрепа за детето и неговото 
семейство. Ранните интервенционни програми, които обикновено 
започват преди 3-годишна възраст, са от съществено значение за 
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стимулиране на оптималното развитие и минимизиране на потен-
циалните дефицити (Guralnick 2011).

Тези програми често са семейно-центрирани, като признават 
ключовата роля на родителите и полагащите грижи за детето в 
процеса на интервенция. Те включват мултидисциплинарен екип от 
специалисти (физиотерапевти, ерготерапевти, логопеди, психолози, 
специални педагози), които работят съвместно, за да изготвят ин-
дивидуализиран план за интервенция, съобразен с нуждите и силните 
страни на детето и неговото семейство.

Логопедичната терапия в ранна възраст се фокусира върху 
стимулиране на прекомуникативните умения (например зрителен 
контакт, съвместно внимание, редуване), развитието на езиковото 
разбиране и експресивния език, както и върху подобряване на орал-
ната моторика и артикулацията. Използват се различни техники 
и подходи, включително:

Орофациални упражнения и терапии: Насочени към подобряване 
на силата, координацията и подвижността на мускулите на лицето, 
устните, езика и челюстта, които са от съществено значение за 
храненето и артикулацията (Reilly et al. 2004; Millen, Wollner 2019).

Стимулиране на езиковото развитие: Използване на богата 
езикова среда, повторение, разширяване на детските вокализации и 
фрази, използване на визуални опори и игри, насочени към обогатяване 
на речника и подобряване на граматическите умения.

Алтернативни и допълващи комуникативни системи (ДАК): 
При деца с тежки артикулационни нарушения, ДАК могат да бъдат 
ефективен начин за подпомагане на комуникацията. Те включват 
жестове, езика на тялото, картинни комуникационни системи 
(PECS), комуникационни дъски и електронни устройства с генери-
ране на реч (SGD) (Light, McNaughton 2014; Tetzchner, Martinsen 2000; 
Beukelman, Mirenda 2013; Brady et al. 2011). Ранното въвеждане на ДАК 
не възпрепятства развитието на вербалната реч и може да намали 
фрустрацията, свързана с комуникативните затруднения.

Технологични средства: Различни приложения и софтуери могат 
да бъдат използвани за стимулиране на езиковото развитие, подо-
бряване на артикулацията и осигуряване на комуникация чрез ДАК. 
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Системите за проследяване на погледа (eye-tracking) предоставят 
възможност за комуникация на деца с тежки двигателни нарушения, 
които не могат да използват ръцете си.

Физиотерапията и ерготерапията играят важна роля в подо-
бряването на постуралния контрол, двигателните умения и фината 
моторика, което може косвено да повлияе на комуникацията, като 
улесни използването на жестове, ДАК и подобри общото взаимо-
действие с околните.

Сензорната интеграция може да бъде полезна при деца със сен-
зорни обработки, които могат да повлияят на тяхната способност 
да възприемат и преработват комуникативна информация.

Интерпрофесионалното сътрудничество между всички члено-
ве на екипа, както и тясното сътрудничество с родителите, е от 
ключово значение за осигуряване на холистичен и ефективен подход 
към превенцията на комуникативните нарушения.

4. Съвети към родители

Родителите са основните партньори в процеса на превенция 
и интервенция при децата с ДЦП и комуникативни нарушения. Ето 
някои допълнителни съвети към тях:

Ранно идентифициране и търсене на помощ: Не пренебрегвай-
те ранните признаци на забавено развитие или комуникативни за-
труднения. Своевременната консултация със специалисти може да 
промени хода на развитието на детето.

Създаване на богата и стимулираща комуникативна среда: Об-
градете детето си с език. Говорете му често, описвайте действията 
си, четете книги, пейте песни, използвайте жестове и насърчавайте 
всяка форма на комуникация, независимо колко малка ви изглежда.

Бъдете търпеливи и приемащи: Развитието на комуникативни-
те умения при децата с ДЦП може да отнеме повече време и усилия. 
Бъдете търпеливи, насърчавайте усилията на детето и празнувайте 
всеки малък напредък.

Използвайте визуални опори: Картинки, символи и комуника-
ционни дъски могат да бъдат много полезни за подпомагане на раз-
бирането и експресията.
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Насърчавайте социалното взаимодействие: Осигурете възмож-
ности на детето да общува с други деца и възрастни. Социалните 
контакти са важни за развитието на комуникативните умения.

Учете се и се информирайте: Потърсете информация за ДЦП 
и комуникативните нарушения. Колкото повече знаете, толкова 
по-добре ще можете да подкрепите детето си.

Свържете се с други родители и организации за подкрепа: Обмя-
ната на опит и емоционалната подкрепа от други семейства, които 
преминават през подобни предизвикателства, може да бъде безценна.

Не забравяйте за собственото си благополучие: Грижата за дете 
с ДЦП може да бъде изтощителна. Погрижете се за себе си, търсете 
подкрепа и не се колебайте да поискате помощ, когато имате нужда.

Бъдете застъпници на вашето дете: Научете се да отстоявате 
правата и нуждите на детето си в образователната, здравната и 
социалната система.

Заключение

Превенцията на комуникативните нарушения при деца с ДЦП е 
динамична и мултифасетна област, която изисква ранно идентифи-
циране, прецизна диагностика и прилагане на базирани на доказател-
ства интервенционни стратегии. Мултидисциплинарният подход, 
в който активно участват родителите, е от съществено значение 
за оптимизиране на комуникативното развитие и подобряване на 
качеството на живот на тези деца и техните семейства. Съвре-
менните научни изследвания ще продължат да обогатяват нашите 
знания и да водят до разработването на още по-ефективни методи 
за превенция и интервенция.
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на развитието

Габриела Траянова

Координационно разстройство на развитието (КРР) представ-
лява невроразвитийно нарушение, което засяга способността на 
индивида да планира и извършва координирани двигателни действия 
(Zwicker et al., 2017). Среща се при приблизително 5–6% от децата в 
училищна възраст, като момчетата са от два до седем пъти по-чес-
то засегнати от момичетата (American Psychiatric Association 2013). 
По думите на Bernhart et al. (2003), въпреки високата му честота, КРР 
често остава недиагностицирано и често се бърка с мързел, липса на 
мотивация или дори интелектуални нарушения. Децата изпитват 
затруднение при изпълнението на моторни дейности, избягват 
физическа активност и се чувстват неуверени в заобикалящата ги 
социална среда, въпреки че имат запазен интелект и добри зрителни 
възприятия.

Координационното разстройство на развитието е включено 
в класификационните системи Diagnostic and Statistical Manual (DSM) 
и Международната класификация на болестите (МКБ-11) като „раз-
стройство на развитието на координацията“. 

Точната етиология на координационното разстройство на 
развитието все още не е напълно изяснена, но редица изследвания 
сочат, че то има невробиологична основа. Счита се, че произлиза от 
нарушения в мозъчната организация и взаимодействието между раз-
лични мозъчни структури, особено тези, отговорни за планирането, 
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организирането, координацията и изпълнението на двигателните 
действия. (Zwicker et al., 2018). 

Ето някои от основните предполагаеми причини: 

1. 	 Генетични фактори – фамилна обремененост – често се на-
блюдава при деца в семейства, където един от родителите 
е имал координационни затруднения.

2. 	 Нарушения по време на пренаталното и перинаталното 
развитие:

–	 преждевременно раждане преди тридесет и седма геста-
ционна седмица

–	 ниско тегло по време на раждане (< 2500 г)

–	 хипоксия (недобро кръвоснабдяване и недостиг на кисло-
род по време на раждане)

–	 развитието на нервната система на плода по време на 
бременността може да се повлияе от инфекции, медика-
менти, алкохол, наркотици и други токсини

3. 	 Дисфункция в мозъчните механизми отговорни за планира-
нето, организирането и изпълнението на движенията.

В литературата се подчертава, че КРР не се причинява от 
родителска небрежност, липса на мотивация или интелектуални 
дефицити (Kirby, Sugden, Purssel 2014). Важно е да се направи разграни-
чение между неврологичната природа на разстройството и социално 
обусловените затруднения при развитието на детето.

КРР може да се прояви още в ранна детска възраст, но симпто-
мите са по-ясно изразени при постъпване в училище. 

Сред характерните признаци са:

yy Нарушения във фината моторика – трудности при писане, 
рисуване, рязане с ножица, откопчаване и закопчаване на 
копчета, връзване на обувки, боравене с прибори за хранене.

yy Нарушения в глобалната моторика  – забавено моторно 
планиране, неправилно разпределение на мускулната сила и 
некоординирани движения при тичане, скачане, преобличане, 
преминаване през препятствия.
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yy Забавяне в невромоторното развитие – късен самостояте-
лен седеж, късно изправяне и прохождане, нестабилност при 
каране на колело.

yy Невъзможност да се справят с дейностите от ежедневието 
(напр. обличане, тоалет, хранене).

yy Изпитват затруднения да разберат необходимата сила и 
посока, за да хвърлят предмет или топка към целта.

yy Затруднения при позиционирането на тялото и ръцете в 
оптимална позиция за улавяне на предмет или топка.

yy Трудности при усвояването на нови двигателни умения.

yy Проблеми с пространствената ориентация – често събарят 
предмети, блъскат се, изглеждат тромави и неловки.

yy Избягват или изглеждат незаинтересовани от задачи, които 
изискват физическа активност, демонстрират ниска толе-
рантност към разочарование, имат понижено самочувствие 
и липса на мотивация.

Според Zwicker и Missiuna (Montgomery et al., 2018), КРР често се 
съпътства от други състояния като дефицит на вниманието със или 
без хиперактивност (СДВХ), дислексия, тревожност, разстройство 
от аутистичния спектър, специфични обучителни затруднения 
и езикови нарушения, което налага мултидисциплинарен екип при 
диагностика и интервенция. Диференциалната диагноза е много ва-
жен етап в оценката, затова е необходимо КРР да се разграничи от: 
церебрална парализа, нарушения в зрението и слуха, нарушения от 
аутистичния спектър, интелектуална недостатъчност.

Оценка и диагностика

Диагностиката на КРР не е лесна и изисква интердисциплина-
рен екип, който включва педиатри, педагози, психолози, невролози, 
логопеди и ерготерапевти. Целта е да се установи дали детето има 
значителни затруднения в координирането на движенията, които 
оказват влияние върху дейностите от ежедневието.

Според Bernhart et al. (2003), диагнозата КРР може да се постави 
най-успешно на около 5-годишна възраст, когато двигателните уме-
ния са достатъчно развити за обективна оценка. 
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Критериите за диагностициране включват:

1. 	 Значително нарушена координация в сравнение с връстни-
ците.

2. 	 Моторни нарушения, които засягат ежедневните дейности 
(напр. обличане, събличане, спорт, академични умения).

3. 	 Ранно начало на симптомите.

4. 	 Изключване на други медицински или психични състояния.

Основни методи за оценка

yy Снемане на анамнеза (интервюиране)  – основен метод за 
ефективно събиране на информация относно наличието 
симптоми, ранното развитие на детето, училищното 
представяне, минали и придружаващи заболявания, фамилна 
обремененост, усложнения по време на раждането.

yy Наблюдение – анализ на поведението, двигателните умения 
и реакциите в различни ситуации.

yy Стандартизирани тестове:

 Movement Assessment Battery for Children (MABC) е широко из-
ползван инструмент за диагностика на двигателните затруднения 
в цяла Европа за откриване на леки двигателни нарушения. Тестът 
е базиран на норми, при които детето трябва да изпълни набор от 
двигателни задачи, следвайки специфични инструкции. Измерват 
се три ключови аспекта: сръчност, умения за боравене с топка, 
статичен и динамичен баланс. Може да се прилага при деца между 3 и 
16-годишна възраст. Тестът е ефикасен е и не отнема много време, 
което е добра предпоставка за доброволно участие на децата.

The Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ) – 
попълва се от родители и оценява ежедневните умения на детето.

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency – 2nd Edition (BOT-2) е 
стандартизиран тест използван за оценка на двигателните умения и 
координацията при деца и младежи от 4 до 21-годишна възраст. Целта 
е да се направи оценка на фината и глобалната моторика.

Тестът е структуриран в 4 области, които включват 8 суб-
теста:



127

Координационно разстройство на развитието

33 Фина моторика  – прецизност, скорост и координация на 
фините движения;

33 Координация „око-ръка“ – хвърляне и хващане на топка, на-
низване на мъниста, оцветяване;

33 Баланс и подвижност – стоене на един крак, ходене по права 
линия, скачане и подскачане, балансиране върху ниска греда, 
скачане с редуване на краката, извършване на движения с 
двете ръце едновременно;

33 Сила и бързина – преминаване през препятствия, скок от 
място, катерене, повдигане на торса от легнало положение, 
бърза смяна на посоката.

Резултатите от теста се обобщават в следните групи:
yy Row Score – брой правилно изпълнени задачи;
yy Scaled Score – сравнение с нормата за възрастта;
yy Composite Score – комбиниран от няколко субтеста.

Интервенция и педагогическа подкрепа

КРР не подлежи на медикаментозно лечение – интервенциите 
се основават на терапевтични и образователни подходи, насочени 
към развитието на практическите умения и повишаване на адап-
тацията.

Ефективните интервенции включват: 

yy Ерготерапия – ерготерапията играе ключова роля, тъй като 
се фокусира върху практическото функциониране на детето в еже-
дневието. Подходът е индивидуален, целенасочен и ориентиран 
към активното участие на индивида в значими за него дейности. 
Ролята на ерготерапевта при КРР е да оцени ежедневните умения, да 
идентифицира областите, които затрудняват детето, като напр. 
моторно планиране, сензорна преработка, затруднения свързани с 
фината или общата моторика. След като конкретните области 
бъдат идентифицирани, се изготвя индивидуален терапевтичен 
план, базиран на реалните нужди. Фокусът на ерготерапевтичната 
интервенция е подобряване на моторното планиране чрез трениране 
на последователни двигателни действия, подобряване на коорди-
нацията „око-ръка“, развитие на фините моторни умения, като за 
целта се прилагат занимания с рязане, апликиране, писане, рисуване 
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и други. Постигане на максимална независимост в дейностите от 
ежедневието – обличане/събличане, използване на прибори и училищ-
ни принадлежности, откопчаване/закопчаване на копчета, връзване 
на обувки. Подобряване на сензорната преработка чрез използване 
на различни сензорни игри и включване на седемте сензорни възпри-
ятия  – вестибуларна, тактилна, зрителна, слухова, обонятелна, 
вкусова и проприоцепция. Социална принадлежност – развиване на 
умения за участие в групови игри чрез занимания с други деца. 

Ранният и индивидуализиран подход са от ключово значение 
за успеха на интервенцията. Ерготерапевтите предоставят на-
соки на родителите за подкрепа у дома и обучават учителите как 
да адаптират средата за оптимално участие на детето в учебния 
процес. Съвместната работа определено води до по-добри резултати 
и подкрепя цялостното развитие на детето. 

yy Физиотерапия  – физиотерапевтите играят важна роля 
интердисциплинарния екип. Техният фокус е върху подобряване на 
грубата моторика, мускулната сила и издръжливост, баланса, коор-
динацията и постуралния контрол. За целта използват различни ме-
тоди и средства като проприоцептивно нервно мускулно улесняване 
(PNF), Bobath методика, упражнения за развиване на баланса (баланс 
дъски, терапевтични топки, подложки), упражнения за развиване на 
мускулната сила и издръжливост (тежести, ластици, шведска стена, 
пътеки за тичане).

yy Когнитивно-поведенческа терапия  – координационното 
разстройство на развитието оказва значително влияние върху со-
циалното функциониране, физическото и психическото здраве, акаде-
мичния успех и качеството на живот. Децата с КРР са по-склони към 
тревожност, депресия, избягващо поведение и ниско самочувствие. 
Поради тази причина когнитивно-поведенческата терапия се използ-
ва, за да се подобри емоционалното и социалното функциониране. Тази 
терапия не може да замести ерготерапията или физиотерапията, 
но ги допълва, като помага на детето да се справи със свързаните с 
разстройството психосоциални предизвикателства.

yy Индивидуални образователни програми – включват адапти-
ране на учебния процес, помощни средства и допълнителна подкрепа 
в класната стая.
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Широко разпространеното схващане, че детето само ще изра-
сте този проблем, е опровергано от редица изследователи (Bernardi et 
al. 2017; Case-Smith 2002; Henderson, Henderson 2003; Niklasson, Norlander, 
Niklasson, Rasmussen 2017; Judith M. Peters 2006; Peter H. Wilson et al. 
2012). Според Kirb, Sugden и Purcell (2014) успешната подкрепа за деца 
с КРР включва сътрудничество между семейството, училището и 
терапевтите. Ранната интервенция може значително да подобри 
функционирането и самочувствието на децата.

Съвети към родители и учители

Когато детето има двигателни затруднения, наблюдавайте 
какви стратегии използва, за да преодолее трудностите, а не само 
крайния резултат, и обърнете внимание как детето взаимодейства 
с връстниците си.

yy Задавайте въпроси – определете дали детето разбира какво 
се изисква и го подтикнете да помисли за специфични аспекти на 
задачата и позицията на тяло („Тялото ви в позиция на готовност 
ли е?“, Къде трябва да бъдат ръцете ви?, „Какво се случва, когато 
отскочи топката по-силно?“).

yy Използвайте вербални указания, за да насочвате правилни 
движения („ръцете нагоре“, „изправени лакти“, „разкрачете крака“ 
и т.н.).

yy Анализирайте и адаптирайте задачите – сменете оборудва-
нето, (напр. използвайте по-голяма топка или я подавайте по-бавно, 
променете разстоянието и посоката).

yy Малко и често – препоръчително е кратки упражнения еже-
дневно вместо по-дълги тренировки веднъж или два пъти седмично.

yy Степенуване на сложността – подпомага придобиването на 
нови умения – първоначално опростете задачите и след това посте-
пенно добавяйте сложност.

yy Насърчавайте детето да участва в игри и спортове, които са 
му интересни и му осигуряват ежедневна физическа активност. Пре-
поръчително е да се наблегне на удоволствието от заниманието, а 
не толкова на умението или състезанието.

yy Детето може да проявява предпочитания към индивидуални 
спортове и да се представя по-добре в тях (напр. плуване, бягане, 
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колоездене, ски), отколкото в отборни. Ако случаят е такъв, опи
тайте да насърчите детето да взаимодейства с връстници чрез 
други дейности, които е вероятно да бъдат успешни (напр. музика, 
танци, участие в театрална група).

yy Насърчавайте детето да участва в дейности, които ще по-
могнат за подобряване на способността му да планира и организира 
ежедневието си – подреждане на масата за хранене, приготвяне на 
закуска, организиране на раницата за училище. Ако усетите, че де-
тето започва да се фрустрира и изнервя от поставената задача, е 
редно да му помогнете с конкретни напътствия и насоки. Например 
задаването на въпроси, които биха му помогнали да се съсредоточи 
върху правилната последователност на действията („Какво трябва 
да направиш първо?“, „Какво следва сега?“).

yy Разпознавайте и укрепвайте силните страни на детето. Много 
деца с КРР демонстрират силни способности в области като: твор-
ческо въображение, четене, силни умения за вербална комуникация.

yy Правилното позициониране при работа на бюро е изключи-
телно важно. Краката трябва да са плътно стъпили на пода, масата 
трябва да е с подходяща височина. 

yy В училищна обстановка при изпълнението на определени 
задачи/тестове децата с КРР се нуждаят от осигуряване на допъл-
нително време за реализирането им.
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МАРГАРИТА СТАНКОВА е психиатър, магис-
тър по комуникативни нарушения и доцент 
по обществено здраве в Нов български уни-
верситет. Интересите ù са в областта на 
нарушенията в развитието, комуникатив-
ните нарушения и психичните заболявания. 

ЦВЕТА КАМЕНСКИ е доктор на Нов българ-
ски университет в ПН 7.4. „Обществено 
здраве“. Тесните ù интереси са в областта 
на психолингвистиката, ранната детска 
интервенция и превенцията на комуника-
тивни нарушения, билингвизъм и невербална 
комуникация, както и ролята и развитието 
на комуникативните умения при деца с раз-
стройства от аутистичния спектър, обу-
чение на родители и работа със семейства.

ПОЛИНА МИХОВА е доцент по обществено 
здраве в Нов български университет. Завър-
шила е две магистратури – по компютърни 
технологии в биомедицината и по рехаби-
литация при езикови и говорни нарушения. 
Интересите ù са в сферата на телемеди-
цината, електронното здравеопазване и 
дигиталните решения в сферата на логопе-
дичната практика.
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ВЕНЕТА ВАСИЛЕВА е завършила психоло-
гия и логопедия в Нов български универси-
тет. Има над 15-годишен опит в работата 
си с деца с различни затруднения. Работи 
като терапевт в „Център за терапия на 
комуникативни и емоционално-поведенчес-
ки нарушения“ към НБУ. Интересите ù са в 
областта на езиковото развитие, подобря-
ването на когнитивните функции и терапи-
ята на поведенчески затруднения.

МОМЧИЛ БАЕВ е социален работник и ма-
гистър по обществено здраве и здравен ме-
ниджмънт. Придобива докторска степен по 
социална медицина и организация за здравео-
пазването. Доцент по здравни грижи в Нов 
български университет. Интересите му са в 
областта на детското развитие, обществе-
ното и психично здраве, както и в областта 
на човешките ресурси в здравеопазването и 
тяхната работна среда.

МЕЛИНДА ДОБРЕВА е логопед с бакалавърска 
степен по логопедия от Нов български уни-
верситет и магистър по медии и ПР комуни-
кации. В момента е магистрант по общес
твено здраве и здравен мениджмънт. Про-
фесионалните ù интереси са в областта 
на детското развитие, езиково-речевите 
нарушения, ранната интервенция, както и 
в пресечната точка между здравеопазване, 
комуникации и работа с родители. Част е от 
екипа на Фондация „Астра Форум“, където 
работи по здравни програми. 
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ГЕРГАНА ГЕОРГИЕВА е завършила психоло-
гия в Нов български университет, където 
продължава обучението си в магистърската 
програма по Клинична психология. Работи 
в сферата на психичното здраве, като 
специализира в детското развитие, арт 
терапията и зависимостите. Интересите 
ù са насочени към задълбоченото разбиране 
на човешкото поведение, връзката между 
преживяна травма и психологическо функци-
ониране, както и прилагането на творчески 
и индивидуализирани подходи в терапевтич-
ната работа с деца и възрастни.

СЛАВА ХРИСТОВА е защитила докторска 
степен по кинезитерапия в ЮЗУ „Неофит 
Рилски“. Работи като преподавател в СУ 
„Св. Климент Охридски“ и кинезитерапевт 
в болница „Софиямед“. Професионалните ù 
интереси са свързани с работата с деца с 
хронични заболявания, ранната неврология 
и изграждането на правилни двигателни 
навици.

ИВАН ЖИНГОВ е завършил медицинска 
рехабилитация и ерготерапия в Софийски 
университет „Св. Климент Охридски“ и 
работи като ерготерапевт.  Интересите 
му са в областта на кинезитерапията и ер-
готерапията в областта на неврологията.
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ГАБРИЕЛА ТРАЯНОВА е завършила бакалавър-
ска програма по кинезитерапия в Медицински 
университет – София и магистърска програ-
ма по ерготерапия в Русенски университет 
„Ангел Кънчев“. Работи като ерготерапевт с 
деца от 1- до 7-годишна възраст. Интересите 
са ù в областта на нарушенията в ранното 
детско развитие  – екранна зависимост, 
хиперактивност, дефицит на вниманието, 
забавено развитие и разстройства от ау-
тистичния спектър. 
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