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РЕЗЮМЕ

Системата на детското здравеопазване е 
значително по-слаба, защото е ограничена от 
остарели конвенции, недостатъчни ресурси и 
остарели структури на стимули, присъщи на 
традиционния медицински модел, който все още 
доминира в педиатричната помощ. Тези струк-
турни бариери, организационни предизвикател-
ства и финансови ограничения ограничават спо-
собността на системата да разпознава адек-
ватно, да реагира и най-важното да предотвра-
тява неблагоприятните резултати от разви-
тието на ниво популация. Новите императиви 
за подобряване на здравето на населението, за-
едно с нарастващото признание сред политици-
те и практикуващите на социалните детерми-
нанти и детерминанти на развитието на здра-
вето, доведоха до скорошни иновации в модели-
те на грижи, координацията на услугите и ди-
зайна на покритието. И все пак наличните ре-
сурси и инфраструктура са статични или се сви-
ват, изместени от нарастващите общи разхо-
ди за здравеопазване и други политически прио-
ритети. Системите за детско здравеопазване са 
на кръстопът от противоречиви приоритети и 
стимули и е необходимо да се изследва как здрав-
ната система успешно да излезе от тази задъне-
на улица. Целта на настоящата публикация е да 
се направи кратък преглед на литературата от-
носно развитието на здравните грижи за деца.

Ключови думи: развитие, здравни грижи, деца, 
модели, еволюция

ABSTRACT

The children‘s health care system is significantly 
weaker because it is constrained by outdated conven-
tions, inadequate resources, and outdated incentive 
structures inherent in the traditional medical mod-
el that still dominates pediatric care. These structural 
barriers, organizational challenges, and financial con-
straints limit the system‘s ability to adequately recog-
nize, respond to, and, most importantly, prevent ad-
verse developmental outcomes at the population level. 
New imperatives to improve population health, along 
with growing recognition among policymakers and 
practitioners of the social and developmental determi-
nants of health, have led to recent innovations in care 
models, service coordination, and coverage design. Yet 
available resources and infrastructure are static or 
shrinking, displaced by rising overall health care costs 
and other policy priorities. Child health systems are 
at a crossroads of conflicting priorities and incentives, 
and there is a need to explore how the health system 
can successfully break out of this impasse. The purpose 
of this publication is to provide a brief review of the lit-
erature on the development of health care for children.

Keywords: development, health care, children, models, 
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рели конвенции, недостатъчни ресурси и оста-
рели структури на стимули, присъщи на тради-
ционния медицински модел, който все още до-
минира в педиатричната помощ. Тези структур-
ни бариери, организационни предизвикателства 
и финансови ограничения ограничават способ-
ността на системата да разпознава адекватно, да 
реагира и най-важното да предотвратява небла-
гоприятните резултати от развитието на ниво 
популация.

За да се постигне напредък на ниво попула-
ция в здравословното развитие на детето, педи-
атричната грижа ще трябва да се трансформи-
ра и да надхвърли просто въвеждането на посте-
пенно подобрение на клиничния процес. Това ще 
изисква възползване от възможностите за пре-
доставяне на координирани услуги, които свърз-
ват секторите, и фокусиране не само върху на-
маляване на риска за развитието и реагиране на 
установени увреждания в развитието, но и вър-
ху оптимизиране на здравословното развитие на 
детето, преди да възникнат проблеми.

Новите императиви за подобряване на здра-
вето на населението, заедно с нарастващото при-
знание сред политиците и практикуващите на 
социалните детерминанти и детерминанти на 
развитието на здравето, доведоха до скорош-
ни иновации в моделите на грижи, координаци-
ята на услугите и дизайна на покритието. И все 
пак наличните ресурси и инфраструктура са ста-
тични или се свиват, изместени от нарастващите 
общи разходи за здравеопазване и други полити-
чески приоритети. Системите за детско здравео-
пазване са на кръстопът от противоречиви при-
оритети и стимули и е необходимо да се изследва 
как здравната система успешно да излезе от тази 
задънена улица.

ЦЕЛ

Целта на настоящата публикация е да се на-
прави кратък преглед на литературата относно 
развитието на здравните грижи за деца.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

За периода от 2000 г. до 2023 г. в достъпните 
бази данни Scopus, ScienceDirect, Web of Science, 
PubMed, UpToDate по ключови думи child health, 
models, evolution бяха намерени 37 549 публика-
ции, от които 4835 обзорни статии, 19 044 изсле-
дователски статии и 6122 глави от книги.

ВЪВЕДЕНИЕ 

През последните 35 години рязкото намаля-
ване на смъртните случаи сред бебетата и децата 
предостави доказателство за важен успех в меж-
дународното развитие. Смъртността е намаля-
ла стабилно със средно около 1% годишно. Абсо-
лютният брой на умиращите деца на възраст под 
5 години е намалял от приблизително 15 мили-
она през 1980 г. до около 11 милиона в края на 
90-те години ( 47) . Забележително е, че този спад 
се случи на фона на увеличените раждания, раз-
пространението на резистентност към често из-
ползвани антибиотици и лекарства против мала-
рия и което е най-заплашително, разрастването 
на пандемията от СПИН.

По-внимателен поглед върху тази благопри-
ятна тенденция обаче разкрива, че напредъкът е 
разпределен неравномерно. Напоследък спадът в 
смъртността сред децата под 5 години е спрял в 
редица страни, а в някои тенденцията се е обър-
нала и смъртността изглежда нараства. През 
1998 г. в повече от 50 страни смъртността при 
деца под 5 години е била над 100 смъртни случая 
на 1000 живородени. В 12 страни (11 от тях в Аф-
рика) едно на всеки пет деца, родени живи, не е 
доживяло до петгодишна възраст (47). От близо 
11 милиона деца, които ще умрат преди петия си 
рожден ден тази година, 70% ще умрат от заболя-
ване, комбинация от няколко заболявания или 
състояние, за което безопасни и ефективни ин-
тервенции са лесно достъпни в индустриализи-
раните страни: остри респираторни инфекции, 
диария, морбили, малария и недохранване (46).

По-добрият достъп до основни здравни ус-
луги, включително ваксинации, орална рехи-
дратираща терапия и антибиотици за пневмо-
ния, заедно с подобренията в социалните усло-
вия, включително по-висок стандарт на живот 
и по-малки семейства, живеещи с по-високи до-
ходи, са важни фактори за подобряване на про-
цента на оцеляване на децата. Тъй като смъртни-
те случаи сред деца под 5 години са намалели в 
много развиващи се страни, допринасяйки как-
то за демографски, така и за епидемиологичен 
преход, пропорционалната смъртност, дължаща 
се на някои състояния, се е увеличила: този про-
блем е относително игнориран от международ-
ната здравна общност. Например най-голям спад 
в нивата на детска смъртност се наблюдава сред 
децата в постнеонаталния период. Това доведе до 
относително увеличаване на значението на нео-
наталната и перинаталната смъртност (12,28).

Системата на детското здравеопазване е зна-
чително по-слаба, защото е ограничена от оста-



Развитие на здравните грижи за деца - кратък преглед на литературата

202

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Моделите на детско здравеопазване се разви-
ха значително през изминалия век и продължа-
ват да се развиват днес. До средата на ХХ век ин-
фекциозните заболявания водят до висока забо-
леваемост и смъртност. Детското здравеопазва-
не се фокусира основно върху острите заболява-
ния и техните медицински последствия, които 
често имат множество последици за развитието. 
Но широко разпространеният достъп до антиби-
отици, ефективни ваксини и следвоенният бей-
бибум фундаментално промениха детското здра-
веопазване. Професията се адаптира към нови 
роли, фокусирани върху наблюдението на здра-
вето на предимно здрави бебета и деца (т.е. тези 
без сериозни остри или хронични заболявания) 
и подпомагане на определянето на параметри за 
здравословно детско развитие.

Въпреки че установяването и широко раз-
пространеният мониторинг на нормите за раз-
витие и поведение чрез здравеопазване се въз-
приемат от някои като свръх медикализиране на 
проблемите в живота на децата, оставени преди 
това на обсега на родителите и семействата, има-
ше широко търсене на тези услуги от родителите. 
Стандартите за педиатрични грижи, които дой-
доха в средата на 60-те години на миналия век, 
допълнително кодифицираха новата базирана на 
диагноза структура за възстановяване на разхо-
дите, увеличиха достъпа за деца с ниски доходи и 
оказаха нов натиск върху частните здравни пла-
нове също да стандартизират покритието. Педи-
атрията продължи да разширява обхвата на ди-
агностика и лечение на все по-голям брой прене-
брегвани преди това детски заболявания и с този 
растеж се появиха повече педиатрични здравни 
професии и подспециалности, които трябваше 
да бъдат интегрирани в системата за детско здра-
веопазване. Терминът „медицински дом“, ори-
ентиран към пациента, е въведен от педиатрите 
през 1978 г., за да опише стандарти за подобрява-
не на непрекъснатостта на първичната медицин-
ска помощ и координиране на разширен набор 
от медицински услуги в системата на здравео-
пазването за предоставяне на качествени грижи 
(44). Моделът на „медицинския дом продължава“ 
да се разпространява и усъвършенства в цялото 
здравеопазване от тогава, ускорен от широкото 
приемане на управлявани грижи през 80-те и 90-
те години на миналия век. Въвеждането на нови 
стимули за детското здравеопазване осигурява 
по-добро качество и преминаване към възста-
новяване на разходите въз основа на стойност-
та, отваряйки вратата към по-голям фокус върху 

предотвратяването на болести в техния социа-
лен контекст и координиране със службите из-
вън системата на здравеопазването за насърча-
ване на здравето на населението.

Педиатричните здравни грижи се подобри-
ха в отговор на техническия напредък, проме-
нящата се епидемиология и развиващите се из-
исквания за грижи, но основната организация и 
структура на първичните здравни грижи в педи-
атричните кабинети и клиники остават до голя-
ма степен непроменени от 60-те години на мина-
лия век (ако не и преди). Превантивните и здрав-
ните грижи за децата в Съединените щати се 
предоставят по начини, които са доста различ-
ни от тези в други напреднали нации. В много 
други страни, включително Англия, Австралия 
и повечето европейски нации, педиатрите се гри-
жат предимно за болни деца. Грижата за здраве-
то на детето и превантивната грижа се управля-
ват до голяма степен от специално определени 
медицински сестри за здравето на майката и де-
тето, общопрактикуващи лекари или клиники 
за здраве на детето. В Съединените щати, където 
педиатрите обикновено предоставят тези услу-
ги за малки деца, графикът на посещенията пър-
воначално е изграден около имунизационните 
графици и рутинното наблюдение на етапите на 
растеж и развитие. Въпреки че имаше модифи-
кации през последните 50 години, този график 
на посещенията и съдържанието остават до го-
ляма степен същите днес.

Подходът за насърчаване на здравословното 
детско развитие в заведенията за първична ме-
дицинска помощ все пак се е развил в отговор на 
практиката, нормите и нуждите. Табл. 1 обобща-
ва настъпилите промени. 

Сред отличителните умения, които прак-
тикуващите педиатри притежават, в допълне-
ние към експертизата по болестите, характерни 
само за детството, е експертизата в измерване-
то и наблюдението на растежа, детското разви-
тие и храненето. Няколко фактора допринесоха 
за нарастващата роля на педиатрите при иденти-
фицирането и управлението на детското разви-
тие. Единият беше появата на интензивни грижи 
за новородени, които подобриха шансовете за 
оцеляване на много бебета, родени преждевре-
менно. Множеството увреждания в развитието, 
свързани с това, което първоначално беше набор 
от интервенции за неонатална грижа с ограни-
чена клинична ефикасност, означаваше, че педи-
атрите трябваше да бъдат обучени не само да се 
грижат за недоносени новородени с множество 
медицински проблеми, но и да управляват заба-
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вянето на развитието, което последва. Други тех-
нически постижения също означават, че децата с 
хромозомни аномалии и други генетични забо-
лявания също оцеляват и техните нужди за раз-
витие също изискват внимание.

Тъй като педиатрията се издигаше като своя 
собствена специалност, преобладаващият кон-
структ на детското развитие беше информиран 

от биологичното съзряване, в съответствие с би-
ологията на развитието, която поддържаше до-
миниращия биомедицински модел и обяснител-
ния модел на растеж, който оживяваше педиат-
ричните оценки. Това мислене беше силно вли-
ятелно при създаването на Денвърския тест за 
скрининг на развитието (DDST), който беше въ-
веден в педиатричното обучение и практика в на-

Система за 
конвенционална 
медицинска помощ

Разширен „медицински 
дом“ и координирана 
система за здравеопазване

Общностна интегрирана 
здравна система

Цели на системата
Намаляване на 
смъртността и 
заболеваемостта

Намаляване на 
заболеваемостта и 
инвалидността

Предотвратяване на 
проблеми в развитието; 
увеличаване на 
възможностите за 
развитие; подобряване на 
резултатите от развитието 
на населението

Фокус върху 
развитието

Идентифициране и 
лекуване на увреждането в 
развитието

Предотвратяване на 
рискове за развитие

Оптимизиране на 
потенциала за развитие

Модел на 
здравеопазване

Спешно и спасително 
здравеопазване; 
идентифициране на 
заболяването; управление 
на уврежданията

Превенция и лечение на 
хронични заболявания

Създаване на интегрирани 
системи и сектори 
за насърчаване на 
здравословното развитие

Научен модел Биомедицински модел на 
увреждане Биопсихосоциален модел

Модели на 
биопсихосоциално и 
здравословно развитие 
през целия живот

Организационни 
модели

Клиники и болници 
без хоризонтална или 
вертикална интеграция

Капитализирани отговорни 
здравни организации

Отговорни общности за 
здравословно развитие

Модели на плащане Такса за обслужване; 
управлявана от обема Главни плащания

Пакетни услуги, стимули 
за плащане на базата 
на стойност за високо 
качество, грижа нагоре 
по веригата и грижа за 
услугите и координация 
на услугите; водени от 
стойността

Услуги за развитие Скрининг на развитието
Наблюдение на развитието; 
координирана намеса от 
обществени организации

Предоставяне и връзка 
с услуги (подкрепа за 
родители, материали за 
ранно ограмотяване и 
др.), които насърчават 
здравословното развитие

Иновации в 
интервенциите за 
развитие

Домашни посещения на 
медицински сестри за 
високорискови бебета

Интегриране на 
услугите за развитие 
в здравеопазването; 
централизиран достъп до 
ресурси и координация на 
услугите

Мрежи за насърчаване на 
здравословно развитие в 
цялата общност; центрове 
за обществено обслужване

Табл. 1. Етапи на еволюция на моделите на системата за предоставяне на здравни грижи в подкрепа на 
здравословното детско развитие
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чалото на 70-те години. DDST се превърна в ши-
роко използван инструмент, оформяйки разби-
рането за развитието на много млади педиатрич-
ни стажанти, които бяха научени да виждат раз-
витието чрез рамка за зреене. Едва след въвежда-
нето на биопсихосоциална алтернатива на био-
медицинския модел беше призната ролята на не-
благоприятната среда, в който момент подходи-
те към детското развитие, до голяма степен воде-
ни от биологичен и неврологичен детерминизъм, 
започнаха да се поставят под въпрос.

В началото на 70-те години на миналия век во-
дещи педиатри подкрепят набор от трансформи-
ращи идеи, които ще променят начина, по кой-
то педиатрите виждат своите роли. Обнародва-
нето на тези идеи също насърчи AAP да възпри-
еме ролята на професията в справянето с „нови-
те заболявания“ на детското здраве: нарушения в 
обучението, поведението и развитието, причине-
ни от социални, семейни и екологични условия. 
В резултат на това педиатричната практика се 
измести към скрининг за проблеми с развитието 
в контекста на по-холистичен подход към нуж-

дите на малките деца. Това беше кодифицирано в 
началото на 90-те години на миналия век в Bright 
Futures, което създаде нов начин за интегрира-
не на детското здраве, развитие и подкрепа на се-
мейството във всяко педиатрично посещение.

Като професия педиатрията се намира на 
прага на следващото си развитие. Силите на про-
мяната, които някога са движили професия-
та, отстъпват място на нови и скоростта на тази 
промяна бързо се ускорява. Налице е почти пъ-
лен консенсус, че запазването на статуквото не 
е опция и че активното адаптиране към слож-
ните променящата се среда, която заобикаля и 
прониква в педиатрията, е жизненоважна, за да 
може тя да оцелее и да се развива (10,43,49). Педи-
атрията трябва да се промени, и то да го направи 
стратегически.

Клиничният, социалният и културният де-
мографски микс на деца и юноши (нарича-
ни по-нататък „деца“) и техните семейства ста-
ва все по-сложен. Клинично разпространение-
то на сложни хронични здравословни пробле-
ми (напр. астма, затлъстяване, психично здраве 

Домейн Тенденция

Население/общество

Броят на децата с дългосрочни хронични заболявания продължава да се 
увеличава;
Броят на децата и родителите от различни култури продължава да нараства;
Увеличават се проблемите и състоянията на психичното здраве при децата

Потребители  
на здравни услуги

Данните и информацията за потребителите ще оказват по-голямо влияние върху 
здравеопазването; 
Очакванията на семействата да играят по-голяма роля при вземането на решения 
за здравеопазването се увеличава;
Нарастващото желание на обществото за отчетност и прозрачност продължава да 
се увеличава

Здравни проблеми

Фокусът върху превенцията се увеличава;
Способността на науката ефективно да се справя с основните здравни проблеми 
на децата се увеличава;
Броят на родителите, които искат освобождаване от имунизации, продължава да 
нараства;
Броят на практиките, които осигуряват координирани грижи, насочени към 
семейството се увеличава

Финансиране 
и регулация на 
здравеопазването

Националната култура в областта на политиките и вземането на решения се 
фокусира все повече върху семействата;
Увеличаване на справедливото възнаграждение за педиатричните здравни услуги

Работна сила
Броят на потенциалните кариерни пътеки в педиатрията продължава да се 
увеличава;
Продължава да има недостиг на специалисти в педиатрията

Въпроси от практиката

Броят на практиките, които работят с лидери/организации на общността 
продължава да се увеличава (обществено здравеопазване, училища и др.);
Броят алтернативни модели и места за получаване на грижи за деца се увеличава;
Броят на практиките, които прилагат инициативи за подобряване на качеството, 
продължава да се увеличава

Табл. 2. Списък на основните тенденции
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и разстройства на развитието) при децата про-
дължава да нараства (38,48) и повече деца с пре-
дишни фатални разстройства оцеляват до зряла 
възраст (6,13,19,32,34,40). В социално и демограф-
ско отношение се очаква детското население да 
бъде все по-разнообразно до 2020 г. (17,18). Има и 
доказателства за нарастващи различия в детско-
то здраве. Семействата и децата от имигрантски 
произход и цветнокожите са изправени пред зна-
чителни бариери при достъпа до здравни услуги, 
включително ограничени ресурси, бедност, ези-
кови бариери, липса на застраховка, лош достъп 
въпреки застраховката и дискриминация (27). 
В същото време децата, живеещи в бедност, са 
особено уязвими към лоши здравни резултати, 
включително насилие, малтретиране и пробле-
ми с физическото и психическото здраве (4). По-
настоящем по-традиционните модели на прак-
тика са напрегнати да предоставят иновативни 
модели на грижа, които включват повече екип-
ни и базирани в общността медицински грижи, 
които се фокусират широко върху тези и други 
проблеми в детското здраве.

Безкрайните проблеми, пред които са изпра-
вени болните деца, все още чакат решение въпре-
ки напредъка и развитието на педиатрията:

•	 Генетични нарушения: Неотдавнашното 
декодиране и секвениране на човешкия ге-
ном разшири хоризонта на възможности-
те за диагностика на генетични заболява-
ния. Изследователите и учените сега са из-
правени пред трудностите при идентифи-
цирането на силните страни и ограниче-
нията на секвенирането на генома спрямо 
екзома, за да идентифицират генетични-
те причини за първичните имунодефици-
ти, преди да предоставят информацията за 
потенциални клинични приложения (11);

•	 Пренатална диагностика: Постигнат е зна-
чителен напредък в пренаталната епиде-
миология, за да се идентифицират вро-
дените сърдечни малформации и да се 
улесни подходящото лечение възможно 
най-рано (45).Традиционният фокус на не-
онаталния скрининг за наследствени мета-
болитни заболявания, който е отговорен 
за значителна заболеваемост и смъртност, 
освен ако лечението не започне рано, също 
се насочва към генетично и мутационно 
сканиране на целия фетален геном по не-
инвазивен начин чрез анализиране на без-
клетъчна фетална ДНК в кръвта на майка-
та още на 5-ата седмица от гестационната 
възраст (41). Епидемиологични, клинични, 

клетъчни и молекулярни доказателства 
предполагат, че условията по време на жи-
вота на плода играят критична роля в про-
грамирането на развитието. Изследвания-
та върху биологичните механизми на фе-
талното програмиране привличат интерес 
и разследване, а биологията на теломерите 
може да представлява общия основен ме-
ханизъм, свързващ феталното програми-
ране и последващото здраве или чувстви-
телност към комплексни разстройства (15);

•	 Недоносеност: Като следствие от подобря-
ването на пренаталния скрининг и диаг-
ностика, разпознаването на новородени с 
висок риск позволи насочване за раждане 
в близост до отделения за интензивно ле-
чение на новородени на високо ниво, със 
значителни ползи за неонаталните резул-
тати (30);

•	 Неонатална физиология: Благодарение на 
въвеждането на триизмерния сърдечен 
магнитен резонанс с фазово-контрастно 
изобразяване е постигнат голям напредък 
в получаването на информация за неона-
талната физиология на кръвообращение-
то, с голямото предимство, че тази техника 
на изследване може да се извършва при но-
вородени без седация или анестезия (21);

•	 Травми: Последните проучвания показа-
ха неочаквано доказателство, че тежестта 
на трайното увреждане в резултат на трав-
матични мозъчни наранявания сред деца-
та се дължи предимно на леки наранява-
ния, а не на тежки наранявания. В резул-
тат на това трябва да се положат усилия за 
предотвратяване не само на тежки, но и на 
леки наранявания, за да се намалят нива-
та на увреждане след травматични мозъч-
ни наранявания (39);

•	 Ограничени ресурси: Въпреки общите оп-
ити за разпространение на глобализация-
та, все още съществуват трудности при 
предоставянето на медицинско лечение 
в географски райони, които имат труден 
достъп и/или ограничени ресурси. Този 
проблем е документиран при диагности-
цирането на задната уретрална клапа, къ-
дето късното насочване и представяне са 
свързани с високи нива на заболеваемост 
и смъртност (33). Дори ако скринингът 
на двойките и образователните програми 
ефективно са намалили процента на отказ 
при двойки, изложени на риск от бета-та-
ласемия майор, повечето от двойките в оп-
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ределени географски райони имат дете с 
бета-таласемия майор и свързаните с това 
социално-икономически проблеми като 
причини за отказ на пренаталната диагно-
за или прекъсването остават предизвика-
телство за здравната система дори през по-
следните години (22). В световен мащаб са 
постигнати добри резултати при профи-
лактиката и лечението на астмата. Въпреки 
това социално-икономическите и струк-
турните бариери пред грижите в рамките 
на здравните услуги все още остават преч-
ки за осигуряване на оптимално лечение 
на астма за много деца (50);

•	 Представяне на нови устройства и нови ле-
карства: Изследването и разработването 
на лекарства и устройства за педиатрич-
ни пациенти е сложно поради малки попу-
лации пациенти, характеристики на педи-
атричната физиология и патофизиология, 
практически и етични трудности при про-
ектирането на предклинични и клинични 
изпитвания. В предклиничните изпитва-
ния е предизвикателство да се идентифи-
цират подходящи експериментални мо-
дели, клинично значими крайни точки за 
ефикасност, оценка на рисковете и ползите 
и методи за наблюдение на сърдечносъдо-
вата безопасност. Етичните опасения в пе-
диатричните клинични изпитвания тряб-
ва да бъдат взети под внимание от страна 
на семействата. Поради ограниченията на 
пред маркетинговите педиатрични проуч-
вания, постмаркетинговото наблюдение 
на безопасността на лекарствата и устрой-
ствата е задължително при педиатрична-
та популация. Решенията на тези пробле-
ми изискват сътрудничество между акаде-
мичните среди, индустрията (7);

•	 Амбулаторно наблюдение и грижи: Тъй 
като има очевидна тенденция за развитие 
и управление на здравни услуги, жизнено-
важно е да се предотвратят грешки в педи-
атричната амбулаторна помощ. Най-чес-
то докладваните грешки включват неуспе-
хи в медицинското лечение, комуникаци-
ята, наблюдението, идентифицирането на 
пациента и лабораторията. Текущите из-
следвания са насочени към установяване 
на рискови фактори за тези грешки, пости-
гане на ефективни интервенции за подо-
бряване на докладването и подобряване на 
безопасността, за да се намалят нежелани-
те събития и близките инциденти (31). Раз-

работването на носими технологии за мо-
ниторинг на биосигнали наскоро беше до-
казано в грижите за недоносени новоро-
дени, потвърдено от вътреболничен пред-
клиничен тест, демонстриращ ефектив-
ност, надеждност и качество (37);

•	 Непрекъснатост на лечението от педи-
атричната възраст до преходната възраст: 
В резултат на напредъка в медицинското 
и хирургичното лечение през педиатрич-
ната възраст сега се очаква повечето па-
циенти да доживеят до зряла възраст, със 
значително увеличение на популацията на 
възрастни с вродени дефекти. Следовател-
но преходът от доставчик на педиатрична 
първична помощ към система за първич-
на помощ за възрастни се превърна в кри-
тичен процес в плановете за управление на 
здравеопазването, насочен към медицин-
ските, психосоциалните и образователни-
те нужди на юноши и млади хора с хро-
нични физически и медицински състоя-
ния. Полезни примери произтичат от про-
учвания на преходни грижи за деца със 
сърповидно-клетъчна анемия (14) и вроде-
ни сърдечни дефекти (26);

•	 Въвеждане на математически модели, ком-
пютри и роботи в грижата и обучението: 
В наши дни математическите модели с из-
числителна динамика на флуидите са дос-
тигнали високо ниво на усъвършенства-
не. В днешно време триизмерен изчислите-
лен модел, разработен чрез метода на край-
ния обем, може да бъде съчетан с идентич-
на хидравлична мрежа, описваща цялата 
кръвоносна система въз основа на хемо-
динамиката преди втория етап. Този кли-
нично валидиран многомащабен подход 
позволява прогнозиране на динамиката 
на потока, сърдечния дебит, смесената ве-
нозна кислородна сатурация и системното 
и церебрално доставяне на кислород (25). 
Стратегия за намаляване на грешките при 
лечението, заболеваемостта и смъртност-
та при деца, които са дали добри резулта-
ти, е използването на компютъризирано 
въвеждане на поръчка на доставчик, което 
води до елиминиране на грешките при до-
пустимост, осигуряване на пълнота в поле-
тата за предписване, намаляване на греш-
ките при транскрипция и подобрена прак-
тики за предписване чрез използване на 
подкрепа за вземане на клинични решения 
(5). Бъдещото проучване на разработване-
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то и внедряването на компютърно-подпо-
могнато обучение в медицинското образо-
вание може да подобри процеса и резулта-
тите от медицинското образование въпре-
ки оставащите проблеми с разходите, оп-
тималния дизайн, употребата и интегра-
цията (42). Наскоро изследователите раз-
шириха терапията с помощта на роботи 
на горни и долни крайници за деца с нев-
рологично базирани двигателни разстрой-
ства, произтичащи от церебрална парали-
за и придобито мозъчно увреждане или 
инсулт. Това ново приложение може да до-
веде до нови потенциални ползи за педи-
атричната популация въпреки неизбеж-
ните предизвикателства и нужди за бъде-
що развитие (16);

•	 Приложение на нанотехнологиите: По-
следните разработки на нанотехнологиите 
в областта на сърдечносъдовите заболява-
ния се очертават като потенциална страте-
гия за справяне с усложненията и неуспе-
хите на конвенционалните лечения. При-
ложенията на нанотехнологиите в меди-
цината вече са в ход и предлагат огромен 
потенциал за диагностични и терапевтич-
ни приложения. Широко използваните би-
осъвместими наноматериали и наноби-
отехнологични инструменти са били из-
ползвани с висока ефикасност за биомеди-
цински приложения като генна терапия, 
радиологични изображения, целеви систе-
ми за доставяне и съдови импланти (9);

•	 Образование и обучение на болногледа-
чите: Значението на обучението на нетех-
нически умения става все по-важно в об-
ластта на повишаването на безопасността 
на пациентите. Досега липсва признат об-
разователен модел в подкрепа на дизайна 
на безопасността на пациентите, въпре-
ки че са предложени редица теории, кои-
то да насочват преподавателите в бъдещи-
те проекти на обучение. Необходими са до-
пълнителни изследвания, за да се проучи 
кои специфични аспекти на интервенции-
те са ефективни и защо, както и да се оце-
ни дали такива интервенции могат да по-
влияят на резултатите на пациентите (20);

•	 Влияние на начина на живот на родители-
те: Затлъстяването и свързаните с него ус-
ложнения като диабет, хипертония, сър-
дечносъдови и респираторни заболява-
ния представляват най-високия рисков 
фактор за смъртност и заболеваемост. Дет-

ското затлъстяване, обезпокоително на-
растващ проблем, е пряко свързано с броя 
на стресовите фактори на родителите. Въз-
приеманият от родителите стрес е свързан 
с консумацията на бързо хранене от деца-
та, важен поведенчески индикатор за риск 
от затлъстяване. Обръщането към роди-
телските стресори и стреса, възприеман 
от родителите, е необходимо в бъдещи из-
следвания при изучаване на превенцията 
на детското затлъстяване (36);

•	 Етични и правни въпроси, свързани с пе-
диатричните изследвания: Поради съвре-
менната регулаторна рамка за педиатрич-
ни и неонатални изследвания и често сре-
щани проблеми при надзора на педиат-
ричните изследвания съществуват предиз-
викателства в етиката на педиатричните 
изследвания, включително балансиране 
на риска и ползата, информирано съгла-
сие и съгласие и клинично оборудване. В 
това отношение наскоро бяха изследвани 
три области на педиатрични и неонатал-
ни изследвания: геномен скрининг, здра-
ви деца, даряващи стволови клетки, и те-
рапевтична хипотермия за новородени с 
хипоксично-исхемична енцефалопатия 
(29). Дори когато даването на съгласие на 
непълнолетни за генетични изследвания и 
биобанкиране включва етични и социални 
предизвикателства, други изследователи 
доказаха, че етични, социални или правни 
проблеми не са водещите причини за отказ 
на съгласие, демонстрирайки висок про-
цент на педиатрично съгласие (90%), срав-
ним с тази на възрастните (35);

•	 Инструменти за изследване на детското 
здраве: Разработването и валидирането на 
изследователски инструменти за измерва-
не на резултатите от медицински и амбу-
латорни грижи при педиатрични пациен-
ти напредва. Скорошни проучвания под-
крепиха валидността на специфични въ-
просници за оценка на нивото на удобство 
на услугите за семейна медицина за младе-
жи за изследователски цели, въпреки че ще 
са необходими допълнителни валидации, 
за да се позволи по-широко използване на 
този инструмент в бъдеще (24,51).

Детското здравеопазване все повече се държи 
отговорно за спазването на насоките за качество 
на здравеопазването, включително клиничните 
насоки за скрининг и наблюдение на развитието. 
Но поради начина, по който се финансира здра-
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веопазването, не беше възможно да се съгласуват 
клиничните процеси и пътеки, за да се гаранти-
ра, че повечето деца получават препоръчани гри-
жи и имат достъп до базирани в общността ран-
ни интервенции или да се гарантира, че децата 
с рискове за развитието са подходящо свързани 
към услугите (1, 2).

Следващият етап от еволюцията и трансфор-
мацията на системата за детско здравеопазване 
трябва да се съсредоточи върху предотвратява-
нето на предходните причини за проблемите в 
развитието на децата, интегриране на услуги, ба-
зирани в общността, създаване на структури за 
стимулиране, които поддържат тези функции за 
подобряване на способностите за развитие и оп-
тимизиране на здравословното развитие и въз-
можностите за развитие (23). В момента обаче 
системата на здравеопазването все още е огра-
ничена от финансови потоци, които разпределят 
повече ресурси към медицински сложни паци-
енти в края на живота им, от времеви хоризон-
ти на краткосрочно застрахователно покритие, 
които ограничават възможностите за фокусира-
не върху дългосрочни инвестиции в здравослов-
но развитие и възстановяване на тези инвести-
ции, както и чрез изолирани услуги и бариери 
пред сътрудничеството между здравеопазването 
и други системи, обърнати към децата, които се 
занимават с насърчаване на здравословно разви-
тие през целия живот. Всички тези ограничения 
са наслоени върху обусловени от обем клинични 
грижи и модели за възстановяване, които не ос-
тавят достатъчно време и ресурси на лекарите, за 
да идентифицират тези, изложени на риск от ув-
реждане на развитието, които не успяват да оси-
гурят стимули за предотвратяване на уврежда-
не на развитието при липса на медицинско със-
тояние, диагностицират и лекуват и не успяват 
да се възползват от възможностите за оптимизи-
ране на здравословното детско развитие за мно-
го деца, които може да са здрави от здравна глед-
на точка, но са изложени на риск от забавяне на 
развитието и дефицити поради несгоди в ранна 
детска възраст и социално-емоционални риско-
ве в техните домове.

Не е чудно, че системата за детско здравеопаз-
ване трябва да извърви дълъг път, за да подобри 
значително своите практики, процеси и коорди-
нация на грижи, за да подпомогне здравословно-
то детско развитие. Сред децата с идентифици-
рани рискове за развитие насочването от здрав-
но заведение към подходящи услуги за ранна ин-
тервенция е непоследователно, както и успешна-
та връзка (8). И дори когато насочването и връз-

ката са успешни, агенциите за ранна интервен-
ция и доставчиците на здравни услуги рядко 
споделят информация за напредъка на децата. В 
резултат на това ефективността и на двата секто-
ра за насърчаване на здравословното детско раз-
витие е ограничена (3).

Тези оперативни и структурни недостатъци 
са до голяма степен наследство от исторически-
те концепции на здравеопазването за уврежда-
ния в развитието, които се фокусират върху ме-
дицински, свързани с болестта причини за физи-
чески и когнитивни увреждания. Подобен въз-
глед произтича от фокуса на клиницистите вър-
ху недоносеността, ниското тегло при раждане 
или други перинатални усложнения, които зася-
гат само малък процент от децата със значителни 
медицински проблеми. И все пак става все по-яс-
но, че неблагополучието, дължащо се на социал-
ни, икономически и екологични условия, е осно-
вен източник на риск за развитието, общ за де-
цата на ниво население. За големия и нарастващ 
брой малки деца, чиито уязвимости в развитието 
са следствие от техните социални условия, кли-
ничното наблюдение и реакция не разполагат с 
достатъчно ресурси, за да отговорят на обхва-
та на техните нужди. Чрез напредъка в нашето 
разбиране за това как икономическите и между-
личностните трудности в детството застрашават 
здравните резултати и постиженията през целия 
живот, ние знаем, че ранните трудности увели-
чават и усложняват и уязвимостта на развитието.

Разликата между потенциала на системата за 
детско здравеопазване да подобри резултатите 
от развитието на ниво популация и сегашното 
й представяне е тревожно голяма. Прекъсвани-
ята се случват на ниво клинична практика, ниво 
общност и ниво политика. Има несъответствие 
на ниво клинична практика между нуждите, 
процесите и финансирането на грижите на ниво 
население. В общността системата на здравеопаз-
ване се сблъсква с бариери при интегрирането на 
своите услуги с други ресурси и услуги за пости-
гане на оптимални резултати за развитие на по-
пулациите от деца. И накрая, политиката дикту-
ва потока от финансиране и ресурси към систе-
мата за детско здравеопазване, вградена в нейна-
та общност от съгласувани партньорски органи-
зации в други сектори. На всяко от тези нива съ-
ществуват възможности за трансформиране на 
начина, по който предоставяме грижи и за га-
рантиране, че грижите за детското здраве отго-
варят на потенциала си за насърчаване на здра-
вословно детско развитие.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Системата за детско здравеопазване е на кръс-
топът от конкуриращи се и противоречиви при-
оритети и стимули, подкрепящи смесени подхо-
ди, пренесени от остарели, прекалено медицин-
ски концепции за това как да се обърне внима-
ние и да се насърчи здравословното детско раз-
витие. Същественото подобрение в цялата систе-
ма понастоящем е неуловимо и не е постигнато 
ясно намаляване на риска за развитие или увели-
чаване на способностите за развитие на ниво по-
пулация. Вместо това системата за детско здра-
веопазване продължава да прилага съществува-
щите си инструменти към променящата се епи-
демиология и нарастването на новооткритите 
уязвимости в развитието, като използва метла 
срещу наводнение.

Нуждаем се от трансформационни промени в 
предоставянето на здравни грижи, ако искаме да 
разпознаем и предотвратим по-широк набор от 
проблеми в развитието, да насърчим координа-
цията на клиничните и обществените услуги и да 
улесним достъпа до експертиза в услугите за раз-
витие и да разработим модели на плащане, които 
насърчават намесата нагоре по веригата за смек-
чаване на редица психосоциални и медицински 
рискове в развитието и водят до подобрения в 
способностите за развитие на ниво популация. 
Все по-голям брой педиатрични лекари и систе-
ми за предоставяне на детско здраве признават 
необходимостта от такива трансформации и са 
по-готови да внедрят нови модели на грижа на-
горе по веригата, отколкото когато и да било в 
близкото минало. Чрез тази еволюция системата 
за детско здравеопазване може да реализира своя 
потенциал да служи като катализатор за по-здра-
вословно развитие сред децата.
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