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УПРАВЛЕНИЕ И ОБРАЗОВАНИЕ MANAGEMENT AND EDUCATION 
TOM 20 (5) 2024 VOL. 20 (5) 2024 
  

 
 
 

ПРОУЧВАНЕ МНЕНИЕТО НА СТУДЕНТИТЕ ЗА КАЧЕСТВАТА И 

КОМПЕТЕНТНОСТИТЕ НА НАСТАВНИЦИТЕ В ПРАКТИЧЕСКОТО ОБУЧЕНИЕ 
 

Албена Андонова, Силвия Кючукова, Мима Николова, Деяна Генчева, Златозар Танев 
 

SURVEY OF STUDENTS OPINION ABOUT THE QUALITIES AND COMPETENCES OF 
MENTORS IN PRACTICAL TRAINING 

 
Albena Andonova, Silviya Kyuchukova, Mima Nikolova, Deyana Gencheva, Zlatozar Tanev 

 
ABSTRACT: The practical training of nursing students is conducted by mentors and teachers. Mentoring 

during training is an effective training method to achieve a high level of professional training. 110 students from 
the first to the fourth year of the "nursing" specialty course of the Faculty of Medicine, Thrace University - Stara 
Zagora participated in the anonymous survey conducted in the period 2022-23. 

The limits of the study are determined by the personality of the respondents and their subjective understandings 
and perceptions of the mentor's qualities. 

 Findings and conclusion: The "ideal" clinical practice teacher should be demanding and ethical (100%), 
communicative (97.2%), responsible (96.3%) and disciplined (93.6); to have excellent theoretical and practical 
training (85.5%), individual approach to patients and students (80.1%), and teamwork skills (72%). According to 
54.9% of students, mentors positively influence them, while 40.6% are partly influenced to increase interest in 
studying the specialty.  

Students appreciate the significant role of the clinical practice mentor in their professional training.. 
Key words: student nurse,  mentors in practical training, qualities, competences 

 
Въведение 
 
Практическото обучение на студентите от 

специалност медицинска сестра според На-

редба за единните държавни изисквания за 

придобиване на висше образование за образо-

вателно-квалификационна степен "бакалавър"  

регламенила обхват от 50 % от часовете за це-

лия курс на обучение. Практическата подго-

товка се осъществява чрез учебна (клинична) 

практика и преддипломен стаж. В същата на-

редба се посочва, че учебната практика се про-

вежда от преподаватели, завършили специал-

ност "Медицинска сестра", с образователно-
квалификационна степен "бакалавър" или "ма-

гистър" по специалността "Управление на 

здравните грижи" от професионално направ-

ление "Обществено здраве" с професионална 

квалификация "ръководител на здравните 

грижи и преподавател по практика"(чл. 7a ). 
Освен преподаватели от Медицинските 

университети и факултети активно в практи-

ческата подготовка на студентите се включват 

и наставниците. Най-често те са медицински 

сестри, работещи на основен трудов договор в 

университетските болници, акредитирани 

болници за обучение на студенти от специал-

ността или структури от извънболнична по-

мощ. 
Наставничеството се възприема като ино-

вативен подход и ефективен метод за обучение 

на медицинските сестри. То е отговорност и 

предизвикателство, вътрешна потребност да 

предадеш професионалните си знания на бъде-

щите медицински специалисти [10]. 
Провеждането на практическото обучение 

е процес, който изисква от наставниците не 

само професионална квалификация и образо-

вателно-квалификационна степен, но и редица 

личностни качества и мотивация. 
Наставниците са гарант за постигане на ка-

чествено обучение на студентите за прилага-

нето на придобитите знания в клиничните бази 

[1], [2]. 
Развитието на съвременните и технически 

прогрес навлиза активно в медицинските дей-

ност. Владеенето на информационните и кому-

никационни технологии и интерактивни ме-

тоди на обучение е важно за обучението на 

студентите с медицински специалности [5], 

[6]. 
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Постигане на качествено практическо обу-

чение е процес, в който отговорност и актив-

ност трябва да проявяват не само студентите, 

но и наставниците. Ефективността на учебната 

практика и преддипломния стаж през погледа 

на студентите и ролята на наставниците по 

клинична практика в изграждането им като 

специалисти е основен елемент от обучението 

им.  
Клиничната практика е в основата на фор-

миране на професионална подготовка на сту-

дентите за работа по специалността [4]. 
Обучението на студентите с медицински 

специалности е насочено към възпитание и 

формиране на качества като емпатия, търпе-

ние, разбиране, съпричастност и уважение, 

умения за комуникация и др. Ефективни кому-

никации с пациентите в практическо обучение 

създава условия за добри взаимоотношения с 

пациентите и повишаване на тяхната удовлет-

вореност от грижите [7], [11]. 
Комуникацията е важен елемент при пре-

доставяне на здравни грижи и фармирането на 

умения за ефективна комуникация и преодоля-

ване на затруднения при общуване у студен-

тите е проблем, по който трябва да се работи 

активно [8], [9]. 
 Наставниците имат важна роля не само при 

изграждане на професионални качества и уме-

ния в бъдещите специалисти, но и в изгражда-

нето им като личности. 
 
Цел на проучването 
Целта на проучването е да установи визи-

ята на студентите от специалност „медицинска 

сестра“ за ролята на наставника чрез неговата 

подготовка и личностни качества за професи-

оналната им подготовка. 
 
Материали и методи: 
В анонимното анкетното проучване, прове-

дено в периода 2022-23 г. участват 110 сту-

денти от първи до четвърти курс от специал-

ност „медицинска сестра“ на Медицински фа-

култет, Тракийски университет - Стара Загора. 

Анкетата се състои от въпроси от затворен и 

отворен тип. 
Ограниченията в изследването се опреде-

лят от личността на анкетираните и техните 

субективни разбирания и представи за качест-

вата на наставника. 
Данните са обработени математически и 

графично с Microsoft Excel 2021. 
 
 

Резултати и обсъждане 
 
За целите на проучването е важно да се ус-

танови мнението на студентите: за качествата, 

които трябва да притежава наставника, за 

изискванията, на които трябва да отговаря, ро-

лята на наставника за разширяване на профе-

сионалните интереси на студентите и стиму-

лиране на самостоятелната им работа.  
Първият въпрос в анкетата провокира анке-

тираните да ранжират качествата, които спо-

ред тях трябва да оформят личността на „иде-

алния“ преподавател по клинична практика 
(виж Фиг.1): 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фиг.1 Мнение на анкетираните за личните 

качества, които трябва да притежава настав-

ника (брой студенти) 
 
Анализирайки данните от анкетата на сту-

дентите се установява, че най-високо оценени 

от студентите са следните качества: взискател-

ност и етичност са посочени от всички анкети-

рани (100%), следвани от комуникативност 

(97,2%), отговорност (96,3%), дисциплинира-

ност (93,6). Очертава се и група, събрала под 

1/4 от гласовете на анкетираните. Това са ка-

чествата: уравновесеност (26,1%) и амбициоз-

ност (13,5%). Интересно е да се отбележи, че 

студентите считат за правилно наставника да 

има към тях високи изисквания и затова лич-

ностни качества като взискателност, отговор-

ност, дисциплинираност са посочени от почти 

всички студентите. Медицинската професия 

изисква добрите професионалисти да бъдат 

етични и комуникативни и това се осъзнава от 

всички студенти.  
Освен личностните качества на наставника 

е важна и неговата професионална формира-

ност и компетентност като педагог и 
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медицински специалист. Затова със следващия 

въпрос се търси мнението на студентите в този 

аспект. Студентите считат, че техните настав-

ници на първо място трябва да са с отлична те-

оретична и практическа подготовка (85,5%), 

да имат индивидуален подход към пациентите 

и студентите (80,1%), и да имат умения за ра-

бота в екип (72%). Студентите очакват настав-

ниците им, като педагози да могат безприст-

растно да ги оценяват (71,1%) и да познават 

нивото им подготовка (67,5%). Следователно 

да имат реални изисквания към тях и непре-

къснато да се самоусъвършенстват като препо-

даватели и професионалисти (64,8%).  
Очакванията за индивидуален подход и из-

граждане на доверие между наставник и коле-

гиален подход към студентите е в основата на 

удовлетвореност от обучението [3]. 
Навлизането на нови технологии в меди-

цинската практика изисква наставниците да са 

добре подготвени не само теоретично, но и 

практически. В съвременното образование ин-

дивидуалната работа със студента, съобразно 

неговото ниво на подготовка и личностни ка-

чества е висока ценено от студентите и затова 

влиза в класацията на второ място. Умението 

за работа в екип е също важен елемент от ця-

лостния образ на преподавателя. Умението да 

работиш със специалисти от различни профе-

сии, но и със студенти с различно ниво на под-

готовка е в основата на наставничеството в ме-

дицинските специалности. Съобразяването на 

индивидуалните особености на студентите в 

група и постигане на учебните резултати е 

подход осигуряващ ефективна екипната ра-

бота и постигане на високи учебни цели.  
Умението за безпристрастна оценка също е 

важно качество според анкетираните. Умени-

ето да оцениш някого обективно и безприст-

растно трябва включва познаване на ниво на 

подготовка, учебните програми и желаното и 

постижимо ниво на професионална компетен-

тност, което трябва да придобие студента. 

Стимулиране на студентите за самостоятелна 

работа, съчетано с педагогическите качества 

на наставника са също част от неговата профе-

сионална характеристика. В настоящите изис-

квания за акредитация на специалностите от 

направление Здравни грижи се отделя значимо 

място на самостоятелната работа. Изисква се 

извънаудиторната работа да е равна на ауди-

торната заетост на студентите по всяка дис-

циплина.  
Според студентите „готовност за непрекъс-

нато обучение” е съставна част от развитието 

на всеки професионалист, а не само на препо-

давателя и наставника. Трябва да се отбележи, 

че студентите са се придържали при подреж-

дането на изискванията към наставника с ва-

рианта предложен им в анкетата. Това може би 

се дължи на факта, че студентите не са компе-

тентни, и нямат необходимите знания какви 

критерии се прилагат при подбор на настав-

ници по клинична практика. Въпреки това те 

активно отговарят на въпросите, базирайки се 

на предложения модел и личното им мнение. 
В анкетата има въпроси, насочени конк-

ретно към разкриване ролята на наставника за 

разширяване на професионалните интереси на 

студентите и стимулирането им за самостоя-

телна работа. 
За да се постига желано високо ниво на 

компетентност у студентите и разширяване на 

професионалните им интереси, наставниците 

по клинична практика имат водеща роля и е 

интересно да се проучи мнението на респон-

дентите по тези въпроси. 
Наставникът, със своята активна препода-

вателска дейност или пасивност, в голяма сте-

пен влияе върху качеството на подготовка и 

мотивацията за обучение и професионална ре-

ализация на бъдещите медицински специа-

листи.  
Ефективното общуване между наставни-

ците и студентите е процес, гарантиращ успех 

в образователния процес, но и спомагащ за 

правилното формиране на личностни и профе-

сионални качества в студента (Фиг.2):  
 

 
 
Фит. 2 Мнение на студентите за роля на 

наставника за разширяване на професионал-

ните интереси и мотивация 
 
Показателно е, че нисък процент студенти 

не възприемат наставниците си като личности, 

които имат ефект върху професионалната им 

подготовка. Наличието само на 4,5% от анке-

тираните посочили този отговор трябва да се 

разглежда като положителна оценка за 
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наставниците въпреки високата степен на су-

бективизъм в отговорите на студентите. 
Установяват се две групи студенти: до-

волни (54,9%) и отчасти доволни (40,6%) от 

своите наставници по учебна практика. Това 

би могло да означава, че наставниците в извес-

тна степен са мотивирани да обучават студен-

тите и това се отчита от студентите. В настоя-

щето студентите имат широк достъп до  ин-

формация и съответно имат и високи изисква-

ния към преподавателите си. Без съмнение 

пълноценното общуване с наставниците, ко-

ито са специалисти в своите професионални 

области играе значима роля при стимулиране 

на студентите за активно участие в обучението 

и повишаване на интереса за реализация в из-

браната професия. Не трябва обаче да се про-

пуска, че студентите имат високи очаквания и 

съответно критично отношение към наставни-

ците си, което е знак, че те имат желание да се 

обучават на най-високо ниво.. В момента 

здравната система страда от недостиг на меди-

цински сестри и претоварването на наставни-

ците в клиничните бази се отразява често не-

гативно върху дейността им като наставници 

по клинична практика. 
 
Изводи  
 
Според студентите „идеалният“ наставник 

по клинична практика трябва да бъде взиска-

телен и етичен (100%), комуникативен 

(97,2%), отговорен (96,3%) и дисциплиниран 

(93,6);   
Същевременно трябва да има отлична тео-

ретична и практическа подготовка (85,5%), ин-

дивидуален подход към пациентите и студен-

тите (80,1%), и умения за работа в екип (72%); 
Според 54,9% от студентите наставниците 

им влияят положително, докато 40,6% са от-

части повлияни за повишаване на интереса 

към обучението по специалността.  
 
Заключение 
  
Наставникът по клинична практика има 

важна роля при подготовката на студентите и 

неговите лични качества и професионална 

подготовка са в основата на мотивацията на 

студенти за обучение и бъдеща реализация по 

изучаваната специалност. Студентите очакват 

наставниците им по учебна практика да са от-

лично подготвени като преподаватели и меди-

цински специалисти, да са мотивирани и да 

имат активно отношение към учебния процес. 
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ПРОФЕСИОНАЛНО ОБУЧЕНИЕ И КОМПЕТЕНТНОСТ НА СТУДЕНТИТЕ ОТ СПЕ-

ЦИАЛНОСТ „МЕДИЦИНСКА СЕСТРА“ 
 

Анушка Димитрова, Мария Димитрова 
 

PROFESSIONAL TRAINING AND COMPETENCE OF STUDENTS FROM THE 
SPECIALTY "NURSE" 

 
Anushka Dimitrova, Maria Dimitrova 

 
ABSTRACT. Professional education is an aggregate of characteristics corresponding to the expectations and 

the needs of the individual and the society in compliance with the normatively regulated educational standards by 
professions. The formation of professional competence is based on the set goals and tasks for mastering the 
fundamental knowledge and skills, general human values and culture that are necessary in medical practice [14]. 
The aim of this article is to explore the main components of the formation of professional competence in the process 
of training of students majoring in nursing. The range of professional competences includes a wide range of 
theoretical knowledge, skills (cognitive and practical), behavior, communication skills, intellectual abilities and 
emotional intelligence, based on the principles and values of good medical practice. Modern educational systems 
in the field of "health care" are subordinated to the principles and values of good medical practice, to ethical 
aspects and due behavior, as a guarantor of the implementation of timely and quality health care. 

Keywords: education, professional competence, students, health care  
 

Въведение 
 
Съвременните условия на конкуренция и 

новите законодателни изисквания в сферата на 

здравеопазване, налагат бърза ориентация и 

адаптация, гъвкаво търсене на висококвалифи-

цирани медицински специалисти [20]. Проце-

сите на реформиране поставят нови приори-

тети в подготовката на студентите и тяхната 

бъдеща реализация. Е. Иванов (2021) посочва 

значението на Европейските директиви по от-

ношение на съдържанието на учебния процес 
в количествен и качествен аспект. Съвремен-

ното университетско образование, синхрони-

зирано с европейските политики цели осигуря-

ването на качествени грижи в структурите на 

медицинската помощ, съхранявайки традици-

ите на хуманността в упражняване на съответ-

ните професии [10].  
Като динамично развиваща се категория, 

обучението е тясно свързана с конкретните 

традиции и потребности на дадено общество. 

Според П. Петров (2001) процесът на обуче-

ние е преднамерена, специално организирана 

дейност, осигуряваща специфичен целенасо-

чен процес между ръководната роля на препо-

давателя и учебната дейност на обучаващия се. 

На тази основа се формират знанията, умени-

ята, навиците и  личностните качества на бъ-

дещите професионалисти [17]. 
Възпитанието и обучението са относително 

самостоятелни, но неразривно свързани ком-

поненти на учебния процес. Т. Попов посочва, 

че най-важната същност на обучението е раз-

виващото и формиращото въздействие върху 

личността, изграждането на етични норми за 

професионално поведение, подкрепено от 
нравствени и културни ценности [18].  

Опитът в професионалното обучение на 

студенти-медицински сестри в Тайланд 

(Klinklin, A. et al., 2010) показва, че прилага-

ните различни по вид дидактически подходи и 

иновативен стил на лекционните изложения 

увеличават нивото на професионална компе-

тентност, подкрепя самостоятелната работа на 

студентите и тяхното себевъзприемане в ро-

лята на обучаващ се в учебния процес [19]. 
Професионалното образование и обучение 

са съвкупност от характеристики, съответст-

ващи на очакванията и потребностите на лич-

ността и обществото при спазване на държав-

ните образователни стандарти по професии и 

действащото законодателство [10].  
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Модернизацията на професионалното обра-

зование поставя редица предизвикателства 

пред обучаващите институции по отношение 

професионалната компетентност на бъдещите  
специалисти. Съвременните образователни 

системи в направление „Здравни грижи” са 

подчинени на новата образователна парадигма 

за хуманизирането на образователния процес в 

центъра, на който стои студента с неговите 

стремежи и желания за придобиване на по-ши-

рок обхват от базови знания и умения [10]. 
 
Целта на настоящата статия е да се изслед-

ват основните компоненти за формиране на 

професионална компетентност при обучени-

ето на студенти от специалност „медицинска 

сестра“. 
 

Изложение 
 
Компетенцията е предварително зададено 

изискване към образователната подготовка на 

обучаемия по отношение на неговата професи-

онална роля в процеса на обучение. Професи-

оналната компетентност е доказаната способ-

ност за използване на усвоените професио-

нални знания, професионални умения и лич-

ностни качества в съответствие с Национал-

ната квалификационна рамка на съответната 

професия [9].  

Процесът на обучение в условията на Фа-

култета по обществено здраве „Проф. д-р Це-

комир Воденичаров, дмн“ към МУ-София е 

насочен към изграждане и развитие на бъде-

щите висококвалифицирани медицински спе-

циалисти. Определянето на компонентите на 

професионалната компетентност се подчинява 

на целите и задачите на обучението. Единните 

държавни изисквания за обучение на студен-

тите по направление „Здравни грижи”, учебни 
планове и програми по специалности, съответ-

стват на законовите и подзаконови норма-

тивни актове на здравното законодателство [5-
9], [15-16].  

Обучението по специалността „Медицин-

ска сестра“ включва широк обем от знания, 

умения (познавателни и практически), поведе-

ние, комуникативни умения. Учебният план на 

специалността осигурява усвояването на ця-

лостни знания за организма, психологическите 

функции и поведението на здравите и болните 

хора, познания по отношение връзката на 
здравословното състояние и неговата физи-

ческа и социална среда. Придобиването на оп-

ределени компетенции способстват за поемане 

на лична отговорност, проява на инициатив-

ност, умения за работа в екип и определят кон-

кретните професионални дейности, които ли-

цата с регулирана професия могат да извърш-

ват самостоятелно или по назначение [9], [15]. 
 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 
Фиг. 1. Компоненти за формиране на професионални компетенции  
 
Същността и значението на теоретичното и 
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Формиране на професионални компетенции 

на медицинските специалисти 
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усвоените знания, съобразени с целите на обу-

чение. Придобиването на практически умения 

за прилагане на сестрински интервенции и 

грижи за пациентите изисква време и клини-

чен опит, които студентите следва да изградят 
и усъвършенстват в учебния процес.  

Усвояването на манипулативни умения е 
поетапен процес, започващ с учебно-практи-

чески занимания на студентите върху макети, 
мулажи, симулирани пациенти в кабинет, след 

което усвоените практически умения се прила-

гат по време на клинична практика в реалната 

болнична среда. Придобиването на умение за 

клинично наблюдение способства за оценка на 

обективното състояние на болните и следва да 

насочи в правилна посока необходимите ин-

тервенции в лечебния процес. Обективната 

оценка на състоянието и формулирането на 
цели, дават възможност правилно да се плани-

рат действията по отношение на индивидуал-

ните грижи за пациента. В практика на меди-

цинските специалисти възникват различни по 

сложност проблемни ситуации. По време на 

обучение, студентите трябва да придобият 

умения за клинично мислене, което се усъвър-

шенства с решаване на учебни задачи и ситуа-

ционни казуси. Това създава възможност да се 

откъснат от „репродуктивното” учене и да 

приложат своите способности за идентифици-

ране на възникнал проблем и вземането на ре-

шение в конкретна симулационна работна 

среда [13].   
За формиране на професионални качества 

се изисква и усвояване принципите на профе-

сионална етика и стандарти за професионално 

поведение [10]. Придобитите знания и практи-

чески умения изграждат професионалните ка-

чества и поведение, а ценностите и нагласите 

на индивида повлияват неговото отношение 
към работа и целите на организацията. Инте-

лектуалните способности и емоционалната ин-

телигентност се усвояват и развиват в процеса 

на обучение на здравните специалисти. Управ-

лението на емоциите, възприемане емоциите 

на другите, способността да разграничаваш и 

да се справяш със собствените си чувства, са 

важно условия за упражняването на медицин-

ската професия [12]. 
Етиката е съвкупност от норми на поведе-

ние, съпровождащи живота и здравето на 

всеки индивид. Етичните норми регулират 

професионалното поведение и отношенията на 

специалисти по здравни грижи с пациента, 

техните близки, колеги, лекари и обществото. 

В процеса на професионалното обучение се 

усъвършенства съзнанието на обучаващите се 

за дълг, отговорност и дисциплина при обг-

рижване на нуждаещия се пациент. Незави-

симо същността и изпълнението на тяхната 

дейност - самостоятелно или в екип, придоби-

ването на професионалните качества се изг-

раждат въз основа на: усвоените професио-

нални компетентности и отговорност към тях-

ното изпълнение; хуманност, добросъвестност 
и добронамереност; толерантност и безприст-

растност към нуждаещите се с различно об-

ществено, социално и материално положение 
[10].  

Комуникационните умения са градивен 
компонент за формиране на социалното пове-

дение на специалисти по здравни грижи в ме-

дицинската практика. Ефективната комуника-

ция и взаимоотношения с пациента изисква 

чувствителност към неговите индивидуални 

нужди и добре изготвен план за постигане на 

тяхната удовлетвореност. Прецизната и ясна 

информираност на пациента по отношение по-

лаганите грижи, предстоящи процедури и ма-

нипулации на достъпен език, по правилен и 

разбираем начин, осигуряват неговата удов-

летвореност от лечебния процес. Не по-малко 

значение има оптималния микроклимат на ра-

ботната среда и добрите взаимоотношения с 

колеги и друг медицински персонал. В про-

цеса на обучение студентите усъвършенстват 

своите умения за ясна и ефективна комуника-

ция в мултидисциплинарния екип, която води 

до професионална продуктивност и благопри-

ятна работна среда [4]. Фокусът се поставя 

върху уменията за подразбиране динамиката 

на взаимоотношенията в екипа и общуването с 

пациентите, които следва да подпомогнат обу-

чаващите се да преодолеят психичното и емо-

ционално натоварване при усложнени ситуа-

ции в лечението или терминални състояния на 

пациенти [2]. 
 
Заключение 
 
Обучението и професионалното развитие 

на студентите от специалност „медицинска 

сестра“ в условията на Факултета по общест-

вено здраве „Проф. д-р Цекомир Воденичаров, 

дмн“ към МУ-София е многоетапен процес на 

усвояване на широк обем от знания, умения, 

отношения и поведение в съответствие със за-

коновите и подзаконови нормативни актове на 

здравното законодателство. Изграждането на 

професионалните компетентности на студен-

тите се основават на принципите и ценностите 
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за добра медицинска практика, на етичните ас-

пекти и дължимото поведение, като гарант за 

прилагане на навременни и качествени 

здравни грижи. 
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MODERN SCIENTIFIC METHODS. SCIENTIFIC RESEARCH IN THE FIELD OF 

HEALTHCARE 
 

Vasilka Gyurova-Kancheva 
 
ABSTRACT: Scientific methods have evolved over the past three centuries, and modern trends are oriented 

toward evidence-based medical science. Humans, as researchers, no longer use primarily observational and de-

scriptive methods to study the processes around them but rely on their participation and influence. In the case of 

health care professionals, practice-oriented paradigms require not only natural but also experimental research 

methods. At the core of nursing and midwifery is the care for the healthy and the ailing individuals, which requires 

in-depth knowledge in various medical and social-humanitarian disciplines. In line with technological and infor-

mational progress, the requirements for the type and quality of health care increase. The scientific methods used 

in nursing science are diverse and correspond to those of other medical fields - quantitative, qualitative and mixed. 
The founder of nursing research and one of the pioneers in medical quality science is Florence Nightingale. 

The road to building scientific research in nursing faced many challenges in the beginning but experienced a 

significant upsurge after the middle of the last century. The founders were the North American and English nurses 

and midwives and their associations. Gradually, the enthusiasm is transferred to European and Asian countries, 

which in recent years have proven a significant contribution to the development of nursing science and methodol-

ogy. Research in the field of health care professionals has a dual significance. On the one hand, it is a mandatory 

step for the acquisition of new knowledge, skills and approaches in a theoretical aspect, and on the other, it has 

an evidential and educational role for practicing specialists. The current scientific and research activity in Bul-

garia is a new phenomenon but with a positive development trend. Healthcare professionals are the main driving 

force behind supporting research and evidence-based practice. 
Key words: scientific methods, research, health care professionals 

 
Въведение 
 
Изследването е дейност, посветена на полу-

чаване на ново знание или прилагането му за 

решаване на конкретни проблеми, чрез разби-

раема, комуникативна и възпроизводима про-

цедура. То може да бъде посветено на раз-

лични области на човешкото познание и да 

включва различни видове разсъждения и про-

цедури в зависимост от избрания изследова-

телски метод. Терминът метод идва от гръц-

ките мета-, „към“ и hodós, „път“, което пред-

полага, че значението му е „най-подходящият 

път към целта“. Тоест, методът е процедура, 

която избираме, за да постигнем предвари-

телно определена цел. Следователно изследо-

вателските методи са различните модели на 

процедури, които могат да се използват в кон-

кретно изследване, като се вземат предвид не-

говите нужди, тоест естеството на явлението, 

което искаме да изследваме. Перфектен при-

мер за това е научният метод, поредица от ло-

гически и експериментални процедури, които 

позволяват една хипотеза да бъде тествана 

чрез контролирани, възпроизводими и точни 

преживявания, тоест чрез това, което днес поз-

наваме като наука. Преди 300 години основа-

телите на съвременната наука опростяват 

сложността на интелектуалната програма в 

развитието, като налагат ограничения и абст-

ракции и разделение на интелектуалния труд, 

за да се изправят пред онези теоретични въп-

роси, по които се е смятало, че трябва да се 

постигне напредък преди тази наука [14]. Тео-

ретичната позиция на самопровъзгласилите се 

нови математически и експериментални фило-

софи от 17-ти и 18-ти век започват да домини-

рат в подхода и светогледа на нютоновите фи-

зици, както и на химиците и физиолозите от 

18-ти век, които моделират своите изследвания 
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на базата на класическата физика [14]. Отто-

гава огромното разширяване на обхвата на на-

уката като дейност и като социална институ-

ция принуждава учените постепенно да проме-

нят своята интелектуална позиция, а с това и 

своите нагласи, методи и критерии за обектив-

ност и прогрес. Тъй като обхватът на научното 

разбиране надхвърля тези първоначални огра-

ничения, учените е трябвало да се научат да 

виждат себе си не само като зрители, съзерца-

ващи естествения свят отвън, но и като ак-

тивни участници в този свят. Този тип подход 

вече е характерен за редица области като пси-

хология и екология. Човешкият наблюдател за-

почва да се интегрира отново като агент в ес-

тествените процеси, които изучава и на които 

влияе [14]. Тези трансформации имат раз-

лични последици за научната дейност, за на-

шите концепции за научен прогрес и следова-

телно за научната политика. Едната е, че ста-

рата позитивистка идея, че всички науки 

трябва да се основават на един набор от ме-

тоди, вече не е приемлива. Друг е, че точно 

както вариантът учен-зрител вече не е устой-

чив, нито предположението за свободна от 

ценности наука или идеята, че учените не са 

отговорни за социалните последици от тяхната 

дейност. Напротив, съвременната наука изг-

лежда все по-свързана със социални, полити-

чески и етични съображения. 
Един велик теоретик на сестринските 

грижи обяснява, че сестринството е хумани-

тарна наука, която се занимава с опита на чо-

вешките същества и въпроси, свързани с про-

цеса здраве-заболяване [11]. Въпреки че се из-

ползват основни и приложни знания, за да пос-

тигне целите си, тя е дисциплина ориентирана 

към практиката, нейните членове търсят зна-

ния за човешките реакции на здравословно-бо-

лестни ситуации [8]. Целта на развитието на 

знанието е да се разбере нуждата от грижи и 

как да се грижим по-добре за хората. Също 

така е дисциплина, ориентирана към здравето, 

без игнориране пряката грижа за болните, като 

здравето се разбира като неразделна част от 

сестринството. 
Това, което отличава сестринството от дру-

гите здравни дисциплини е, че е дисциплина 

на грижата, съставляваща нейното централно 

дисциплинарно явление [8]. Представи за бо-

лестта, болестните процеси, симптоми, нара-

нявания, техники или процедури, са разполо-

жени в периферията, и правят път на концеп-

цията-интегратор на сестринската работа, т.е. 

съсредоточената върху човека грижа. 

Научноизследователската дейност (НИД) 

на медицинските сестри и акушерките в разви-

тите страни се характеризира с изключителен 

напредък. Това е естествен отговор на проме-

нящите се потребности на обществото и пос-

тавянето на по-високи изисквания от страна на 

пациентите за всеобхватни и висококачествени 

здравни грижи. Стига се до разбирането, че 

сестринската професия предоставя много по-

вече от хигиенни грижи за болните, хранене и 

манипулации. Все по-осезаемо се налага необ-

ходимостта от задълбочено обучение в раз-

лични области на науката, които съответстват 

на развитието на медицинската наука, подхо-

дите за лечение на пациентите и грижите за 

тях. 
 
Историческо развитие на НИД в об-

ластта на здравните грижи 
 
Всяка професия се нуждае от теоретична 

основа и съвкупност от знания, необходими за 

нейното научнообосновано практикуване. На-

учните знания в различните области осигуря-

ват такава солидна теоретична основа. От края 

на 19 век сестринството като професия претър-

пява значителна трансформация и развитие 

като променя изцяло представите и нагласите 

на обществото за своята същност, значимост и 

всеобхватност. Обучението на медицинските 

сестри и акушерките също следва естествен 

ход на промяна, развитие и усъвършенстване в 

съответствие с новите предизвикателства в об-

ществен, икономически и технологичен аспект 

[10]. Натрупването на теоретични знания и 

развиването на нови професионални компе-

тенции поставя основите на научното развитие 

на сестринската наука и практика. Обучението 

на медицински сестри и акушерки днес вече е 

на университетско ниво, с по-голяма продъл-

жителност и следва утвърдени стандарти. В 

глобалните стандарти за базово образование 

на медицинските сестри и акушерки на Све-

товната здравна организация от 2009 г. е регла-

ментирано учебните планове да са съобразени 

с национални и международни критерии за 

обучение, както и да са в съответствие с основ-

ните компетенции за практика. Сред базовите 

компетенции са предвидени и основни знания 

и умения за научноизследователска дейност за 

реализиране на здравни грижи основани на до-

казателства [4]. Разработването и въвеждането 

на бакалавърски програми, последвани от ма-

гистърски и докторски програми в областта на 

здравните грижи, дава допълнителен тласък на 
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развитието на НИД на медицинските сестри и 

акушерките [10]. 
Първоначално сестринските проучвания 

били оскъдни. Периодът от дейността на Ф. 

Найтингейл през 19 и век, минавайки през ут-

върждаването на обучителния процес на сест-

рите и акушерките през 30-те и 40-те години на 

20 век, до позициониране ролите на специа-

листите по здравни грижи през 50-те и 60-те 

години, е белязан с малки стъпки в областта на 

научноизследователската дейност. От 1970  до 

днес проучванията в областта на сестринст-

вото са нараснали многократно. Казват, че пър-

вият велик теоретик, пример и мит за сестрин-

ството, Флорънс Найтингейл е тази, която 

„очерта първите концепции за професията, 

разкрива пътища на научното изследване, наб-

лягайки на систематичното наблюдение като 

инструмент за осъществяване на грижи‘‘ [7]. 

Тя е пионер в предлагането и демонстрирането 

на въздействието на околната среда, грижата за 

нея, насърчаване на здравето на хората, утвър-

ждавайки се като рамка в началото на съвре-

менно сестринство [7]. Сестринството на Най-

тингейл се реформира и се въвеждат изследо-

вателски практики в професията, тъй като тя 

счита, че наблюдението и събирането на систе-

матични данни са абсолютно необходими за 

сестринството. Също така сочи необходи-

мостта от измерване на резултатите от меди-

цинската помощ и професията, явявайки се 

един от пионерите на медицинската квалито-

логия.  
Основните исторически моменти, повлияли 

на развитието на сестринската научна дейност 

са: 
- 1850 - Ф. Найтингейл е призната като 

първия изследовател в областта на сестринст-

вото. 
- 1900 - Излиза списанието American 

Journal of Nursing. 
- 1923 - Първата докторантска програма 

в сестринската сфера на Колумбийския Уни-

верситет. 
- 1929 - Първа  магистърска програма за 

медицински сестри в Йейл. 
- 1932 - ACSN (Association of Collegiate 

Schools of Nursing) - промотираща научноизс-

ледователската дейност в сестринството. 
- 1950 - ANA (American Nurses 

Association) - публикува проучване за функци-

ите и ролята на медицинската сестра. 
- 1952 - Nursing Research- списание за 

научноизследователска дейност в сестринст-

вото. 

- 1955 - ANF (American Nurses 

Foundation) - за финансиране на научноизсле-

дователската дейност в сестринството. 
- 1965 - ANA финансира първата сест-

ринска научноизследователска конференция. 
- 1970 - Основава се Comission on 

Nursing Research на ANA. 
- 1972 - Cochrane публикува първия 

труд, насочен към проучвания, основани на до-

казателства. 
- 1973 – NANDA. 
- 1985 - Основава се Национален център 

за сестринско проучване NCNR. 
- 1989 - Основава се агенция за политика 

и проучване в областта на здравните грижи 

AHPR. 
- 1993 - NCNR става NINR (Национален 

Институт за сестринско проучване). 
- 2002 - NANDA става NANDA-I. 
- 2004 - Evidence based Nursing- сестрин-

ство основано на доказателства. 
- 2005 - QSEN- Quality and Safety 

Education for Nurses. 
- 2016 - Актуализация на план и страте-

гия на NINR [9]. 
 
 Значение на НИД за професионалистите 

по здравни грижи 
 
Научноизследователската дейност в сест-

ринството и в областта на здравните грижи е 

нужна за кумулиране на знания и опит в сфе-

рата на обучението, администрацията, здрав-

ната служба и характеристиката и ролята на 

специалиста по здравни грижи. Медицинските 

сестри и акушерките се нуждаят от резулта-

тите на научноизследователските проучвания, 

за да могат да прилагат прогнози, да обясняват, 

анализират и формират предположения, да ин-

тервенират в проблемите на сестринските и 

акушерските грижи и едновременно да допри-

насят за подобренията в здравословното състо-

яние на индивидите, групите и общностите 

[10]. Тъй като професиите на специалистите 

по здравни грижи са практически ориенти-

рани, научноизследователската дейност е аб-

солютно задължителна, за да могат те да раз-

вият клиничната практика и качествените ре-

зултати. Практикуващите медицински сестри 

и акушерки трябва да умеят да разчитат на-

учни доклади и проучвания, за да приложат ре-

зултати, основани на доказателствата в кли-

ничната практика. Чрез научноизследователс-

ката дейност академичният състав може да 

разработи и перфекционира най-добрите 
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обучителни и възпитателни методи по време 

на обучението на специалистите по здравни 

грижи, включително симулационни такива. 

Нужни са трудове в областта на здравната ад-

министрация и здравното обслужване, за да се 

подобри качеството, безопасността и рента-

билността на здравните системи. Проучвани-

ята относно мястото и ролята на професиона-

листите по здравни грижи могат да повлияят 

върху качеството на обслужването, продуктив-

ността, удовлетворението и запазването на ра-

ботните места на тези специалисти. В съвре-

менните условия на остър дефицит на меди-

цински сестри и акушерки, научноизследова-

телската дейност може да подпомогне намира-

нето на ефикасни начини за набирането на сту-

денти и задържането им в професията. С други 

думи, научноизследователската дейност в об-

ластта на здравните грижи е научен подход, 

който утвърждава и подобрява съществува-

щото познание и генерира ново, което дирек-

тно или индиректно въздейства върху практи-

ката [9]. В частност научноизследователската 

дейност в сестринството е от съществено зна-

чение за развитието на практика, основана на 

доказателствата. В съвременните условия на 

развитие на сестринската наука все повече 

взема превес научния подход за практика, ос-

нована на доказателствата. Моделът на този 

вид изследване включва три елемента: емпи-

рични познания, синтезирани на базата на ка-

чествени проучвания; клиничен опит на меди-

цинския специалист; пациентът и неговите об-

стоятелства и ценности [9]. 
Дефинирането на изследването в сестринс-

ките грижи изисква да се реши кое знание е от 

значение за медицинските сестри. Проучва-

нето включва задаване на въпроси, следова-

телно медицинската сестра може да задава 

въпроси като тези: Защо се извършва тази ин-

тервенция?  Какъв ефект има тази интервен-

ция? Може ли друга интервенция да бъде по-

ефективна? Какъв тип изследвания са правени 

по тази тема? [7]. Участието на медицинските 

сестри в изследванията се е променило през 

последните 150 години и се очакват големи 

постижения през 21 век. Сестринството е при-

добило знания предимно чрез традиции, авто-

ритет, заемки от други дисциплини, проба-

грешка, личен опит, ролеви модел, интуиция и 

разсъждения [7]. Всички тези начини за при-

добиване на знания обаче са недостатъчни, за 

да осигурят база от научни сестрински знания, 

за това съвременното сестринство основава 

своите проучвания върху актуални научни под-

ходи. 
 
 Начини за придобиване на знания и на-

учни методи в сестринството 
 
Познанието е съществена информация, 

придобита по различни начини, от която се 

очаква да е достоверно отражение на реал-

ността и да напътства действията на лич-

ността. По време на обучението си медицинс-

ките сестри придобиват голям обем от теоре-

тични и практически познания. Научават се да 

синтезират и внедряват тези познания в своята 

професионална практика. Исторически пог-

леднато, сестринските познания са натрупани 

на базата на различни методи, някои от които 

не са научни [9]: 
- Традиции - Използват “истини” и вяр-

вания, основани на навици и тенденции. Тра-

дицията се възпроизвежда по устен и писмен 

път от предните поколения към новите. Някои 

традиции повлияват позитивно на съвремен-

ната сестринска практика, но други оказват 

спиращо развитието действие. Тази формула е 

актуална за България, тъй като някои традиции 

продължават да се поддържат от личности с 

власт и авторитет и тяхното съдържание и фун-

кционалност не се поставят под въпрос. 
- Авторитет - Авторитетни са онези 

хора, които са в състояние да повлияват на 

мнението и поведението на други в сферата на 

сестринството. Това са изследователи, акаде-

мични длъжности, хора с богат клиничен опит. 

Споделяното и правеното от тях има голяма те-

жест, оказвайте насоченост на действията на 

трети лица. 
- Заимстване - Много от познанията в 

сестринската сфера са заимствани от други на-

уки- медицина, социология, психология, физи-

ология, педагогика и други. Сестринството из-

ползва и до ден днешен две форми на заимст-

ване. Първата пренася информацията от да-

дена наука без трансформация директно в сес-

тринското поле. Този метод се използва, когато 

сестрите се обучават на техники и манипула-

ции, свързани с новите технологии, центри-

рани в диагностиката и лечението на болес-

тите. Вторият подход на “заем” е много по-по-

лезен в сестринската теория и практика и се 

изразява в приобщаването и пречупването на 

чужди знания през призмата на собствената 

наука. 
- Опит-грешка - Подход, използван във 

всички научни дисциплини, когато не 
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съществува доказателствен материал. Пробле-

мът е, че резултатите винаги са непознати, а и 

тяхното недокументиране води до завръщане 

на същата проблематика при следващата се за-

дала подобна ситуация. 
- Личен опит - Сумата от професионал-

ния опит рефлектира върху базата от познания, 

която притежава медицинския специалист. 

Benner разграничава няколко групи специа-

листи в зависимост от личния им опит- начи-

наещи, напреднали начинаещи, похватни, ком-

петентни и експерти. 
- Ролева игра - Начинаещите имитират 

действията и поведението на експертите. Та-

кива са тютюрите, наставниците и обучава-

щите. 
- Интуиция - Вид познание, което не 

следва пътя на логиката. Появява се спонтанно 

и се дефинира като „предчувствие’’ и „усе-

щане’’. Много професионалисти не вярват в 

нея, но други я определят като резултат от дъл-

боко и неосъзнато познание. 
- Разсъждаване - Обработка и организа-

ция на идеи за постигане на заключения, тясно 

свързано с логическа обработка на информа-

цията и предпоставка за научноизследовател-

ска дейност. Съществува индуктивен метод, 

който върви от специфичното към общото и 

дедуктивен, който проследява пътищата от ге-

нералното към специфичното. 
Класификация на научните методи използ-

вани в сестринската наука [9;12;13]: 
- Количествени методи - Те се зараждат 

в лоното на логичния позитивизъм, изследват 

връзката между причината и следствието. Про-

учващото лице е обективно и използва скали, 

въпросници и анкети. Резултатите се изразяват 

цифрово и изискват статистически анализ. 

Постиженията на подобни проучвания водят 

до дескриптивни променливи и генерализи-

ране на резултатите, както и показване на връз-

ката между кауза и ефект. Видове количест-

вени проучвания: 
• Дескриптивни (описателни) - Изучават 

нови изследователски сфери и описват същес-

твуващи в света ситуации. 
• Корелационни (Екологични) - Вид наб-

людателни проучвания, в които участват групи 

или популации, а не индивиди. 
• Квазиекспериментални и експеримен-

тални- Имат висока научна стойност, позволя-

ват предвиждане и контрол на желаните резул-

тати. 
- Качествени методи - Философският им 

извор е хуманистичен и натуралистичен. 

Търсят определението, разбирането и открити-

ето. Изследващият интерпретира резултатите 

от неструктурирани интервюта, наблюдения и 

фокусни групи. Данните се интерпретират тек-

стово и се анализират по същия начин. Резул-

татите са динамични и уникални, центрирани 

в генерирането на нови теории. Видове качес-

твени проучвания: 
• Феноменологично- Холистичен индук-

тивен метод за описание на изживявания и 

опит. 
• Фундаментирана теория - Индуктивен 

подход за доказване на теория спрямо конк-

ретно явление. 
• Етнографско проучване - Задълбочено 

антропологично проучване на дадена култура 

или етническа група. 
• Описателно изследователско проуч-

ване - Използва се за проучване на въпроси, 

нуждаещи се от разбиране и разрешаване. 
- Смесени методи - Миксират качест-

вени и количествени подходи и в зависимост 

от темата на проучване, едните могат да са с 

превес. Могат да се използват едновременно 

или последователно в зависимост от научноиз-

следователската тема. 
- Изследване на резултатите - Методи 

популярни в последните години заради покач-

ването на здравните разходи, взискателният 

профил на пациентите и потребителите и бър-

зото развитие на медицинските технологии. 

Този метод е полезен в следните направления: 

отговор на пациентите към сестринските ин-

тервенции; поддържане и подобряване на фи-

зическото, психическото и социалното поло-

жение на пациента; удовлетворение на паци-

ента от медицинското обслужване и здравните 

специалисти. 
 
НИД на сестрите и акушерките в Бълга-

рия 
 
Научноизследователската дейност сред ме-

дицински сестри и акушерки в България е 

сравнително нов аспект в областта на здрав-

ните грижи. Отговорността към пациентите, 

обществото и професията налага достигане на 

адекватно на съвременното ниво на развитие 

на НИД в тази област. В Наредба №1 от 

08.02.2011 г. за определяне на професионал-

ните дейности, които медицинските сестри, 

акушерките, асоциираните медицински специ-

алисти и здравните асистенти могат да извър-

шват по назначение или самостоятелно, са 

предвидени дейности по „провеждане на 
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обучение и изследвания в областта на здрав-

ните грижи“ [5]. Сред основните задачи на 

тези медицински специалисти в Националната 

класификация на професиите и длъжностите в 

Република България е включено и провежда-

нето на изследвания относно практиките на 

медицински сестри и акушерки и изготвянето 

на научни статии и доклади [5]. Съществен ин-

терес към провеждането на научни изследва-

ния в здравните грижи у нас и последващото 

публикуване на резултатите от тях в списания 

се забелязва в началото на 21 век, и това се 

провокира от промените в образованието и 

възможността за академично развитие на ме-

дицинските сестри и акушерките. За научноиз-

следователската работа в здравните грижи у 

нас има проведени изследвания предимно по 

отношение на нагласите и мотивацията на ПЗГ 

за такава дейност, но слабо са проучени свър-

заните с нея публикационна дейност и области 

на научен интерес [5]. Основно изискване на 

научната работа е даването на гласност на по-

лучените резултати. Автори проучват нагла-

сите на практикуващи ПЗГ във ВМА ‒ София, 

за самостоятелна научноизследователска дей-

ност и резултатите показват желание на лицата 

за участие в различни научни прояви [1]. Мно-

зинството от анкетираните имат нужда от по-

мощ за изготвяне на доклад или постер [1]. 

Потвърждава се необходимостта от допълни-

телно обучение на практикуващите по методо-

логия на научноизследователската дейност. В 

друго изследване на Г. Колева и колектив за 

публикационна активност на ПЗГ от лечебни 

заведения на територията на Русе в периода 

2013-2016 г. се посочва, че само половината от 

лицата са участвали в научни форуми, като 

едва 4,34% от тях – със самостоятелно предс-

тавен доклад [2]. Проучване в сп. „Сестринско 

дело“ в периода 2008-2012 г. на Г. Петрова 

(2013) [3] установява, че с най-висок дял са 

публикациите, свързани с различни аспекти на 

обучението и преподаването по здравни 

грижи, следвани от публикации, които са от 

клинични области без пряка връзка със здрав-

ните грижи. Към този момент много малко са 

публикуваните материали, насочени към ка-

чеството на здравните грижи и теоретичните 

основи на сестринските и акушерските грижи 

[3]. 
На този етап, на територията на нашата 

страна все още не са развити достатъчно пред-

поставки и предразполагащи фактори, които 

да увеличат интереса и продуктивността от 

гледна точка на НИД на специалистите по 

здравни грижи. Съществуват редица причини 

възпрепятстващи развитието на тази сестрин-

ска функция: използване на предимно качест-

вени проучвания, които нямат достатъчно те-

жест; нисък интерес относно НИД заради 

липса на познания и научно признание; отсъс-

твие на мотивиращи НИД дисциплини в базис-

ното обучение; липса на финансови и акаде-

мични стимули; дефицит на времеви ресурси, 

особено за практикуващите сестри; усещане за 

ниска авторитетност и автономност; липса на 

сътрудничество от страна на други медицин-

ски сестри и лекари; не въвеждане на научните 

открития в работната среда; не владеене на 

чужди езици, в частност английски; липса на 

финансиране за сестрински проекти и проуч-

вания и др. [6,7]. 
 
Заключение и препоръки 
 
Сестринското дело съпътства човечеството 

от дълбоки времена, но обособяването му като 

професия е сравнително ново явление, разви-

ващо се в последните 200 години. За разлика 

от лекарите, чиито образователни и длъжнос-

тни характеристики са почти унифицирани по 

цял свят, въпросът с медицинските сестри и 

акушерките е доста различен. Започвайки от 

изискванията за образователна степен, преми-

навайки през обучителния процес и неговата 

продължителност, и стигайки до ролята и фун-

кцията на медицинската сестра и акушерката, 

съществуват големи различия от една държава 

до друга. Научноизследователската дейност е 

тясно свързана с гореспоменатите особености 

и доказателство за това е нивото на научноизс-

ледователската компетентност при северноа-

мериканските здравни професионалисти, ко-

ито в последните 100 години са световен рефе-

рент за проучвания в областта на сестринст-

вото и акушерството. Обръщаме внимание на 

факта, че в Йейл съществува магистърска 

програма за медицински сестри през четири-

десетте години на XX  век, а в България нап-

ример медицинските сестри и акушерките са 

бакалаври едва от 2007 година. Научноизсле-

дователската дейност и интересът към нея 

изисква на първо място обширни теоретични 

познания, които да се пречупят през призмата 

на клиничната практика, а и при двете положе-

ния е нужно сериозно базисно и следдипломно 

обучение. Изравняването на бакалавърската 

степен според плана Болоня в много случаи ос-

тава на хартия и не допринася за развитието на 

професията. Още по малко за интереса към 
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научноизследователска дейност от страна на 

професионалистите по здравни грижи. 
Медицинските сестри и акушерките трябва 

да имат същия достъп до ресурси за научноиз-

следователска дейност, както и другите меди-

цински специалисти. Нужно е покачване дела 

на количествените изследвания и прилагането 

на практики, основани на доказателства. Сест-

ринската наука е млада и изисква усилия и про-

учвания, за да може да еволюира паралелно с 

развитието на медицинската наука и техноло-

гии. Нужно е показването на национални по-

литики, които да са насочени към стимулира-

нето на тези професионалисти- образователно, 

финансово и морално. Що се отнася до науч-

ноизследователската дейност, пътят пред бъл-

гарските професионалисти по здравни грижи е 

начертан от чуждестранни колеги, съумели да 

поставят професията на друго ниво, както и от 

пионери, представители на българското сест-

ринство. Достатъчно е само да се следва тех-

ния пример.  
 
Библиография 
 
1. Doynovska R., Stambolova I. 2011. 

Naucnoizsledovatelska deynost na 

profesionalistite po zdravni grizhi ot MBAL-

VMA. Sestrinsko delo, 43 (1-2): s. 42 – 46. 
2. Koleva G., Georgieva D., Hristova I. 

2018. Naglasi i otnoshenie na profesionalistite po 

zdravni grizhi za prodalzhavashto obuchenie i 

nauchna deynost. Zdravni grizhi, 1. 
3. Petrova G. 2013. Nauchni izsledvania v 

sferata na zdravnite grizhi v Bulgariya. Science & 

Technologies, III, 1: s. 252 – 254. 
4. Stamova K., Todorova K. 2011. Naglasi 

na studentite meditsinski sestri za 

nauchnoizsledovatelska rabota. Scripta 

Scientifica Medica, 43, 7: s. 309 – 312. 
5. Saleva M., Aleksandrova-Yankulovska S. 

2022. Analiz na publikatsiite ot meditsinskite 

sestri i akusherkite v Bulgariya v spetsializirani 

spisania. Sestrinsko Delo, 54, 1: s. 39 – 46. 

6. Saleva M. 2022. Prouchvane na 

nauchnoizsledovatelskata deynost na 

meditsinskite sestri i akusherkite i perspektivi za 

razvitie. Disertatsionen trud za prisazhdane na 

ONS “Doktor”. Pleven.  
7. Aguirre Raya D. 2011. La Investigacion 

En Enfermeria En America  
Latina 2000-2010. Revista Habanera De Ciencias 

Medicas, 10, 3: 396 – 409. 
8. Benjumea C. C. 2020. La Investigacion 

Cualitativa Y El Desarrollo Del Conocimiento En 

Enfermeria. Texto Contexto Enferm, 

Florianopolis, 19, 4: 762 – 766. 
9. Grove S., Gray J. 2019. Investigacion En 

Enfermeria: Desarrollo De La Practica 

Enfermera Basada En La Evidencia. Elsevier 

Health Sciences. 
10. Guevara Valtier M. C., Cardenas Villareal 

V. M., Hernandez Cortes P. L. 2017. Protocolos 

De Investigacion En Enfermeria. Ciudad De 

Mexico. Manual Moderno, 20 – 28. 
11. Meleis A. 2007. Theoretical nursing. De-

velopment and progress. 4th ed. Philadelphia 

(US): Lippincott. 
12. Rodriguez Herrera J. I. 2018. Las 

Practicas Investigativas Contemporaneas. Los 

Retos De Sus Nuevos Planteamientos 

Epistemologicos. Revista Scientific, 43, 7: 6 - 15. 
13. Toro A. 2003. Metodos Contemporaneos 

De Sintesis Cientifica; Una Propuesta De 

Homogeneidad. Medicina Clinica, 121. 256 -

263.10.1157/13050438. 
14. Vessuri H. 1986. La Investigacion 

Cientifica Contemporanea Y Sus Aplicaciones. 

Espacios, 6, 1: 1. 
 
 
 
Vasilka Todorova GYUROVA-KANCHEVA 
Assistant professor, Medical University of Plovdiv, 

Faculty of Public health, Bulgaria, Department of 

Nursing care, Plovdiv, Pazardjhik, Glavinitza, 13 The 

fifteenth street, 4409 
Contact telephone: +359/896886933 
 vasylca_84@hotmail.com 
 Vasilka.Kancheva@mu-plovdiv.bg 

                                                                                       

mailto:vasylca_84@hotmail.com
mailto:Vasilka.Kancheva@mu-plovdiv.bg


23 

УПРАВЛЕНИЕ И ОБРАЗОВАНИЕ MANAGEMENT AND EDUCATION 
TOM 20 (5) 2024 VOL. 20 (5) 2024 
  

 
 
 

ОСТЕОПЕНИЯ ПРИ ЖЕНИ В АКТИВНА ВЪЗРАСТ ОТ РОМСКИ И БЪЛГАРСКИ 

ПРОИЗХОД – РИСКОВА  ПРЕДИСПОЗИЦИЯ 
 

Веселина Букова, Мариета Тодорова, Ангелина Киркова-Богданова, Даниела Танева 
 

OSTEOPENIA IN WORKING AGE WOMEN OF ROMA AND BULGARIAN ORIGIN – 
RISK PREDISPOSITION 

 
Veselina Bukova, Marieta Todorova, Angelina Kirkova-Bogdanova, Daniela Taneva 

 
ABSTRACT: Osteoporosis is a chronic, progressive metabolic disease that leads to a decrease in bone density. 

It affects the population of all countries of the world and can lead to disability and significantly worsen the quality 
of life of patients. The condition in which bone density is below normal reference values, but not low enough to be 
diagnosed with osteoporosis, is called osteopenia. Change in bone health can begin at a young age, so early 
prevention should be a public health challenge. Decreased bone density in young women can be caused by a 
variety of factors, such as genetics, lifestyle, dietary habits, physical activity, and socioeconomic conditions. This 
study aims to identify risk factors related to lifestyle, adversely affecting bone health among able-bodied women 
of two different ethnicities - Bulgarian and Roma. A total of 417 women of active age participated in the study, 
divided into two groups according to their ethnicity. The results show statistical differences between the two 
groups in lifestyle and harmful habits affecting bone health. Regarding the other modifiable risk factors: smoking, 
excessive alcohol use and caffeinated beverages, we found a statistically significant difference, only for alcohol 
consumption. Adherence to a diet for weight loss, as a risk factor for unbalanced nutrition and lack of vitamins 
and minerals necessary for bones, shows a statistically significant difference, Bulgarian women gave a higher 
relative share for this risk factor. Conclusion: Knowledge of the condition "osteopenia" as well as lifestyle risk 
factors among women of active age will improve bone health and bone mineral density and prevent the 
development of osteoporosis. 

Keywords: osteopenia, bone density, risk factors, prevention 
 

Въведение 
 
Натрупването на костна минерална плът-

ност е важен процес и започва от раждането до 

зряла възраст. Той е специфичен за всеки чо-

век, в зависимост от  начина му на живот, нас-

ледственост, възраст и пол. Най-интензивното 

натрупване на костна минерална маса и пости-

гане на пикови покачвания е през периода на 

детството и юношеството. Неуспешното пос-

тигане на максимална костна плътност в този 

период, води до ранно начало на състояния на 

намалено костно здраве (остеопения или осте-

опороза) и повишен риск от фрактури, причи-

нени от чупливост, дори и в  младата възраст 
[13][20][22].  

Остеопорозата представлява хронично, 

прогресиращо метаболитно заболяване, което 

води до понижаване на костната плътност [12]. 
Смята се, че това заболяване представлява 
проблем на общественото здраве и има соци-

ално значимо значение, поради „епидемич-

ното“ му разпространение сред жените на 

средна възраст, което може да доведе до полу-

чаване на остеопоротични фрактури и послед-

ващи затруднения при извършването на ежед-

невните си грижи и работа [7]. Състоянието, 

при което плътността на костите е под нормал-

ните референтни стойности, но не достатъчно 

ниска за поставяне на диагнозата остеопороза, 

се нарича остеопения [13][20]. Основни отли-

чителни белези на остеопенията са намалената 

здравина на костите, вследствие на намалената 

костна минерална плътност. Това се дължи 

както на инхибиране на костния синтез, така и 

на повишена костна резорбция [4][20]. Остео-

пенията служи като предупредителен знак за 

остеопорозата, но не винаги еволюира до тази 

по-тежка форма на загуба на костна плътност. 

Младите жени с диагностицирана  остеопения, 
трябва да бъдат особено внимателни, да про-

менят  начина си на живот и елиминират  вред-

ните за костното здраве навици, за да се забави 
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или предотврати прогресирането на загубата 

на костна плътност [16][21]. 
Рисковите фактори за развитие на остеопе-

ния и последваща остеопороза включват въз-

раст, пол (жените са по-податливи), етническа 

принадлежност, ниска физическа натоваре-

ност, недостатъчен прием на калций и витамин 

D, тютюнопушене, употреба на алкохол, както 

и близки в семейството с анамнеза за остеопо-

роза и остеопоротични фрактури [16]. Същес-

твуват обективни социални и етнокултурни 

разлики между българските и ромските жени, 

които се дължат на по – ниска здравна култура 

и специфичното здравно поведение на част от 

ромската общност. На много хронични заболя-

вания при ромите, включително такива, като 

остеопорозата, които не причиняват силна 

болка или страдание, често  не им се обръща 

внимание [19]. 
Физическото натоварване през целия живот 

може да регулира поддържането на костите и 

да подобри костното здраве [3]. Изследвания 

на много автори показват, че при хората с по-
заседнал начин на живот има много по - го-

ляма вероятност от получаване на бедрена 

фрактура, в сравнение с тези, които са активни 

и спортуват [18]. Проучване в Тайланд по-

казва, че правенето на упражнения повече от 

един час на ден, може значително да подобри 

здравето на костите и респективно да намали 

риска от развитието на остеопороза при жени 

в постменопауза [3].  
Балансираното хранене и консумацията на 

млечните продукти имат важно отношение 

към здравето на костите. Те са признати за ви-

сокото си съдържание на основни хранителни 

вещества, полезни за костите, като калций, 

протеини, магнезий, калий, цинк и фосфор. От 

изключително важно значение за по-добро ус-

вояване на калция от храната е ежедневното 

физическо натоварване [16]. След увеличаване 

на мускулната активност, притокът на кръв се 

подобрява, костите на скелета получават дос-

татъчно количество хранителни вещества. 

Това влияе благотворно на костната и мус-

кулна здравина, независимо от възраст и пол. 
Умерените и ежедневни физически натоварва-

ния преди менопауза /най-малко една година/, 

разходките  на открито повишават костната 

плътност и намаляват риска от счупвания на 

костите. Оптималната физическа активност се 

постига чрез замяна на заседналия начин на 

живот с ежедневни физически упражнения. За 

да имат благоприятен ефект върху костната, 

мускулната система и организма като цяло, 

физическите упражнения трябва постепенно 

да станат част от ежедневието на човека; да 

доставят удоволствие; да се упражняват във 

време, което е удобно и съответства на ритъма 

на живот на конкретното лице [3] . 
Целта на това проучване е да  се идентифи-

цират рискови фактори, свързани с начина на 

живот, влияещи неблагоприятно върху кост-

ното здраве сред трудоспособни жени от два 

различни етноса – български и ромски. 
 
Материал и методи 
 
Изследваха се здрави жени в активна въз-

раст от 25 до 50 г. от български и ромски про-

изход. Изследването се проведе през 2023 г. 

Изготвен е авторски въпросник, съдържащ 

затворени и полузатворени въпроси за изслед-

ване на рисковите фактори, свързани с поведе-

нието и начина на живот, хранене, физическа 

активност, спорт, спортуване в детска възраст, 

вредни навици като тютюнопушене,  преко-

мерна употреба на алкохол и кофеинови на-

питки.   
Първичните данни са обработени и анали-

зирани със IBM v.23.дескриптивен и вариаци-

онен анализ, номиналните променливи са ана-

лизирани чрез Пирсън хи – квадрат, ранговите 

величини и променливите, които не са нор-

мално разпределени са анализирани чрез непа-

раметрични методи. За ниво на значимост при-

ехме α=0.05. 
 
Резултати и обсъждане 
 
Проведохме изследване върху общо 417 

жени в трудоспособна възраст, на доброволен 

принцип, разделени две целеви групи според 

етническата им принадлежност – българска и 

ромска. От тях 223 (53.48%) са българки със 

средна възраст 43.58±10.27 години, и 194 
(46.52%) са от ромски произход със средна 

възраст 42.79±6.61 години. По-голямата част 

от ромките 72 (62,9%)  са заявили, че живеят в 

селски райони, докато при българките тази 

част е 41 (18,4%). По-голям относителен дял 

от интервюираните българки живеят в град 

182 (81,6%), в сравнение с ромките, при които 

този дял е 122 (37,1%). Резултатите разкриват 

значими разлики в образователното ниво 

между двете групи. Над половината от жените 

с български произход имат висше образова-

ние, 136 (61,0%), 79 (35,4%) са със средно об-

разование, докато при ромките, най – голямата 

част  62 (32,0%) са с основно и 49 (25,3%) със 
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средно образование. Само 5 (2,6%) от ромките 

са заявили, че имат висше образование, докато 

относителния дял на тези от тях, които нямат 

никакво образование е 24 (12,4%). При българ-

ките само 2 (0,9%) са с начално образование, 

докато частта при ромите с начално образова-

ние е 49 (25,3%). Образователната степен е 

тясно свързана с вида на трудовата заетост. 
Статистически значима разлика има при 

всички условия на труд, с изключение на ле-

кия физически труд, при който не открихме 

значими различия. При ромките ниското ниво 

на образование води до висока безработица 52 
(26,8%), или ангажираност с нискоквалифици-

ран труд на открито 52 (26,8%) и тежък физи-

чески труд 27 (13,9%). Повече от половината 

българки са заявили, че работата им е свързана 

с умствено натоварване 129 (57,8%), на зак-

рито 110 (49,3%), докато по малък относите-

лен дял работят на открито 11 (4,9%), и пола-

гат тежък физически труд (3,6%).    
Предиспозиция за остеопения е липсата на 

редовна физическа активност. Тя е доказано 

ефективен начин за подобряване на здравето 

на костите и намаляване риска от остеопороза. 

Физическата активност, особено тази, която 

включва натоварване на костите като тичане, 

ходене, упражнения със собствено тегло или 

съпротива, може да стимулира костната плът-

ност и да забави костната деградация [16]. От 

друга страна спортът спомага за увеличаване 

на костната здравина, поддържане на мускул-

ната сила и подобряване на координацията и 

равновесието на тялото, с което намалява рис-

кът от падания [18]. Данните от таблицата, от-

носно физическата активност на жени от бъл-

гарска и ромска етническа принадлежност по-

казват статистически значима разлика между 

двете групи (р<0.0001). Резултатите сочат   
ниска физическа активност сред ромските 

жени в трудоспособна възраст, като повече от 

половината от тях са заявили, че не участват в 
спортни дейности, което представлява значи-

телно по- висок дял в сравнение с българските 

жени. Високият относителен дял  на неактив-

ност и липса на активни спортни занимания 

сред ромките, може да увеличи риска от вло-

шаване на костното здраве и развитие на осте-

опороза сред ромската общност по отношение 

на този рисков фактор. Други проучвания в 

България показват подобен проблем с обезд-

вижването и липса на активен физически на-

чин на живот при ромските жени, които често 

прекарват свободното си време в пасивни за-

нимания. В предварителен национален доклад 

[19] за здравето на ромската общност, авто-

рите определят, че „девет десети от ромите над 

30 години не спортуват и не правят никакви 

физически упражнения за подобряване на сво-

ето здраве“ [19]. За да се намали риска от осте-

опороза и да се подобри общото здраве на кос-

тите, е важно да се насърчава физическата ак-

тивност сред всички етнически групи, особено 

сред тези с ниски нива на активност. Въпреки, 
че  само малка част от българките са заявили, 

че спортуват активно – 16(7.2%) 2-3 пъти сед-

мично и 8(3.6%) спортуват всеки ден, тези 

нива на активност са по-високи в сравнение с 

ромите, при които тези относителни дялове са 

значително по-ниски. Това може да предпо-

лага по-нисък риск развитието на остеопороза 

сред българските жени, които спортуват ре-

довно.  
Спортът може значително да повлияе на 

здравето на костите при децата, като има по-

ложителен ефект, особено когато е съобразен 

с възрастта и физическото развитие на детето. 

Физическата активност стимулира костната 

минерализация, което води до по - силни и по 

- устойчиви кости [2]. Костната система е по-
масивна и по-трудно чуплива при лица, които 

още от детството си са били физически ак-

тивни [14]. Спортуването в детска възраст при 

жените, има основна роля за костното здраве и 

развитието на остеопения. Тя е първата форма 

на  структурната недостатъчност на костта, 
при което започва количественото намаляване 

на костната маса [6]. Степента на най - висо-

кото натрупване на костна минерална плът-

ност  и 95% от костната маса при възрастни 

обикновено се постига до 17-годишна възраст 

за жените и 21 за мъжете [21]. Данните от 

спортуването в детска възраст, като предшест-

ващ фактор за остеопения, показва статисти-

чески значима разлика по отношение на ак-

тивно спортуване между двете целеви групи 

(р< 0.0001). Забелязваме, че относителния дял 

на ромите, които не са участвали в спортни 

дейности през детството е статистически зна-

чимо по-голям от този на българките. Съот-

ветно повече от половината българки съобща-

ват, че са спортували в детска възраст, докато 

само една трета от тях не са. Разликите между 

двете етнически групи по този показател са 

статистически значимо различни при р< 
0.0001. Аналогични резултати показва и пред-

варителен национален доклад [19] за здравето 

и ромската общност. Той определя спортува-

нето на децата от ромски произход не доста-

тъчно, спрямо спортуването на българските 
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деца. Това в голяма степен се дължи основно 

на липсата на създадени навици за спорт, 

както и на недостатъчно спортни съоръжения 
и места за отдих на открито в кварталите, в ко-

ито живеят [19]. Важно е да се стимулира учас-

тието в спортни дейности във всички възрасти 

и сред различни етнически групи, за да се по-

добри костното здраве и да се намалят  бъдещи 

здравословни проблеми [17]. Резултатите за 

физическата активност на двете целеви групи, 

са сравнени в Таблица 1: 

 
Таблица 1. Сравнителни параметри на двете групи относно физическата активност  

Показатели Българки 
n (%) 

Ромки 
n (%) Р 

Спортувате ли в момента? 

 Не спортувам  88 (39,5%) 146 (75,3%) р<0,0001 
Спортувам рядко  93 (41,7%) 32 (16,5%) р<0,0001 
Спортувам 1 път седмично  18 (8,1%) 11 (5,7%) р<0,0001 
Спортувам 2-3 пъти седмично 16 (7,2%) 4 (2,1%) р<0,0001 
Спортувам всеки ден 8 (3,6%) 1 (0,5%) NS 
Спортували ли сте в детството? 
Не  81 (36,3%) 134 (69,1%) р<0,0001 
Да  142 (63,7%) 60 (30,9%) р<0,0001 
Общо 223 194 NS 

 
Спазването на диета за отслабване може да 

носи рискове за намаляване на костната плът-

ност, особено ако диетата е строга и не е ба-

лансирана в хранително отношение. Редукци-

ята на калорийния прием може да ограничи 

получаването на важни минерали  и витамини, 

необходими за костното здраве. Прекомер-

ното ограничаване на калории може да доведе 

до загуба на костна маса, особено при жени в 

постменопауза. От друга страна диетите 

трябва да включват достатъчно храни богати 

на калций и витамин Д, недостигът на които е 

критичен за поддържането на костната плът-

ност [15][9][5]. Анализът от проучването на  

този рисков фактор показва, че има статисти-

чески значима разлика в относителните дялове 
на българки и ромки, които са спазвали или в 

момента спазват диета за отслабване 

(р<0.0001). Близо две трети от българките 

спазват диета за отслабване, докато повечето 

от ромките избягват такава диета. Разликите в 

диетичните навици между българите и ромите 

могат да бъдат свързани с различните социал-

ноикономически условия, хранителни навици 

и културни възгледи за хранене, телесно тегло  

както и достъпа до информация за здравосло-

вен начин на живот (Таблица 2):  

 
Таблица 2. Спазване на диета от българки и ромки 

Показатели Българки 
n (%) 

Ромки 
n (%) Р 

Спазвате ли диета за отслабване? 
 
Не 147 (65,9%) 158 (81,4%) р<0,0001 

Да  76 (34,1%) 36 (18,6%) р<0,0001 

Общо 223 194 NS 
 

Злоупотребата на алкохол може да има от-

рицателно въздействие върху костната плът-

ност в периода на постменопауза. Национално 

изследване в Корея подчертава връзката 

между консумацията на алкохол и костната 

плътност при жените след менопаузата [14]. 

Дълготрайната употреба на алкохол може да 

потисне развитието на пиковата костна маса 

при младежите и да ускори загубата на костна 

маса при възрастните [8]. Високите дози алко-

хол предизвикват токсичен ефект, който дес-
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табилизира костното ремоделиране. Този дис-

баланс може да доведе до развитието на осте-

опения, която представлява значителен рисков 

фактор за остеопороза [4]. Анализът от изслед-

ването разкрива статистически значими раз-

лики в алкохолната консумация между българ-

ската и ромската етническа група. По-висок 

относителен дял от българките заявяват упот-

реба на алкохол, в сравнение с ромките, където 
тази част е по-малка. Само общо една трета от 

българките декларират, че изобщо не пият ал-

кохол, докато повече от половината интервю-

ирани ромки заявяват, че не употребяват алко-

хол. Сред българската етническа група, отно-

сителните дялове на тези, които консумират 
алкохол всяка седмица са статистически зна-

чимо по-високи от тези при ромските жени. По 

отношение на ежедневната консумация на ал-

кохол, установихме, че българките пият по-

вече от ромските жени, като разликата отново 

е статистически значима(р<0,0001). Тези ста-

тистически значими различия между двете об-

щности показват, че българските жени са по- 
уязвими за развитието на остеопороза, по от-

ношение на този рисков фактор. Голяма част 

от ромските момичета започват да пушат на 

много по-малка възраст в сравнение с връст-

ниците им от другите етнически групи 
[19,121-124]. 

Тютюнопушенето е един от модифицируе-

мите рискови фактори, който е идентифици-

ран като рисков фактор за развитието на  осте-

опороза. Клинични проучвания, показват, че 

пушачите имат значително по ниска костна 

минерална плътност от непушачите [8] [10]. 
Това се дължи на факта, че цигарите могат да 

потиснат функцията на остеобластите, които, 

имат важна роля за образуването на костите, в 

следствие на което се намалява костната маса 

и се увеличава риска от остеопороза и послед-

ваща фрактура. От друга страна пушенето 

може да увеличи активността на остеоклас-

тите - структурите, разграждащи костната тъ-

кан, което води до по-бърза загуба на костна 

маса [1] [11]. Резултатите при двете изслед-

вани групи показват, че няма статистически 

значима разлика по отношение на този рисков 

фактор, въпреки, че по - голям дял  български 

жени 92  (41,3%) са заявили, че пушат повече 

от 5 цигари дневно, докато този дял при ром-

ките е 74 (38,1%). Анализът показва, че об-

щият брой пушачи и непушачи е равномерно 

разпределен между двете етнически групи.  

Други автори показват противоречиви резул-

тати, според които  при ромите тютюнопуше-

нето е по-разпространено, отколкото при оста-

налото население. 
Резултатите, свързани с консумацията на 

повече от две кафета на ден са аналогични. По-

вече от половината от интервюираните бъл-

гарски жени 144  (64,6%), както и ромските 

жени 112  (57,7%), са казали, че не консумират 

повече от две кафета дневно. Анализът по този 

рисков фактор показва, че няма статистически 

значими различия между двете етнически 

групи. Въпросът за потенциалното въздейст-

вие на кафето върху риска от остеопороза все 

още не е изяснен. Някои изследователи твър-

дят, че високият дневен прием на напитки с ко-

феин може значително да увеличи изхвърля-

нето на калций чрез урината, което би могло 

да наруши костния метаболизъм и да намали 

плътността на костите, увеличавайки риска от 

фрактури, особено при жени в постменопауза 

[1][12]. В друго изследване, проведено в Тай-

ван, се отбелязва, че умереното и високото 
потребление на кафе може да бъде свързано с 

по-високи показатели на костната маса, което 

показва по-нисък риск от остеопороза [3]. Па-

раметрите по тези показатели са сравнени в 

таблица 3: 
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Таблица3. Сравнителни параметри на двете групи относно тютюнопушене и прекомерен прием 

на кафе. 
 

Показатели Българки 
n (%) 

Ромки 
n (%) Р 

Употребявате ли алкохол? 

Не 70 (35,4%) 131 (67,5%) р<0,0001 
Рядко  88 (39,5%) 50 (25,8%) р<0,0001 
1 път седмично 20 (41,3%) 5 (2,6%) р<0,0001 
2-3 пъти седмично 24 (10,8%) 4 (2,1%) р<0,0001 
Всеки ден  12 (5,4%) 4 (2,1%) р<0,0001 
Пушете ли над пет цигари на ден? 
Да  92 (41,3%) 74 (38,1%) P=0,292 
Не 131 (58,7%) 120 (61,9%) P=0,292 
Пиете ли повече от две кафета на ден? 

Да  79 (35,4%) 82 (42,3%) P=0,092 
Не  144 (64,6%) 112 (57,7%) P=0,092 

    
Липсата на активни упражнения и спорт, 

тютюнопушене, алкохол и прекомерната упот-

реба на кофеинови напитки  при жените имат 

основна роля за костното здраве при младите 

жени и развитието на остеопения. Ромите са 

по-малко склонни да променят навиците си, 

когато са разрушителни за здравето – напри-

мер, пушенето и приемането на алкохол, незд-

равословното хранене и проблемите на обезд-

вижването при домакините. Така стилът на 

живот налага едно относително подценяване 

на здравето в общността, въпреки че то тради-

ционно се изтъква като основна ценност. Това 

е типично за всички по-бедни социални групи 

навсякъде по света [19, 51-54]. 
 
Заключение 
 
Профилактиката на остеопорозата сред же-

ните в България е важен аспект на обществе-

ното здравеопазване и трябва да бъде адапти-

рана към индивидуалните нужди на всяка 

жена съобразно нейното здравословно състоя-

ние, възраст, начин на живот, културни цен-

ности и етнос. Изследването разкрива, че въп-

реки, че повечето български жени са активни 

и спортуват, значителен брой от тях спазват 
или са спазвали диети за отслабване, които мо-

гат да доведат до недостиг на важни минерали 

и витамини, необходими за здравината на кос-

тите. От друга страна, ромките често са огра-

ничени във възможностите си за активни дви-

жения и спортуване в детска възраст, но и по-
рядко прибягват до диети. Разбирането на тези 

разлики е от съществено значение за разработ-

ването на целенасочени здравни програми, ко-

ито да отговарят на специфичните нужди и 

потребности на всяка група, и подчертават 
важността от създаването на  културно адапти-

рани здравни стратегии.  
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ИЗСЛЕДВАНЕ НА РИСКОВИ ФАКТОРИ ЗА ОЦЕНКА НА КОСТНОТО ЗДРАВЕ СРЕД 

ЖЕНИ В АКТИВНА ВЪЗРАСТ ОТ БЪЛГАРСКИ И РОМСКИ ПРОИЗХОД 
 

Даниела Танева, Мариета Тодорова, Ангелина Киркова-Богданова, Веселина Букова 
 

RESEARCH OF RISK FACTORS FOR THE EVALUATION OF BONE HEALTH AMONG 

WORKING AGE WOMEN OF BULGARIAN AND ROMA ORIGIN 
 

Daniela Taneva, Marieta Todorova, Angelina Kirkova-Bogdanova, Veselina Bukova 
 

ABSTRACT: Osteoporosis is a chronic, progressive metabolic disease associated with a decrease in bone 

density. With the onset of menopause, women experience serious bone loss and the development of osteoporosis. 

The purpose of the study is to identify risk factors for the development of osteoporosis among women of active age 

of Bulgarian and Roma origin. Results: A total of 417 women of working age participated in the study, divided 

into two groups: Bulgarian and Roma. The results show statistical differences between the two groups for the risk 

factor - early menopause occurring before the age of 45 and having a first child before the age of 18. About other 

non-modifiable risk factors: data on previous fractures and close relatives with fractures, height reduction, 

diseases or taking medications that increase the risk of developing osteoporosis, no differences were found. 

Conclusion: Knowing the risk factors characteristic of women of different ethnic origins, with differences in 

culture, education, socio-economic status and health behaviour is important for the creation of adequate 

preventive activities for individual risk groups. 
Keywords: risk factors, prevention, bone mineral density, bone fractures 
 
Въведение 
 
В последните десетилетия се наблюдава 

промяна във възрастовата структура на насе-

лението и нарастване дела на възрастните хора 

спрямо работещите. Разпространението на 

хронични заболявания, които засягат възраст-

ните хора ще нарасне значително, вкл. остео-

порозата и остеопоротичните фрактури. Сред 

населението на възраст над 50 години всяка 

трета жена и всеки пети мъж има вероятност 

да получат остепоротична фрактура. Кумула-

тивният риск за остеопоротична фрактура е от 

2 до 4 пъти по-голям за жените, в сравнение с 

мъжете. Нарастването на броя на фрактурите 

на тазобедрената става и на гръбначния стълб 
води често до преждевременна смърт, персис-

тиращи болки в гърба, загуба на височина и 

други неблагоприятни последици, наруша-

ващи качеството на живот на пациентите [5]. 
Остеопорозата е хронично, прогресиращо, 

метаболитно заболяване, свързано с намаля-

ване  на костната плътност. Нарушеното рав-

новесие между процесите на изграждане и раз-

граждане на костта, в полза на разграждането,  

води до нарушена микроархитектониката, 

повишена костна чупливост и настъпване на 

фрактури при минимална травма [2, 7]. Преоб-

ладаваща е първичната остеопороза, която не 

се дължи на други състояния или заболявания. 

Основно тя се разделя на постменопаузална, 

старческа остеопороза, както и идиопатична 

остеопороза. Вторичната форма е последица 

от други причини: ендокринни нарушения, ма-

лабсорбция, вследствие на прием на някои ме-

дикаменти като кортикостероиди и др. [10, 11]. 
Рисковите фактори за развитието на остео-

пороза се разделят на: главни рискови фактори 

и второстепенни рискови фактори. Рискови 

фактори се класифицират в такива, водещи до 

намалена костна плътност и повишаващи 

риска от падане.   
• Немодифицируеми рискови фактори, ко-

ито не могат да бъдат променени: възраст; пол; 

семейна история за остеопороза; предишни 

фрактури при незначително падане; ранна ме-

нопауза; употреба на медикаменти повиша-

ващи фрактурния риск като кортикостероиди, 

антикоагуланти, антидепресанти, имуносупре-

сори; други заболявания: ревматоиден артрит, 

гастроинтестинални заболявания, ендокринни 

нарушения и др. 
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• Модифицируеми рискови фактори, които 

могат да бъдат повлияни: загуба на тегло;  

ниска физическа активност, тютюнопушене, 

злоупотреба на алкохол, кофеин; малнутриция 

с недостиг на калций и витамин Д [4, 9, 12].  
Формирането на достатъчно пикова костна 

тъкан през детството и юношеството до извес-

тна степен може да предотврати развитието на 

остеопороза и последващи фрактури при го-

ляма част от жените. В перименопаузалния пе-

риод настъпва максимална костна загуба и 

разпространението на остеопороза нараства с 

възрастта. Постменопаузалната остеопороза е 

сериозна причина за нарастване на заболевае-

мостта в Европа и Съединените щати, която 

води до фрактури на бедрото, гръбначния 
стълб и китката [6]. 

Този вид фрактури имат сериозни после-

дици за населението, поради нарастване на ин-

валидизация и повишаване на смъртността, 

вследствие на остеопорозата. Заболяването за-

сяга много тежко качеството на живот на паци-

ентите. Това е установено както за вертебрал-

ните, така и за бедрените фрактури. Според из-

следователите неусложнената вертебрална ос-

теопороза (без фрактури) също повлиява ка-

чеството на живот при жените [8, 13]. 
Профилактиката на остеопорозата, насо-

чена към младите хора, би изиграла ключова 

роля за ограничаване на заболяването. Нарас-

тва необходимостта от ефективни програми за 

комплексна профилактика, насърчаване към 

промяна в начина на живот и превенция на бо-

лестта. Важна задача на профилактиката е из-

граждане на здравословни навици още от юно-

шеска възраст. За формиране на добра костна 

минерална плътност важно значение има при-

емът на храна богата на калций, магнезий, 

цинк, витамин Д и други елементи. Огранича-

ването на тютюнопушенето и други вредни на-

вици, за сметка на повишаване на физическата 

активност, също са част от профилактичните 

дейности [1].   
Профилактиката в България трябва да бъде 

насочена и към уязвимите групи от общест-

вото, с разработване на ефективни програми за 

опазване и подобряване за тяхното здраве. 

Липсата или достатъчната активност на дър-

жавата в областта на здравната политика е най-

видима сред ромите. Ромското население в 

България се характеризира с нисък социално-
икономически статус, ниско образование и ви-

сока безработица. Често тази група е обект на 

дискриминация и изолация. Според данни на 

НСИ, 71% от ромите са живели в риск от 

бедност през 2019 г., в сравнение с 16,5% от 

етническите българи. Достъпът до медицин-

ски грижи на ромите също е ограничен поради 

липса на здравна застраховка. Средно 62.2% от 

ромите имат такава, но само 39.3% от лицата 

на възраст 18-65 години са с редовни здравни 

застраховки. Ромските деца са изправени пред 

значително по-високи рискове за здравето в 

сравнение с българските си връстници. Сред-

ната продължителност на живота при ромите е 

с 10 години по-ниска от средната за страната. 

Непълноценното хранене, лошите битови ус-

ловия, ранната бременност и бедността се от-

разяват на здравословното състояние на тази 

група [16].  Проучвания за рисковите фактори, 

водещи до развитие на остеопороза сред ромс-

кото население не са провеждани, статисти-

чески данни за остеопороза и остеопоротични 

фрактури също не са известни.   
Целта на проучването е да се идентифици-

рат рискови фактори за развитие на остеопо-

роза сред жени в активна възраст от български 

и ромски произход и да се извърши сравните-

лен анализ.  
Считаме, че ранната превенция на жени във 

възраст от 30 до 50 г., преди настъпване на 

трайна менопауза, ще предотврати развитието 

на остеопороза в по-късна възраст.  
 
Материал и методи 
 
Проучването обхваща здрави жени в ак-

тивна възраст от 25 до 65 г. от български и ром-

ски произход. Изследването се проведе в пери-

ода ноември 2022 г. – септември 2023 г.,  чрез 

пряка индивидуална анкета с анонимен харак-

тер, съдържаща затворени и полузатворени 

въпроси. Инструментариумът включва автор-

ски въпросник за скрининг на модифицируеми 

и немодифицируеми рискови фактори. 
Обработката и анализът на данните се из-

вършиха със статистическия програмен про-

дукт SPSS v.23. Използваните статистически 

методи са: дескриптивен анализ; вариационен 

анализ, като централните тенденции са пред-

ставени със средни стойности и стандартно от-

клонение; Пирсън хи-квадрат за анализ на но-

минални данни; непараметричен метод на 

Ман-Уитни за анализ на рангови величини и 

метрични променливи, които нямат нормално 

разпределение.  
Приетото ниво на значимост е α=0.05. 
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Резултати и обсъждане 
 
В изследването участваха общо 417 жени в 

работоспособна възраст, разпределени в две 

групи: с български и ромски произход. Българ-

ките са 223 (53.48%), средна възраст – 

43.58±10.27 г., жените от ромски произход са 

194 (46.52%), средна възраст – 42.79±6.61 г. 

По-голямата част от интервюираните българки 

живеят в град (81.6%) в сравнение с ромките. 

Данните показват съществени различия в об-

разователния ценз на двете групи. Повече от 

половината от жените с български произход са 

с висше образование (61.0%), със средно 

(35.4%), докато по-голямата част от ромките 

(32.0%) са с основно или средно образование  

(27.8%. Степента на образование е тясно свър-

зана с характера на труда. Ниското образова-

ние при ромките води до значителна степен на 

безработица или нискоквалифициран труд на 

открито при 26.8% и тежък физически труд за 

13.9%  от респондентите от ромски произход. 

Спецификата на труда при голяма част от бъл-

гарките се характеризира с работа на закрито и 

без голямо физическо натоварване. Разпреде-

лението на двете групи според  демографските 

характеристики е представено в Табл. 1. 

 
Таблица 1. Разпределение на изследваните лица според социо-демографски характеристики 

Показатели  Българки 
n (%)  

Ромки 
 n (%) 

Р 

Местоживеене  
Град  182 (81.6%) 122 (37.1%) p<0.0001 
Село  41 (18.4%) 72 (62.9%) 
Образование  
Нямам  0  24 (12.4%) p<0.0001 
Начално  2 (0.9%) 49 (25.3%) 
Основно  6 (2.7%) 62 (32.0%) 
Средно  79 (35.4%) 54 (27.8%) 
Висше 136 (61.0%) 5 (2.6%) 
Специфика на труда 
Безработен  22 (9.9%) 52 (26.8%) p<0.0001 
На открито 11 (4.9%) 52 (26.8%) p<0.0001 
На закрито  110 (49.3%) 75 (38.9%) р=0.032 
Умствен труд 129 (57.8%)  9 (4.6%) p<0.0001 

Лек физически 23 (10.3%) 21 (10.8%) NS 
Умерен физически  58 (26.0%) 34 (17.5%) р=0.037 
Тежък физически   8 (3.6%) 27 (13.9%) p<0.0001 

 
Наднорменото тегло, затлъстяването и ме-

нопаузата при жените имат отношение за раз-

витие на остеопороза. Недостигът на витамин 

Д при жени със затлъстяване е причина за на-

малена костна плътност в тази възраст. Резул-

татите за ИТМ при двете трупи жени показват 

обезпокоителни резултати. Средните стой-

ности на този рисков фактор са 26,32 за бъл-

гарките и 29,05 за ромките. Налице е статисти-

чески значима разлика между наднорменото 

тегло и етническия произход на изследваните 

лица (р < 0.0001). 
Начинът на живот и поведенческите избори 

са важни фактори за увеличаване на риска от 

развитие на остеопороза. Аналогични резул-

тати са докладвани в проучване на Р. Стефа-

нова и Г. Терзиева (2021), сред 287 респон-

денти на възраст 40-75 г.   Анализът на данните 

показва наднормено тегло при 45,55% лица от 

рисковата група, а в групата без риск – 34,95%. 
Резултатите за други рискови фактори сочат, 
че тютюнопушенето и приемът над 2 кафета 

дневно също са поведенчески модели, които 

трябва да бъдат коригирани [15].  
Остеопорозата е глобален обществен здра-

вен проблем, свързан със значителна заболева-

емост и остеопоротични фрактури, причиня-

ващи инвалидизация, смъртност и социално-
икономическа тежест за семейството и общес-

твото. Фрактурите могат да бъдат предотвра-

тени с активна профилактика и своевременно 

диагностициране и лечение. Оценката на 

риска чрез идентифициране на основните рис-

кови фактори e основа за ограничаването им.  
Резултатите относно семейната предиспо-

зиция за остеопороза показват, че 23,3% от 



38 

интервюираните българки имат близки родст-

веници с остеопороза, докато при ромките 

този процент е по-нисък - 19,1%. Други пред-

поставки за намалена костна плътност  са  

броят на ражданията и възрастта за първо раж-

дане. По-голяма част от българките имат едно 
(35,9% )  или две деца (47,5%), докато при ро-

мите се наблюдава многодетно семейство с 3 и 

повече деца. Разликата е статически значима 
(р < 0.0001). За ромските жени е характерно 

ранното раждане на първо дете, както и се-

мейство с повече деца, в сравнение с българс-

кият етнос. Резултатите в двете групи изслед-

вани жени показват отчетлива разлика относно 

възрастта за първо раждане. За българките 

средната възраст за раждане на първо дете е 

21,7 г., докато за ромите е 18 г. Установена е 

статистически значима разлика в годините на 

раждане на първо дете (р < 0.0001). 
Данните за предшестващи фрактури са 

важни за определяне на риска за остеопороза. 

Получените резултати не показват значими 

статистически различия между двете групи (р 
> 0,001). 10,8% от българките съобщават за 

предишна фрактура, малко повече са ромките 

– 17%.  
Последното мащабно проучване в България 

за оценка на рисковите фактори за остеопороза 

и фрактурният риск е проведено през 2008-
2009 г. Изследването обхваща 1331 жени на 

възраст над 50 г. От  рисковите фактори с най-
голяма тежест са: възраст, предшестващи 

фрактури, снижение на ръста над 3 см., нас-

ледственост за бедрени фрактури и 

тютюнопушене. Промяна в ръста  е установена 

при 33,1% от жените, наследственост за бед-

рени фрактури – 41%,  предшестващи бедрени 

фрактури 19%, предшестващи прешлени 

фрактури – 23%, тютюнопушене – 19%. Резул-

татите сочат, че остеопенията е основен рис-

ков фактор за фрактури – 49,3%.  Оценката на 

фрактурния риск с програмата FRAX показва, 

че 10 годишният абсолютен фрактурен риск в 

общото население достига критични нива за 

фрактура на бедрената шийка около 65-го-

дишна възраст [3]. Проучване на Р. Димитрова 

(2022), което обхваща 84 жени в постменопа-

уза, показва намалена костна плътност при 

46,4% от изследваните и остеопороза при 

35,7% [4].  
Нашите резултати кореспондират с резул-

татите от проучванията в страната, но не са из-

следвани различията в зависимост от етничес-

кия произход. На въпроса „Поставяна ли Ви е 

диагнозата остеопороза на костите чрез улт-

развуково или рентгеново изследване?“ пот-

върдително отговарят 17,5% от ромките и 

8,5% от българките. Има статистически зна-

чима разлика в отговорите на двете изслед-

вани групи (р = 0.006). Резултатите, които по-

лучихме за другите главни фактори на риска 

показват, че ранната менопауза и броят на раж-

данията са характерни рискови показатели за 

жените с ромски произход. Не се установиха 

статистически значими различия при другите 

изследвани немодифицируеми рискови фак-

тори (табл.2). 

  
Таблица 2. Сравнителни параметри на двете групи относно рискови показатели за остеопо-

роза 
Показатели  Българки 

n (%)  
Ромки  
n (%) 

Р 

Установена остеопороза с ехографско или рентге-

ново изследване 
19 (8,5%) 34 (17,5%) р=0.006 

Близки роднини с фрактури след 60 годишна въз-

раст 
38 (17,0%) 34 (17,5%) NS 

Ранна менопауза (преди 45-годишна възраст) 32 (14,3%) 51(26,3%) р=0.002 
Заболявания рискови за остеопороза  41 (18,4%) 35 (18,0%) NS 
Продължително лечение с кортизонови препарати 22 (9,9%) 25 (12,9%) NS 
Смаляване на ръста с над 3 см. през последната го-

дина 
11 (4,9%) 12 (6,2%) NS 

 
Данните за други държави също са тре-

вожни. Всяка трета жена в Индия страда от ос-

теопороза, а остепоротичните фрактури при 

жени в менопауза се дължат на увеличаващата 

се продължителност на живота. В перименопа-

узалният период са наблюдава значителна 

загуба на костната маса, а разпространението 

на остеопорозата се увеличава с възрастта. 
Сходни са резултатите получени от K.S. Seema 
et. al (2021), които показват, че почти полови-

ната от изследваните жени (47,7%) във възрас-

това група 40-49 г са с остеопороза, а 43,1% 
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имат остеопения. От 197 жени, които са дос-

тигнали менопауза, 31,5% са с остеопороза, 

само 13,2% имат нормална костна плътност 
[14]. Проучване на PM, Zahid et.al. (2022) сред 

жени с ревматоиден артрит и в постменопауза 

установява остеопороза при 64,9%, остеопе-

ния при 27,2% от изследваните [17]. 
Костната маса започва да намалява при мъ-

жете и жените след 40-те години. Жените гу-

бят костна маса по-бързо, особено през пър-

вите 5-10 години след менопаузата поради не-

достиг на естроген, докато мъжете губят кос-

тна плътност по-бавно. Същевременно, много 

метаболитни костни заболявания, включи-

телно хиперпаратиреоидизъм и остеомалация, 

също се свързват с ниска костна плътност. 

Профилактиката за диагностициране на остео-

порозата и прогнозиране на бъдещия риск от 

фрактури са изключително важни. Учените са 

прогнозирали, че увеличение на пиковата кос-

тна маса с 10% забавя развитието на остеопо-

роза с 10 години и намалява риска от фрактури 

при жените след менопауза с 50%. Приемът на 

адекватно количество калций и витамин Д 

ежедневно е необходимо за поддържане на 

костното здраве [12].  
 

Заключение 
 
Остеопорозата засяга мъже и жени от 

всички раси, но най-много са засегнати белите 

жени в периода след настъпването н менопау-

зата. Ефективната превенция, включваща 

здравословна диета, физически упражнения, 

ежедневен прием на достатъчно количество 

калций и витамин Д може да намали риска за 

остеопения. Резултатите на изследваните от 

нас две групи жени в активна възраст от бъл-

гарски и ромски произход показват статисти-

чески различия за следните фактори: ранна ме-

нопауза, настъпила преди 45 годишна възраст,  

раждане на първо дете преди 18 г., ИТМ. Не 

установи статистически значима разлика при 

сравняването на  двете групи по отношение на 

немодифицируемите фактори: данни за пре-

дишни фрактури и близки родственици с 

фрактури, значително намаляване на ръста, 

както и заболявания или прием на медика-

менти, увеличаващи риска за развитие на осте-

опороза. За оценка на фрактурния риск са 

важни както немодифицируемите рискови 

фактори, така и факторите, свързани с начина 

на живот, които могат да бъдат променени. 

Познаването на рисковите фактори, харак-

терни за жени с различен етнически произход, 

с различия в културата, образованието, соци-

ално-икономическия статус и здравно поведе-

ние е важно за създаването на адекватни про-

филактични дейности за отделните рискови 

групи. 
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ИЗСЛЕДВАНЕ ПРОФЕСИОНАЛНАТА КОМПЕТЕНТНОСТ НА МЕДИЦИНСКИТЕ 

СЕСТРИ ПРИ ПРИЛОЖЕНИЕ НА ПАРЕНТЕРАЛНА ТЕРАПИЯ 
 

Елена Дарачева, Галя Карашмалъкова, Моника Обрейкова, Юркюш Бейсимова 
 

STUDY OF THE PROFESSIONAL COMPETENCE OF NURSES IN ADMINISTERING 
PARENTERAL THERAPY 

 
Elena Daracheva, Galq Karashmalakova,  Monika Obreykova,  Urkush Beysimova 

 
ABSTRACT: The article explores the opinions of medical professionals—doctors, nurses, and managers—on 

the level of nursing competence in the administration of parenteral therapy. A questionnaire survey was conducted 
among 162 medical professionals working in hospital care facilities. Their opinions on nursing competence in the 
administration of drug therapy—dilution, dosage, compatibility of drugs, speed and route of administration, 
compliance with aseptic and antiseptic rules—were studied.  

According to a rating scale, 51.45% of the respondents rated nurses' competency as very good, 28.48% of them 
as good, 17.30% of the respondents gave expert competency, and only 7,72% considered that nurses have gaps in 
their competency level.  

The survey results on the level of nursing competence show us exactly in which part of the drug administration 
process nurses do not feel confident and precise enough in their actions. Nursing competency directly affects the 
quality of the treatment process and patient safety; therefore, 57% of the respondents considered it necessary to 
conduct additional refresher training in medication administration and objective periodic measurement of nursing 
competency. 

Keywords: nursing, professional competence, parenteral therapy, medication administration. 
 

Въведение 
 

Обучението по специалност „Медицинска 

сестра“ е сложен и продължителен процес, 

който отговаря на настоящите изисквания за 

оптимално осигуряване на качествени здравни 

грижи. Целта на този процес е да изградят уме-

ния, знания и отношения, които студентът 

трябва да приложи в последващата си профе-

сионална реализация[2]  
Приложението на медикаменти е основна 

дейност на медицинските сестри, изпълнени-

ето на която ги определя като преки участници 

в лечебният процес. Нормативно се регламен-

тира в Наредба № 1 от 8 февруари 2011 г. за 

професионалните дейности, които медицинс-

ката сестра може да извършва сама и по лекар-

ско назначение [4].  
От съществена важност за лечението е наз-

начената терапия да се провежда навременно, 

качествено и безопасно за пациента. Приложе-

нието на лекарства е сложен процес, в който 

медицинските сестри имат отговорната роля 

да бъдат последна бариера за предотвратяване 

на евентуални грешки и увреждания на 

пациента, свързани с лекарствата. Поради това 

от тях се изисква високо ниво на професио-

нална компетентност. 
Компетентността е понятие, въведено за 

пръв път от американският психолог Дейвид 

Макклелънд, който публикува статия „Измер-

ване на компетенции вместо на интелигент-

ност“ през 1973 г.  
Днес „компетенция“ е понятие широко из-

ползвано в човешката дейност свързана с обу-

чение, развитие и управление на хора. Компе-

тентностният модел допуска, че при професи-

оналистите в една област съществува общо 

ядро от знания и практически умения, които се 

споделят от всички. Тяхното усвояване се 

изисква, за да бъдат изпълнявани ефективно 

професионалните роли. Необходимо е да под-

лежат на безпристрастна и ефективна оценка 

под формата на доказателства за компетент-

ност. Измерването позволява да се оценява, 
както настоящото изпълнение на работата, 

така също дава и възможността да се предс-

казва бъдещо изпълнение [5]. 
В аспекта на сестринската работа първата, 

която разработва модел на сестринска 
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компетентност е д-р Патриша Бенър. Моделът 

на Бенър е извлечен от моделът на Драйуфус  

за придобиване и развиване на умения като е 

адаптиран за процесът на професионална дей-

ност на медицинските сестри. В него тя описва 

пет етапа, през който преминава и се развива 

компетентността на една медицинска сестра: 

начинаещ, напреднал начинаещ, компетентен, 

опитен, експерт [8]. 
Начинаещ: това е професионалист, който 

има знания, но няма практически опит. Поста-

вен е да роботи под ръководството на ментор. 

Не успява да различи релевантните от нереле-

вантните аспекти на работната ситуацията. 

Обикновено тук попадат току що дипломира-

ните медицински сестри. Да попадне в работна 

ситуация където е на етап начинаещ може да 

се случи и на много компетентна в дадена об-

ласт медицинска сестра при смяна на работно 

място например. Затова компетенциите са ди-

намични измерители, а не статични показа-

тели. 
Напреднал начинаещ: Бенър поставя по-го-

лямата част от персонала с до три години стаж 

на това ниво. Те се чувстват много отговорни 

за грижите към пациента. Усвоили са добър 

практически опит, но все още разчитат на по-

мощ от по-опитни колеги когато работната си-

туация излезе от стереотипа и рутината.  
Компетентен: компетентният медицински 

специалист познава в детайли своята работа и 

има опит в повечето работни ситуации. Това 

му позволява да планира и да проектира пла-

нове за подобрение на дейността, умее да 

предвижда дългосрочни резултати от своята 

трудова дейност. Започва да забелязва и иден-

тифицира пропуски и неточности в стандарти 

и протоколи за работа. 
Опитен: различава правилно от неправилно 

работно поведение. Бързо определя приорите-

тите в текущата работа. Взема уверени реше-

ния. Категория „опитен“ е качествен скок 

спрямо предното ниво – проявява интуитивни 

решения на база предходен опит. 
Експерт: владее професионалната ситуа-

ция. В състояние е да взема бързи решения без 

да губи време за изследване на алтернативни 

възможности. Демонстрира висок аналитичен 

и интуитивен капацитет. Развива своята про-

фесионална практика по-много ефективен на-

чин. Не се нуждае от правила и насоки в рабо-

тата си, може би само ако попадне в крайно 

нова работна ситуация [6] [7] [8]. 
Професионалната компетентност е съвкуп-

ност от взаимосвързани знания и умения 

получени в процеса на обучението, но отра-

зява също и натрупаният клиничен опит,  лич-

ните качества на медицинската сестра, въз-

можността й за критично мислене,  вземане на 

решения и поемане на отговорност, етичният 

избор, проявеното отношение към пациента. 

Взаимодействието между всички атрибути на 

„компетенцията“ дава ефективен  и желан ре-

зултат, който може да бъде наблюдаван и из-

мерен [3]. 
Сестринската компетентност относно при-

ложението на лекарства е това желано профе-

сионално ниво на представяне включващо:  
➢ добра теоретична подготовка – знания 

за лекарствата, за техните странични ефекти, 

за съвместимост, за допустими дози; 
➢ технически умения – за извършване на 

манипулациите и инфузиите, за осигуряване 

на път и скорост на въвеждане; 
➢ клиничен опит за да предотврати евен-

туални рискове за пациента; 
➢ прилагане на правилата за асептика и 

антисептика, избягване на вътреболнична ин-

фекция и други усложнения; 
➢ приложна етика – отговорно и хуманно 

отношение към пациента и медицинският 

екип, спазване принципите на етичният ко-

декс; 
В България  процесът по измерването и ва-

лидирането на сестрински компетенции е 

силно дискусионен сред съсловието, няма нор-

мативна регулация,  може да се каже, че в най-
добрият случай въпросът е в процес на разви-

тие [3].  
В своя монографичен труд А. Андонова по-

сочва, че при организирането на продължа-

ващо обучение е много важно да се подбират 

теми и лектори, които могат да предоставят ак-

туална информация на медицинските специа-

листи в областта, в която работят [1]. 
В болничната среда оценка на компетент-

ността се извършва, когато прекият ръководи-

тел осъществява анализ и контрол на работ-

ното поведение на медицинската сестра в про-

цеса на ежедневна работа. Разбира се тези въз-

приятия и преценка имат частично субективен 

характер. Други слаби страни са: не се доку-

ментират, не се анализират, не са еднакви за 

всички служители, не се използват за подобря-

ване качеството на процеса по приложението 

на лекарства и пациентска безопасност, а фор-

мират мнение на прекият ръководител.  
Друг начин за изследване на сестринската 

компетентност е чрез самопреценката на са-

мите медицински сестри – на какво ниво 
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според самите тях те се справят с  дейностите 

и отговорностите по приложението на лекарс-

твени средства.  
Необходимо е да се предложат критерии и 

механизми, които позволяват обективност и 

измеримост. В много страни – започвайки от 

САЩ са изработени и валидирани оценъчни 

скали за основни и специфични професио-

нални компетентности:  за работа в интен-

зивни отделения, за работа в спешна помощ, за 

работа с деца.  
Анализът на литературния обзор показва, 

че овладяването на компетентности, свързани 

с приложението на лекарства и пациентска бе-

зопасност се явяват предпоставка за продъл-

жаващо следдипломно обучение. 
Целта на проучването е да се проучи и 

анализира нивото на професионална компе-

тентност на медицинските сестри в процеса по 

приложение на парентерална терапия. 
Материали и методи: анкетен метод,  до-

кументален метод (анализ на научна и учебна 

литература, нормативни документи) 
Обект на изследването е мнението на ме-

дицински специалисти – лекари, медицински 

сестри и техните ръководни кадри за нивото на 

професионална компетентност на медицинс-

ките сестри, прилагащи парентерална терапия 
Обхват на изследването са общо 162 ме-

дицински специалисти от три Бургаски ле-

чебни заведения: УМБАЛ – Бургас, УМБАЛ „ 

Дева Мария“, МБАЛ „ Сърце и мозък“. 

Старши медицински сестри сестри и завеждащ 

отделение 45, лекари 45, медицински сестри 

72. 
 
Резултати и анализ  
 
Проведено е доброволно и анонимно ан-

кетно  проучване в периода март – април 2024 

г.  
Първите резултати обобщават професио-

налният опит на респондентите: до 5 г. трудов 

стаж имат 17 % от анкетираните, от 5 до 10 г. 

– 31 %, а над 15 години – 52 % от здравните 

работници, което дава основание за по-високо 

от средното ниво на компетентност тъй като 

преобладават специалисти с по-голям клини-

чен опит. 
На второ място анкетираните отговарят 

дали имат наблюдения върху провеждането на 

лекарствена терапия в отделението където 

работят. Непрекъснатото наблюдение върху 

процеса по приложение на лекарствената 

терапия осъществяват 98,15 % от 

респондентите, а само 1,85 % (лекари с трудов 

стаж до 5 години) отговарят, че не са запознати 

как се изпълнява назначената терапия и не са 

ангажирани да наблюдават процеса. За всички 

медицински специалисти това е въпрос от 

съществена важност за лечението на пациента 

и имат изградено поведение за ежедневно 

проследяване на правилното спазване на 

часове, дози, пътища и скорост на въвеждане 

на лекарствените средства. 
Наблюдаваме, че почти всички анкетирани, 

независимо от своята длъжност и специалност 

определят приложението на лекарства, като 

приоритет за лечебният процес и са запознати 

с детайлите по нейното извършване. 
За следващият въпрос подобно класифика-

цията на Бенър на участниците е предложена 

четиристепенна оценъчна скала със следните 

степени на компетентност: имат пропуски, 

добри, много добри, отлични. Ползвайки ска-

лата за оценка анкетираните изразяват мнение 

или правят самооценка на няколко основни 

сестрински компетенции, необходими за ка-

чествено и ефективно приложение на паренте-

рална терапия (Таблица1). 4 
Резултатите позволяват да се установи 

(51,45%) преобладаващо мнение, че сестрите 

имат много добри компетенции  за приложе-

нието на лекарства. 
На следващо място (28,48%) медицинските 

специалисти определят добро ниво на парен-

терална компетентност.  
Според анкетираните (17,30%) отразяват, 

че в компетенциите на медицинските сестри 

системно се наблюдават пропуски, когато при-

лагат лекарствени средства.  
Респондентите (7,72 %) определят наблю-

даваната сестринска компетентност като от-

лична.  
Това разпределениe определя провежда-

ната парентерална терапия в трите болнични 

заведения като качествена, ефективна и безо-

пасна за пациентите дейност, но същевре-

менно набелязва и наличието на проблемни 

области, както и необходимост от допълните-

лен анализ и мерки за подобряване на качест-

вото. 
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Таблица 1. Сестринска компетентност при приложение на парентерална терапия 
 

Сестринска компетентност при 

приложение на парантерална тера-

пия 

Имат 
пропуски     

Добри  Много добри    Отлични   

Спазват основни правила при прило-

жение на лекарства; 
12,15% 20,37 % 53,29 % 14,19 % 

Компетентно поведение при разтва-

ряне, дозиране и съвместимост на ле-

карствените средства 

26,9% 15,1 % 53,29% 4,7% 

Спазват правилата на асептика и анти-

септика при инжекционно приложе-

ние на лекарства 

12, 15% 34,04% 46,29% 7,52 % 

Компетентно поведение  за действи-

ето на лекарства, странични и неже-

лани лекарствени ефекти. Наблюдават 

активно пациента за влиянието на при-

ложената терапия 

23,16 % 21,3 % 51,14 % 4,7 % 

Проявяват Отговорно и етично пове-

дение при приложение на лекарстве-

ната терапия 

12,15 % 34,19% 53,29% 7,52 % 

Oбщо 17,30 % 24,48 % 51,45 % 7,72 % 

Оценяването на отделните сестрински ком-

петенции дават изключително близки стой-

ности на  оценка и самооценка. Изключение 

прави сестринската компетентност по разтва-

ряне и дозиране на лекарствените средства. 

При нея се наблюдава съществена разлика 

между самооценката на сестрите и оценката на 

външните наблюдатели в лицето на лекарите и 

ръководителите (Фиг. 1.).  
 

 
Фиг. 1. Компетенции за разтваряне, дози-

ране и съвместимост на лекарствата. 
 
Мнението на 62 % от сестрите е, че те имат 

много добра компетентност в тази дейност, до-

като преките ръководители и лекарите дават 

45 %.  

Според 33 % от лекарите намират пропуски 

в разтварянето и дозиране на лекарства от сес-

тринският персонал, докато едва 18 % от ме-

дицинските сестри считат компетентностите 

си за проблемни.    
Изпълнението на тази компетенция е 

спорно и изисква допълнителен анализ, най-
вероятно организационна и обучителна на-

меса, за да се достигне до желаното ниво на 

професионално представяне (Таблица 2): 
 
Таблица 2. Сестринска компетентност за 

дозиране и съвместимост на лекарствени сред-

ства 
 

 
 
Направеният анализ показа, че сестринс-

ката компетентност пряко се отразява върху 

качеството на лечебният процес и пациентс-

ката безопасност, затова 57 % от анкетираните 

считат за необходимо провеждане на допълни-

телно надграждащо обучение по приложени-

ето на лекарствата и обективно периодично 

0%
10%
20%
30%
40%
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70%

мед. сестри

лекари

ръководни 
кадри

 

         Разтваряне, дозиране и съвместимост на лекарствените средства; 
 Имат 

пропуски  
Добри Много 

добри  
Отлични  

Ръководители 27% 10% 45% 18% 
Лекари 33% 25% 39% 3% 
Медицински 

сестри 
18% 10% 62% 18% 

Средна 

стойност 
26% 15 % 47% 12% 
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измерване на сестринските компетенции за 

всички работещи, независимо от техният тру-

дов стаж (Фиг. 2.): 
 

 
 
Фиг. 2. Необходимост от допълнително 

обучение 
 
Изводи 
 
Парентералното приложение на лекарства е 

съществена част от ежедневната сестринска 

дейност.  Очертаха се области, които се нуж-

даят от продължаващо обучение и насърча-

ване на професионално развитие. Сестринс-

ката компетенция, която  с най-висок процент 

анкетираните определят като проблемна и с 

пропуски  е: 
➢ разтваряне на лекарства; 
➢ дозиране на лекарства; 
➢ съвместимост на лекарствените сред-

ства.  
Компетентността относно прилагането на 

лекарствата е динамичен показател, който 

трябва да се актуализира постоянно, ежед-

невно с наблюденията в практиката, с провеж-

дане на продължаващи обучения, с развитие 

на хуманно отношение към пациента. Перио-

дичното оценяване на компетентността е инс-

трумент на непрекъснато професионално раз-

витие. Въвеждането на самооценка при меди-

цинските сестри подобрява тяхната съвместна 

отговорност  и съпричастност за утвърждаване 

и укрепване на компетенциите и професионал-

ният модел, а това подобрява работата в здрав-

ният екип. 
Медицинската сестра, обучена с компетен-

тностния подход, е професионалист, който 

има научни знания, има практически умения, 

има нагласи как да развива и адаптира профе-

сионалното си поведение, а това може да до-

веде до качествено нов скок и трансформация 

на предлаганите здравни грижи. 
 

Заключение 
 
Компетентността е основна концепция за 

измерване работата на медицинските сестри 

по отношение на ефективност и качество.  

Анализът подчертава значимостта за придоби-

ване на компетенции в процесът на приложе-

ние на лекарствени средства. Утвърждава се 

важността на самооценката в клиничната 

практика, а също  и възможността нивата на 

компетентност да се променят по време на сес-

тринската кариера.  
В България има необходимост от допълни-

телни проучвания и разработване на валидна и 

всепризната скала, която да е инструмент за 

обективно измерване на компетентността на 

медицинските сестри относно приложението 

на лекарствена терапия.  
Направеното проучване е пилотно и отбе-

лязва началото на продължителен изследова-

телски процес. 
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ПРОУЧВАНЕ НА ФИЗИЧЕСКАТА АКТИВНОСТ И СПОРТА ПРИ ПОДРАСТВАЩИ И 

ТЕХНИТЕ РОДИТЕЛИ В ГРАД ПЛОВДИВ 
 

Елена Мерджанова, Валентина Лалова 
 

STUDY OF PHYSICAL ACTIVITY AND SPORT AMONG ADOLESCENTS AND THEIR 
PARENTS IN THE CITY OF PLOVDIV 

 
Elena Merdzhanova, Valentina Lalova 

 
ABSTRACT Childhood and early puberty have been shown to be key points for learning healthy habits. Recent 

data suggest that this is the period when inactive children become predisposed to negative health consequences 
later in life, including overweight, obesity, type 2 diabetes, and risk factors for cardiovascular disease. The 
advantages of FA for the age group 18-64 years and after the age of 65 have been proven. 

Objective: To study FA and sport among adolescents (11-14 years old) and their parents in the city of Plovdiv. 
Material and methods: The study included regular students aged 11-14 years, 275 children and their parents, 

a total of 550 people. Statistical and sociological methods have been used for data processing. 
Presentation: The results have found that 108 (39.3%) of the respondents do not play extra sports outside of 

school, with a greater proportion of youth playing sports in their free time being boys 101 (70.1%) compared to 
girls 66 (50.4%) playing extra sports outside of school. No statistical relationship has been found between gender 
and desire for sports (χ2 = 5.269; df = 4; p = 0.261). At the time of the survey, only 50 (18.2%) of parents played 
sports in their free time. 

Conclusion: A greater proportion of adolescents do not play sports in their free time, and most of them are 
girls. The personal example of the parents is the leading factor in encouraging the practice of FA and sports, but 
in a greater part of the families of adolescents there are no parents who play sport. 

Key words: physical activity, sport, adolescents, family. 
 

Въведение 
 

Ограничаването на физическа активност и 

обездвижването, успоредно с нездравослов-

ното хранене и други поведенчески фактори 

на риска, са причина за по-висока заболевае-

мост и смъртност в света, и България не е изк-

лючение от това. Съвремието ни изисква мак-

симално интегриране на физическата актив-

ност  повсеместно в ежедневието на хората. 

Липсата на движение е един от бичовете на 

съвременното градско общество, което пре-

карва по-голямата част от времето си седнало. 

Всички знаем, че физическата активност е 

важна част от здравословния начин на живот. 

Често обаче липсата на време, мотивация и 

подходящи условия я възпрепятстват в ежед-

невието ни. От ежегодните справки на район-

ните здравни инспекции се установява, че: 
• 80% от хората на възраст 25 - 64 г. са с 

ниска физическа активност; 

• Нараства делът на учащите се с ниво 

на физическа активност под препоръчител-

ното за тази възраст; 
• Налице е ниско ниво на информира-

ност на населението за ползата от физическата 

активност при профилактика и лечение на за-

боляванията ; 
• Едва 7% от пациентите получават ин-

формация и съвети за физическа активност  от 

лекар или друг медицински персонал [14]. 
Системата на обучение по физкул-

тура/спорт в училищата е неефективна и не 

осигурява нужното ниво на двигателна актив-

ност в периода на растеж, съзряване и разви-

тие на детския организъм. Часовете по физкул-

тура/спорт се провеждат формално и еднооб-

разно, а тренировъчно-физиологичният им 

ефект е под 15%. В резултат се оформя голяма 

рискова група (51% от популацията), в която 

са чести случаите на изразена хиподинамия, 

хипертонични реакции, гръбначни изкривява-

ния, снижени капацитетни възможности на 

сърдечносъдовата система и др. [7, 13]. 
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Компрометира се здравето на подрастващите 

още от най-ранна възраст. Най-чест предраз-

полагащ фактор за влошаване на здравето е 

наднорменото тегло на учениците. Затлъстява-

нето [5] при децата, или т. нар. „модерно забо-

ляване”, поражда редица медико-социални и 

педагогически проблеми, провокира здравния 

и социалния статус на детето, провокира нор-

малното съществуване на съвременното дете. 

Той е актуален и значим проблем както за 

здравеопазната, така и за педагогическата 

практика [16]. 
 

Материал и методи 
Обект на проучването са 275 ученици от 5-

и, 6-и, 7-и и 8-и клас на средни образователни 

училища от гр. Пловдив и техните родители. 

Използвани са: социологически методи - Со-

циологическата информация е събрана пос-

редством: Анкетен метод – проведено е ан-

кетно проучване на включените в подбора уче-

ници чрез пряка групова анкета, а за техните 

родители чрез пряка индивидуална анкетна 

карта. Статистически методи: дескриптивна 

статистика за обощаване на количествено из-

мерими показатели. Резултатите са предста-

вени чрез средна аритметична стойност и стан-

дартна грешка (mean ± SEM). Оценката на от-

носителен дял и честотните разпределения при 

качествени (неметрирани) и групирани данни 

се извърши чрез алтернативен анализ. Резул-

татите са представени чрез оценка на относи-

телен дял и стандартна грешка (p ± Sp). За съ-

поставка на резултатите при двумерни разпре-

деления са приложени критерия χ2. Той е из-

ползван при многократни честотни таблици за 

оценка наличието на връзка между изследва-

ните показатели. 
Цел 
Да се проучи физическата активност и 

спорта сред подрастващи (11-14 годишни) и 

техните родители в град Пловдив. 
     

Изложение 
По-голяма част от спортуващите в свобод-

ното време младежи са момчетата 101 (70.1%) 

спрямо спортуващите допълнително извън 

училище момичета 66 (50.4%) (фиг. 1) въп-

реки, че на въпроса „Трябва ли да се спор-

тува?” и двата пола декларират почти еднакви 

отговори „да” - момчета 62 (43.2%) и моми-

чета 59 (45%). Не се установи статистическа 

зависимост между пола и желанието за спорт 

(χ2 = 5.269; df = 4; p = 0.261): 
 

 
 

Фиг. 1 Относителни дялове на спортуващите 

в свободното време юноши 
 

Анализът върху физическата активност ус-

танови, че по-голяма част от юношите предпо-

читат да спортуват неорганизиран спорт 161 

(58.5%), като предимство имат груповите (от-

борните) спортове 181 (65.8%).  
Съпоставeни двата пола, момчетата пред-

почитат организиран и неорганизиран спорт, 

съответно 74 (46%) и 70 (61.4%). При момиче-

тата само една трета 44 (38.6%) предпочитат 

неорганизиран спорт за сметка на останалите 

87 (54%), които предпочитат организиран 

спорт (фиг. 2): 
 

 
Фиг. 2 Предпочитания на подрастващите към 

организиран и неорганизиран спорт 
 
Установи се статистически значима раз-

лика в предпочитанията на двата пола, като 

момчетата предпочитат неорганизирани спор-

тове, а момичетата организирани (χ2 = 6.37; df 
= 1; p = 0.014). 

Организираните дейности, извършвани в 

свободното време, са свързани с по-добро фи-

зическо и психическо здраве сред 
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подрастващите и тази асоциация е отчасти 

специфична по пол и възраст [1]. Резултатите 

показаха, че и двата пола предпочитат групо-

вите спортове спрямо индивидуалните, съот-

ветно момчета 102 (70.8%) и момичета 79 

(60.3%) (фиг. 3): 
 

 
Фиг. 3 Относителни дялове на предпочитани-

ята на подрастващите към групов и индивиду-

ален спорт по пол 
 

В редица проучвания се доказва положи-

телното влияние върху хиподинамията чрез 

среда улесняваща достъпа до паркове, спортни 

съоръжения и други „училища” за семейна ФА 

[9, 17]. Въпреки това дори да ги има свободни 

за достъп тези места, ако подрастващите не са 

заинтересовани и нямат желание да практику-

ват спорт това няма да повиши интереса им 

към спорта. Затова все повече се насърчава се-

мейната и групова физическа активност, която 

да провокира все повече подрастващите и мла-

дите хора да спортуват в свободното си време. 
Като се има предвид възрастта на изслед-

ваната група юноши е видно, че не всички деца 

биха могли сами да посещават спортни съби-

тия или да знаят къде се намират спортните съ-

оръжения в района на тяхното местоживеене и 

ако това не е инициатива на семейството тази 

потребност няма да се изгради у младите хора. 

Затова е важно да има в семейството близки 

роднини, които да спортуват или да са спорту-

вали преди време, за да се даде личния пример, 

необходим за изграждане на позитивно отно-

шение към ФА в свободното време и спорта 

въобще.  
На тази възраст няма разлика между двата 

пола относно отношението и нагласата им към 

спорта, под каква форма да се практикува и 

колко често. Остава определяща ролята на се-

мейството за мотивацията на децата за форми-

ране на здравна култура и здравословен стил 

на живот включително ФА и спорт.  

За да обича детето да се движи, за да е фи-

зически активно, родителите трябва да са до-

бър пример за него. Децата подражават на сво-

ите родители – ако те прекарват свободното си 

време на дивана пред телевизора, тъпчейки се 

със сладки храни, то също ще обича да си по-

чива по същия начин, ако те имат негативно 

отношение към спорта и движението, то също 

ще обича заседналия живот. За да се движи де-

тето, за да спортува, родителите трябва да го 

мотивират, да му покажат, че това занимание 

е приятно. Семейната разходка, пикникът, из-

летът сред природата, карането на велосипед 

заедно, игрите с топка, федербал, тенис са до-

бър начин да прекараме приятно и полезно 

време заедно с детето. Добре е да се приобщи 

към даден спорт. Няма значение какво ще из-

бере да спортува то – волейбол, баскетбол, те-

нис, футбол, плуване и др., важното е да го 

прави с желание и дейността да му носи ра-

дост. Спортът учи на дисциплина, на усилие, 

на труд, на постигане на цели. Спортът калява 

волята и помага детето да развие физическите 

си способности. Тренировките повишават гъв-

кавостта, сръчността и координацията. Физи-

чески активното дете е здраво, от него лъха 

енергия и самочувствие. 
В семействата на повече от половината от 

анкетираните няма член на семейството, който 

да спортува към момента и това важи в ед-

наква степен за двата пола.  В семействата на 

90 (62.5%) от момчетата и в семействата на 87 

(66.4%) от момичетата няма друг член на се-

мейството, който да спортува в момента на 

провеждане на това проучване. На (фиг. 4) се 

виждат приблизително равните дялове за 

двата пола, като няма връзка между пола и на-

личието на друг спортуващ член в семейството 

(χ2 = 0.459; df = 1; p = 0.530): 
 

 
Фиг. 4 Наличие на член от семейството, който 

спортува към момента на проучването. 
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Не се потвърди и предположението, че ако 

има някого в семейството, който да спортува в 

момента на проучването то и относителният 

дял на децата, практикуващи спорт в свобод-

ното време ще е по-голям в тези семейства  (χ2 

= 1.339; df = 1; p = 0.302). 
Проучването обхвана 275 родители на 

включените в изследването деца (Таблица1): 
 
Таблица 1 Демографска характеристика на 

родителите 
Родители Брой 

(n) 
Про-

цент 
(%) 

Стандар-

тна 

грешка 
(x ± Sp.) 

Пол:    

- Мъже 52 18.9 2.36 

- Жени 223 81.1 2.36 

Образование:    

- Магистър 77 28.0 2.71 

- Бакалавър 44 16 2.21 

- Средно 108 3.3 2.94 

- Основно 37 13.3 2.06 

- Незавършено ос-

новно 
9 3.3 1.07 

 
Преобладават майките 223 (81.1%) за 

сметка на бащите 52 (18.9%, обхванати в про-

учването. Най-голям е относителният дял на 

родителите със средно образование 108 

(39.3%) следвани от родители с ОКС „Магис-

тър” 77 (28.0%) и ОКС „Бакалавър” 44 (16%), 

останалите са с основно или незавършено ос-

новно образование. 
От всички родители 166 (60.4%) са практи-

кували спорт в свободното време като уче-

ници, а към момента на проучването спортуват 

в свободното си време едва 50 (18.2%) от ро-

дителите, останалите 225 (81.8%) не спортуват 

(фиг. 5): 
 

 
Фиг. 5 Разпределение на практикуващите 

спорт в свободното си време родители. 
 

Обсъждане 
  

В проучване на Университета Нанси, Фран-

ция е доказано, че родители, които спортуват, 

и децата им спортуват повече. Физическата ак-

тивност на подрастващите е пряко свързана с 

физическата активност на родителите, като им 

окозва влияние чрез личният пример 

[3,6,10,11]. Това се потвърждава от факта, че 

168 (61.1%) от родителите са категорични, че 

децата трябва да спортуват допълнително в 

свободното им време. И това са онези роди-

тели, които ясно осъзнават ползите от спорта 

и неговото значение за израстването на мла-

дите хора като здрави и хармонични личности 

не само физически но и психически. Установи 

се, че за момчетата най-силно влияние за прак-

тикуването на спорт в свободното време има 

бащата при 22 (15.3%) от тях, а при момиче-

тата, които доказахме, че спортуват по-малко 

от момчетата това е майката или брата в равни 

дялове по 12 (9.2%) [4]. Доказва се доминира-

щата връзка между баща – син, повече през уи-

кендите [3,15]. 
Физическата активност (ФА) е един от клю-

човите компоненти в насърчаването на здра-

вословен начин на живот при децата [2]. Фи-

зическата активност предлага редица ползи за 

здравето на децата и техните семейства [12]. 

Голяма част от децата обаче не отговарят на 

настоящите указания за физическа активност 
(поне 60 минути ФА дневно). Причина за това 

е  привързаността на децата към родителите от 

ранна възраст, и когато редителите не спорту-

ват то и децата нямат желание за спорт. В ре-

зултат на това липсата на физическа активност 

в юношеска възраст е свързана с отрицателни 

последици за здравето като затлъстяване, 
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сърдечни заболявания и кардиометаболитен 

риск и др. [8]. 
 

Заключение 
 

Установи се намаляване на физическата ак-

тивност и спорта в ежедневието на подраства-

щите като водеща причина за това е липсата на 

примера в семейството за спортуваща фигура 

баща или майка. Момичетата спортуват по-
малко спрямо момчетата но и двата пола пред-

почитат груповите спортове. Самите родители 

значително са намалили ФА и спорта в ежед-

невието си след навлизане в зряла възраст. На-

личието на спортуващ член в семействата на 

подрастващите значително увеличава вероят-

ността и самите деца да имат желание за прак-

тикуване на спорт и ФА. 
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ВЛИЯНИЕТО НА ФАКТОРИ ОТ ВЪНШНАТА СРЕДА ВЪРХУ ЖЕНСКОТО ЗДРАВЕ – 
ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 
Златина Денева 

 
THE INFLUENCE OF FACTORS FROM THE EXTERNAL ENVIRONMENT ON 

WOMEN'S HEALTH - LITERATURE REVIEW 
 

Zlatina Deneva 
 

ABSTRACT: Women's health is determined by a wide range of personal, biological, social and environmental 
factors. Health depends not only on individual characteristics - gender, age, heredity, genetic characteristics and 
on lifestyle - smoking, alcohol abuse, drug use, nutrition, physical activity, but also on social and economic factors 
- education, conditions of work, unemployment, poverty, access to health services, violence, discrimination and 
human rights. 

 The factors of this complex do not act in isolation, but have a combined effect on a woman's health throughout 
her life. Women's health and their reproductive behavior are of utmost importance for healthy children. Good 
women's health is important for the development of future human capital, for the development of children. Health-
ier women and their children contribute to better educated societies. Women's health is of utmost importance for 
the health of future generations. Therefore, there is a need for investments aimed at women's health. Those 
societies that invest in women's health are likely to enjoy better health for generations to come. 

The problem of women's health in fertile age is extremely relevant and significant against the background of 
the serious demographic crisis in the Republic of Bulgaria, which is the result of unfavorable demographic pro-
cesses - the reduced birth rate, which does not ensure the simple reproduction of the population, the higher mor-
tality rates and intensive external migration - women of childbearing age emigrate, which lowers the potential 
future birth rate. 

Key words: women's health, social and economic factors, education, unemployment, poverty 
 
Въведение 
 
Женското здраве се определя от широк 

спектър личностни, биологични, социални, 

икономически и фактори на околната среда. 

Освен индивидуалните характеристики – пол, 

възраст, наследственост, генетични особено-

сти, здравето зависи от стила и начина на жи-

вот – тютюнопушене, злоупотреба с алкохол, 

употреба на наркотици, хранене, двигателна 

активност, както и от социалните и икономи-

ческите фактори – образование, условия на 

труд и заетост, безработица, бедност, достъп 

до здравни услуги, насилие, дискриминация, 

човешки права. Факторите от този сложен 

комплекс не действат изолирано, а влияят с 

комбинирано въздействие върху здравето на 

жената през целия й живот. Здравето на же-

ните и тяхното репродуктивно поведение са от 

изключително значение за раждане на здрави 

и пълноценни деца. Доброто женско здраве е 

важно за развитието на бъдещия човешки ка-

питал, за развитието на децата. По-здравите 

жени и техните деца допринасят за по-добре 

образовани общества. Здравето на жените е от 

изключително значение за здравето на следва-

щите поколения. Затова се налага необходимо-

стта от инвестиции, насочени към здравето на 

жените. Тези общества, които инвестират в 

женското здраве, вероятно ще се радват на по-
доброто здраве на следващите поколения [26]. 

Проблемът за женското здраве във фер-

тилна възраст е изключително актуален и зна-

чим на фона на сериозната демографска криза 

в Република България, която е резултат от не-

благоприятните демографски процеси – нама-

лената раждаемост, не обезпечаваща простото 

възпроизводство на населението, по-високите 

нива на смъртност и интензивната външна ми-

грация - жени във фертилна възраст емигри-

рат, което понижава потенциалната бъдеща 

раждаемост.  
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Цел  
 
Целта на настоящия литературен обзор е да 

се направи преглед в специализирана научна 

литература и да се анализират фактори от 

външната среда, които въздействат върху жен-

ското здраве във фертилна възраст. 
 
Материал и методи 
 
Анализирана е специализирана научна ли-

тература по проблема. Използвани са българ-

ски и чуждестранни литературни източници. 
 
Резултати 
 
Здравето и болестта на отделния човек са 

биологични явления, но те не са водещи, те се 

проявяват, пречупват чрез условията на сре-

дата в която живее човека [4]. Здравето зависи 

от сложен комплекс фактори – ендогенни, про-

изхождащи от индивида, поведенчески и екзо-

генни или външни фактори. Наследствеността 

и собственият биологичен потенциал на инди-

вида, влияят или обуславят развитието на ня-

кои заболявания и състояния. Поведенческите 

фактори са в пряка връзка с развитието на 

много хронични заболявания. Върху здравето 

влияние оказват и външни фактори, това са 

екологичните, или физико-химичните фак-

тори на околната среда, също и социално-ико-

номическите. Особена тежест носят икономи-

ческите фактори, като част от групата на фак-

тори на външната среда, които влияят върху 

женското здраве. На първо място се очертава 

ролята на образованието. 
 Образованието оказва влияние върху здра-

вето на жените. То подобрява здравето, тъй 

като засилва чувството за контрол и увеличава 

свободата на действие [5]. Marmot счита, че 

образованието насърчава житейските умения 

и е свързано с неща, водещи до по-добро 

здраве – работа, доходи, място на пребиваване, 

уважение и свобода (Marmot, 2017) [24]. Спо-

ред Ribeiro et al., образователните постижения 

се използват като индикатор за индивидуал-

ното социално-икономическо положение, тъй 

като те са стабилни във времето, свързани са с 

други показатели за социално-икономическо 

положение като професионален статус, доход, 

богатство и влияят върху вероятността дадено 

лице да участва във вредно за здравето поведе-

ние (Ribeiro et al., 2019) [31]. 

Образователното равнище оказва и зна-

чимо въздействие върху репродуктивното по-

ведение. То е пряк фактор, определящ негатив-

ните параметри на демографското състояние, 

като занижено репродуктивно здраве, висока 

майчина и детска смъртност, голям брой 

аборти. Неграмотността и ниският образовате-

лен статус възпрепятстват изграждането на 

механизми за самоконтрол и отговорност в ре-

продуктивното поведение и отговорност, 

както и грижите за здравето и образованието 

на децата [1]. Ниското ниво на образование 

ограничава достъпа до заетост и до други со-

циални ресурси и интеграция в обществото, 

което увеличава риска от последваща бедност 

(Сандева, 2020) [6].  
Според Ross and Wu, положителната връзка 

между образование и здраве е добре устано-

вена. Те считат, че образователните постиже-

ния „подобряват здравето директно и подоб-

ряват здравето косвено чрез работни и иконо-

мически условия, социално-психологически 

ресурси и здравословен начин на живот“. В 

проучване на американски домакинства се 

установява, че добре образованите е по-малко 

вероятно да бъдат безработни от ниско образо-

ваните, по-вероятно да имат удовлетворяваща 

работа, по-високи доходи и по-ниски иконо-

мически затруднения. Добре образованите 

съобщават за по-силно чувство за контрол 

върху живота и здравето си и по-високи нива 

на социална подкрепа. Те са по-малко склонни 

да пушат, по-склонни да пият умерено, по-ве-

роятно е да спортуват и да правят медицински 

прегледи (Ross and Wu, 1995) [34]. Ефектът от 

образование е кумулативен и физическото 

благополучие сред хората с високо образова-

ние се увеличава с възрастта (Ross and Wu, 
1996) [35]. Резултати от проучване на Goldman 
et al., относно разпространението на болестите 

и самоотчитаното здраве в САЩ показват, че 

стойността на образованието за постигане на 

по-добро здраве се е увеличила, както за пред-

пазване от появата на заболяване, така и за 

насърчаване на по-добри резултати сред тези 

хора със заболявания. По-образованите имат 

по-добър достъп до здравно осигуряване, 

адаптират се към по-добро здравословно пове-

дение (тютюнопушене, физическа активност) 

(Goldman et al., 2011) [16]. Според Lawrence, 
тези които са завършили колеж, живеят много 

по-здравословен начин на живот от другите с 

по-ниско образование, като отдава значение на 

образователните постижения, „...вграждане на 

човешкия капитал и механизми, различни от 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lawrence+EM&cauthor_id=28845056
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социално-икономическите и психосоциалните 

ресурси“ (Lawrence, 2017) [22]. Herd счита, че 

„некогнитивните психологически фактори“ и 

„когнитивните“ – вербални способности, уме-

ния за четене и писане, водят до по-добри 

здравни резултати (Herd, 2010) [19].  
Според Zajacova and Lawrence при възраст-

ните в зависимост от образованието, разли-

ките при здравето са големи и се увеличават. 

Тези с по-високо образование живеят по-дълъг 

и по-здравословен живот от по-ниско образо-

ваните си връстници. По тяхно мнение образо-

ванието има двойна роля, и като „двигател на 

възможностите“, и като „възпроизвеждащ не-

равенство“. Това е от ключово значение за 

намаляване на различията в здравеопазването. 

Неравенствата в здравеопазването нарастват, 

и като следствие при хората с по-ниско обра-

зование, здравето се влошава (Zajacova and 
Lawrence, 2018) [41]. Raghupathi et al., също 

подчертават двойната роля на образованието 

като „двигател на възможности, така и на не-

равенства“. Ползват данни от ОИСР (Органи-

зация за икономическо сътрудничество и раз-

витие) и Световната банка за 26 страни за пе-

риод от 20 години и изследват връзката между 

образование и здраве. Според тях, възрастните 

с по-високо образование имат по-добро здраве 

и продължителност на живота, отколкото тези, 

които са по-малко образовани. Подчертават 

значението на висшето образование за влияни-

ето върху детската смъртност, ваксинирането 

на децата и очакваната продължителност на 

живота (Raghupathi et al., 2020) [28]. Hui счита, 

че пазарът на труда се „сегментира“ вслед-

ствие образованието и хората с различни обра-

зователни нива са в различни позиции в соци-

алната структура. Това води до промени в 

„начина на живот, психологията и социалното 

взаимодействие“, които довеждат до неравен-

ство в здравето (Hui, 2022) [20]. 
Ross and Mirowsky считат, че силата на 

връзката образование и здраве зависи от пола 

и благоприятният ефект от образованието е 

по-голям при жените, отколкото при мъжете. 

Те формулират и тестват теория за „заме-

стване на ресурсите“. Когато ресурсите се за-

местват един с друг, „присъствието на един 

прави липсата на друг по-малко вредна“ и кол-

кото един ресурс е по-малък, толкова по-важен 

ще е друг. Според тях, образованието оказва 

по-добър ефект върху здравето на жените, от-

колкото на мъжете, тъй като жените имат по-
малко социално-икономически ресурси, като 

приходи, власт, авторитет. В сравнение с 

мъжете, те са изправени пред по-голяма ико-

номическа зависимост, ограничени възможно-

сти за заетост, по-малко авторитет на работ-

ното място, неудовлетворяващ и недобре пла-

тен труд. По тези причини, според тях жените 

зависят в голяма степен от образованието и се 

предполага, че връзката на образованието с 

физическото здраве, депресията, сърдечните 

заболявания е по-голяма за жените (Ross and 
Mirowsky, 2010) [33]. Качествата, които обра-

зованието притежава, надхвърлят тези на дру-

гите ресурси, които помагат за постигане на 

целите, защото дават възможност за ефек-

тивно справяне със ситуации (Ross et al., 2012) 
[32]. 

Ниските нива на образование се свързват с 

неблагоприятни неонатални резултати при по-

колението. Проведено европейско проучване 

[36] показва връзка между образованието на 

майката и риска от преждевременно раждане и 

раждане на малки за гестационната възраст. 

Според Ruiz et al., в полза на децата, родени от 

майки с по-високо образование са механизми, 

като по-висока възраст на майката при първо 

раждане; социалните и здравните услуги, ко-

ито могат да бъдат използвани; положителни 

родителски практики, както и намаляване на 

структурни и материални бариери (Ruiz et al., 
2015) [36]. Davidson et al. считат, че образова-

нието е от пряка полза за жените и техните 

деца, свързано е с доброто здраве и важен пре-

диктор за благосъстоянието (Davidson et al. 
2011)[10]. Проучване на Tran et al., изследва 

влиянието на образованието на жените и 

тяхното благосъстояние, като се фокусира 

върху три механизма: здравословно поведе-

ние, социално взаимодействие и доходи. Кон-

статациите показват, че нивата на висше обра-

зование водят до по-добро благополучие, по-

ложителен ефект и намален психологически 

стрес, свързва се със здравословно поведение, 

като ангажиране с физическа активност, 

въздържане от тютюнопушене и прием на ал-

кохол. Високообразованите жени имат повече 

социални контакти с приятели и роднини. Те 

получават по-високи доходи, което е фактор, 

за удовлетвореността на хората (Tran et al., 
2021) [38]. 

Факторите – доходи, бедност, социално-
икономически статус, имат не по-малко значе-

ние за женското здраве. Доходите оказват 

важно влияние върху здравето, поради това че 

определят жизнения стандарт на хората и имат 

голяма обяснителна тежест при отчитане на 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lawrence+EM&cauthor_id=28845056
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mirowsky+J&cauthor_id=24288417
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влошеното здраве. Високият социално-иконо-

мически статус обикновено се изразява чрез 

статуса на заетост, ниво на образование и до-

ход и се свързва с по-добро здраве. Намалява-

щият социално-икономически статус увели-

чава рисковете за лошо здраве (Economou and 
Theodossiou, 2011) [12]. Хората с по-висок со-

циален статус имат по-голям контрол върху 

своя живот, имат по-високо ниво на образова-

ние и по-добри доходи, които са свързани с по-
добро здраве [2]. Ниският социално-икономи-

чески статус е силен предиктор на заболяемост 

и смъртност в световен мащаб [30]. В много 

общества жените имат по-нисък социален ста-

тут от мъжете, което води до неравнопоставе-

ност [11].  
Линията на бедността е стандартизирана 

като дневен доход от 1 щатски долар според 

международните стандарти. Индикаторът за 

бедност (по доходи) измерва дела на населени-

ето, за което се счита, че получава доход, по-
нисък от стандарта, изискван за основни 

нужди. Според Fosu, страните, в които нивото 

на бедност е сравнително високо, са склонни 

също така да показват ниски стойности на чо-

вешко развитие (Fosu, 2007) [14]. 
 Wagstaff счита, че лошото здраве и бедно-

стта се преплитат, тъй като здравните резул-

тати в бедните страни са по-лоши от тези в раз-

витите страни и намира причинно-следствена 

връзка между бедност и лошо здраве, про-

тичаща и в двете посоки. Лошото здраве 

поддържа бедността, защото болестите 

оказват въздействие върху доходите на дома-

кинствата. Освен това болестите са свързани 

със значителни разходи за здравеопазване. 

Бедността води до лошо здраве, тъй като бед-

ните хора страдат от много лишения, които 

могат да доведат до болест (Wagstaff, 2002) 
[40]. 

Habibov et al. свързват бедността с по-лошо 

здраве и тестват хипотезата въз основа на 

данни, извлечени от проучване в 12 постсъвет-

ски страни и Монголия. Установява се, че хо-

рата с по-ниски доходи, имат ограничен до-

стъп до модерни, актуални и специализирани 

здравни процедури; при заболяване или при 

бременност са по-малко склонни, отколкото 

тези с по-високи доходи, да използват здравни 

грижи; не могат да си позволят да си купят 

предписаните лекарства; търсят консултации с 

по-малко специализиран здравен персонал и 

имат по-чести неофициални плащания. Бедно-

стта се свързва със значителен стрес, депресия, 

силни негативни психически ефекти и опасна 

домашна среда и ограничени възможности за 

поддържане на здравословен начин на живот. 

Резултатите показват, че по-бедните имат 

намален здравен статус. За разлика, прите-

жаващите университетско образование и пре-

биваващите в градски район се свързват с по-

добряване на здравето. Според Habibov et al. 
увеличаването на бедността ще има пагубни 

последици за здравето на хората. Вследствие 

влошеното здраве, ще се намали техния произ-

водствен капацитет, ще ограничи участието 

им на пазара на труда и ще ги принуди да пла-

щат повече и за собственото си здраве и за това 

на децата си, като по този начин се създава по-

рочен кръг (Habibov, 2019) [17]. 
Ribeiro et al. съобщават, че ниският соци-

ално-икономически статус и пребиваването в 

необлагодетелствани квартали, където има по-
малко ресурси на общността, като услуги и ра-

ботни места и има повишено излагане на 

замърсители и вредна околна среда, могат да 

окажат вредно въздействие върху здравето 

(Ribeiro et al., 2022) [30]. Животът в бедни рай-

они е придружен от излагане на стресови усло-

вия на околната среда, което може да доведе 

до психологически дистрес и физиологични 

увреждания (Ribeiro et al., 2019) [31]. Stafford 
and Marmot считат, че бедните хора в бедните 

квартали имат повече финансови и квартални 

проблеми и се оценяват най-ниско в стълби-

цата на обществото. Животът в бедния квартал 

може да има най-негативните последици за 

здравето върху по-бедните хора, тъй като те са 

зависими от колективните ресурси (Stafford 
and Marmot, 2003) [37]. 

Хората с ниско социално-икономическо по-

ложение, които живеят в тези квартали, може 

да имат по-висок риск от смъртност (с 21% по-
висок риск) в сравнение с хората с ниско соци-

ално-икономическо положение, живеещи в по-
добри квартали. Поради намалените лични ре-

сурси, хората с нисък социално-икономически 

статус са податливи на вредната среда [30]. 
Влиянието на лишенията от квартала е раз-

лично в зависимост от индивидуалния соци-

ално-икономически статус (Ribeiro et al., 
2019)[31], (Ribeiro et al., 2022) [30]. „Моделът 

на колективните ресурси“ приема, че животът 

в необлагодетелстваните квартали е пагубен за 

хората с нисък социален статус, тъй като те 

разчитат на местните услуги и удобства, които 

в тези квартали са най-лоши. От друга страна 

„Моделът на относителното положение“ 

твърди, че животът на хората с нисък соци-

ално-икономически статус в богати квартали, 
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ще се отрази негативно на тяхното здраве, по-

ради различията между собствения им статус 

и този на съседите им (Ribeiro et al., 2019) [31]. 
Според Ralli et al., социалните детерми-

нанти на здравето като бедност, ниско образо-

вание, лош хранителен статус, етнически и ра-

сови фактори, силно повлияват гинекологич-

ното и акушерското здраве на жените. Незави-

симо от факторите раса и етническа принад-

лежност, жените, които имат по-нисък соци-

ално-икономически статус, имат по-голяма че-

стота на доброкачествени и злокачествени ги-

некологични заболявания, в сравнение с тези с 

по-висок статус. Ralli et al. отбелязват, че 85% 

от диагностицираните с рак на маточната 

шийка и 90% от жените, които умират от 

същото заболяване, живеят в страни с ниски и 

средни доходи и изтъкват като причини 

липсваща профилактика и ограничени 

възможности за лечение. Проучване от Италия 

на жени, живеещи в социално-икономически 

неравностойни квартали показва, че въпреки 

образованието, което притежават, по-голямата 

част от тях са били безработни или са имали 

работа с нисък статус. Жените са изпитвали за-

труднения при достъпа до системата на обще-

ствено здравеопазване за скрининг на рак, ле-

чение на заболяване или наблюдение на бре-

менност. Това води до сериозни последици за 

здравето и качеството на живот на жените и 

техните деца (Ralli et al., 2021) [29]. Tulchinsky 
and Varavikova съобщават, че проучвания на 

връзката социално-икономически статус и 

проведен скрининг в САЩ, Австралия, Фин-

ландия показват, че жените с нисък социално-
икономически статус, въпреки, че имат по-го-

лям риск от рак на маточната шийка, по-малко 

използват превантивни грижи, отколкото 

жени с по-висок социално-икономически ста-

тус. Различни фактори са включени - транс-

порт, достъп до първична здравна помощ, об-

разователно ниво, бедност, високорисково по-

ведение, чувство за липса на контрол върху 

собствения живот, заетост, бариери и затруд-

нения в достъпа на безплатни или евтини ме-

дицински грижи (Tulchinsky and Varavikova 
2014) [39]. 

 O’Neil et al. отбелязват, че ранните експо-

зиции в живота – икономически, социални и 

поведенчески оказват влияние и здравните ре-

зултати в зряла възраст имат предшественици 

в ранна възраст. Данни от проучвания в инду-

стриализирани страни показват, че неравно-

стойното социално-икономическо положение 

на индивидуално, като статус на родителите, 

квартално, като бедност и безработица и наци-

онално (БВП) ниво, увеличават вероятността 

от неблагоприятни резултати при раждане, 

включително преждевременно раждане, малка 

за гестационна възраст и ниско тегло при раж-

дане (O’Neil et al., 2020) [27].  
Сандева намира връзка между социално-

икономическия статус на жените и преждевре-

менното раждане и изтъква асоциирани с 

преждевременното раждане фактори, като 

бедност, безработица, ниско ниво на образова-

ние, вредни навици, недостатъчност на прена-

талните грижи, стрес, нездравословна семейна 

среда. Жените, които не са трудово ангажи-

рани, са с влошено финансовото състояние и 

социално-битови условия за живот и с нама-

лени шансове за достъп до здравни услуги, за 

разлика от жените с по-високо образование и 

работа, които имат по-добро социално-иконо-

мическо положение (Сандева, 2020) [6]. 
Безработицата е от ключово значение за 

благосъстоянието на населението и основен 

фактор за бедност и социално изключване [5].  
Според Средкова, българското законода-

телство не установява дефиниция за безрабо-

тицата като осигурен социален риск. Белезите, 

които го характеризират са: „работоспособ-

ност на осигуреното лице; оставане на работо-

способното лице без работа поради прекра-

тяване на правоотношението, по което е пола-

гало зависим труд; невъзможност за започване 

на нова трудова дейност“ (Средкова, 2016)[7]. 
Безработицата оказва негативно влияние 

върху здравето. Резките спадове в доходите, 

свързани с безработицата, липсата на соци-

ална защита, влияят на качеството на живот и 

в крайна сметка на здравето [9]. Възприема се 

като стресиращо събитие, означава промяна в 

социалната позиция, особено в семейството 

[23]. Според Donnelly, стресът от несигурна 

работа активира биологични, социални и пове-

денчески реакции, които подкопават здравето, 

води до безнадеждност и липса на личен кон-

трол (Donnelly, 2021) [11]. Janković et al. счи-

тат, че безработицата засяга здравето по два 

начина, чрез липсата на доходи и невъзмож-

ност за задоволяване на ежедневните нужди и 

чрез емоционален стрес, свързан с несигур-

ното бъдеще, смисъла на работата, загуба на 

самочувствие и идентичност (Janković et al., 
2012) [21].  

В епидемиологичните проучвания безрабо-

тицата на индивидуално ниво се свързва с вло-

шено здраве и по-висока смъртност, при фи-

нансов стрес сърдечно-съдовите заболявания 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tulchinsky%20TH%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Varavikova%20EA%5BAuthor%5D
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достигат своя пик, наблюдава се увеличение в 

нивата на самоубийствата [8]. Проучване от 

Германия на Herbig et al. показва, че в сравне-

ние с работещите и тези, които са безработни 

за кратко време, дългосрочно безработните 

имат два пъти по-висок риск от психични за-

болявания, депресия и тревожни разстройства, 

по-високи рискове от инфаркт и инсулт. Без-

работицата може да е както причина, така и 

следствие за алкохолизъм. Смъртността при 

трайно безработните е с 1,6 пъти по-висока. 

Ракът може да доведе до загуба на работа. 

Мета-анализ, включващ данни от цял свят, 

установява повишен риск от безработица при 

преживели рак. Жените със злокачествени ту-

мори на гърдата или репродуктивните органи 

и със стомашно-чревни тумори са изложени на 

риск да останат безработни (Herbig et al., 2013) 
[18]. В американско проучване Bianchi et al. 
оценят дългосрочните ефекти от икономиче-

ската рецесия на COVID-19 върху продължи-

телността на живота и смъртността. Изчисля-

ват, че размерът на свързания с COVID-19 шок 

от безработица е между 2 и 5 пъти по-голям от 

типичния шок от безработица, в зависимост от 

пол и раса. Това ще доведе до спад на очаква-

ната продължителност на живота с 0,83% и 

значително увеличение на смъртността до 

2,43% през следващите 15 години. Bianchi et al. 
установяват, че за жените – афро-американци 

и бели, особено за белите жени, този шок е да-

леч по-силен по относителна величина по от-

ношение на типичния шок. В резултат на това, 

въздействието на шока от безработицата от 

COVID-19 върху смъртността ще е голямо 

(Bianchi et al.,2022) [8]. 
Проучване от Финландия на Miettinen and 

Jalovaara, изследва как безработицата е свър-

зана с прехода към родителство. Безработи-

цата е причина да се забави родителството, но 

сред младите, ниско образовани жени, дори 

дългосрочната безработица насърчава ражда-

нето на първо дете (Miettinen and Jalovaara, 
2020) [25]. 

Голяма част от рисковете за женското 

здраве са свързани с трудово-професионал-

ната дейност на жената, с нейната работа и 

условията на труд. Според Колева, върху здра-

вето на жената оказват влияние условията на 

труда, технологичните процеси, организаци-

ята, махаловидната миграция, режим и ритъм 

на работа и почивка (Колева, 2014) [3]. Салчев 

отбелязва, че в България, в сравнение с голяма 

част от страните от ЕС, заетостта в традици-

онно рисковите сектори на икономиката е по-

висока (Салчев, 2020) [5]. Gjellestad et al. счи-

тат, че жените, поради биологията и физиоло-

гията, са изправени пред различни предизви-

кателства, за разлика от мъжете. Това повли-

ява участието на жената в работата. Според 

тях, в контекста на работата, здравето на же-

ните не е достатъчно проучено. По време на 

целия си живот и през всички етапи от 

възрастта си, жените претърпяват огромни фи-

зиологични и психосоматични промени 

(Gjellestad et al., 2023) [15]. Това са състояния, 

присъщи само за жените, свързани с месечния 

хормонален цикъл, бременности, раждания, 

аборти, както и такива, засягащи и двата пола, 

например хронични заболявания, които по-

влияват участието на жената в професионал-

ния живот. 
Според Грънчарова и Александрова-Янку-

ловска, условията на труд влияят върху здра-

вето чрез експозиция на опасни физически, 

биологични и химически агенти, чрез кон-

трола от страна на работника и стреса на ра-

ботното място, степента на заплащане на 

труда, ползи и стабилност на заетостта и от 

гледна точка на расов, сексуален или друг вид 

тормоз (Грънчарова и Александрова-Янкулов-

ска, 2021) [2]. Einarsen et al. считат, че тор-

мозът на работното място е важен рисков фак-

тор за увреждане на здравето, както сред под-

ложените на тормоз, така и сред наблюдате-

лите. Води до намалена работоспособност и 

намалена ефективност. Повишава риска от 

развитие на психични и соматични здравни 

проблеми. Води до дългосрочно отсъствие по 

болест (Einarsen et al. 2020) [13]. 
Във връзка с рисковете за женското здраве, 

българското законодателство, социалното и 

здравното осигуряване, предвиждат за жената 

специални мерки и привилегии. 
 
Заключение 
 
 От направения литературен анализ следва, 

че женското здраве е повлияно от различни 

фактори на външната среда. Това е само част 

от глобалните проблеми на женското здраве, 

включващ бедността, ниския социален статус, 

ниското ниво на образование, ниските доходи 

и безработицата, които въздействат негативно 
върху здравето на жените. Социалните и ико-

номическите последици са огромни и оказват 

влияние и върху семействата, и обществото 

като цяло. 
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РОЛЯТА НА МЕДИЦИНСКАТА СЕСТРА В ГРИЖАТА ЗА ПАЦИЕНТИ ОТ РАЗЛИЧЕН 
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Камелия Евтимова 
 

THE ROLE OF THE NURSE IN THE CARE OF PATIENTS FROM DIFFERENT 
CULTURAL BACKGROUNDS 

 
Kameliya Evtimova 

 
ABSTRACT: Modern demographic changes, which lead to increased migration and population diversity, im-

pose the need for culturally sensitive care in health care, which requires training and education of nurses. Re-
search highlights the importance of cultural competence and the development of skills to effectively interact with 
patients from diverse cultural backgrounds, which can improve the quality of care and reduce potential racial 
stereotyping and conflict. The aim of the research is to explore the role of the nurse in caring for patients from 
different cultural backgrounds. A direct, individual, anonymous survey was prepared and conducted through the 
Google Forms platform. The results of the study highlight the importance of cultural competence in nursing, with 
almost all participants acknowledging the need to understand the cultural characteristics of patients. Language 
barriers, different beliefs and stereotypes are major challenges for nurses in caring for culturally diverse patients. 
Most participants expressed a lack of confidence in their abilities and a desire for training in cultural competence, 
emphasizing the need for better training in this area. Nurses play a key role in caring for culturally diverse patients 
and must be trained and empathetic to provide the best care and treatment for each patient, regardless of their 
cultural background. 

Key words: nurse, cultural background, patient care 
 

Въведение 
 
Съвременните демографски промени до-

веждат до идеята, че медицинските сестри 

трябва да осигурят качествени сестрински 

грижи за пациенти от различен културен про-

изход. Horvat et al. (2014) съобщават, че здрав-

ните работници все повече ще бъдат задъл-

жени да предоставят здравни грижи на паци-

енти от различни културни групи. Евростат 

(2019) посочва, че 4,2 милиона души от други 

страни са мигрирали към Европейския съюз 

през 2019 г. Германия (88 630), Франция (29 

910), Испания (29 620) и Румъния (23 370) от-

читат най-голям брой имигранти. Cruz et al. 

(2017) обръщат внимание на факта, че всяка 

група от населението има уникални норми, 

ценности и практики, които определят възпри-

ятието на групата за здраве, поради което е 

важно да се прилагат принципите на културно 

специфичното здравеопазване. Променящата 

се демография налага медицинските сестри да 

бъдат подготвени за по-добро посрещане на 

здравните нужди на пациенти от различни 

културни среди. Културното многообразие в 

здравеопазването изисква здравните специа-

листи да са наясно с културните нужди и да 

предоставят културно подходящи здравни 

грижи (Turale et al. 2020). От здравните специ-

алисти по целия свят се изисква да предоста-

вят грижи за все по-голям брой културно и 

езиково различни пациенти. Проблемите, 

свързани с езика и културните въпроси, се 

признават като заплаха за безопасността на па-

циентите в болниците (Johnstone et al. 2006). 

Сестринската професия често се сблъсква с 

критични ситуации, често много различни 

една от друга, които изискват избор на поведе-

ние, най-често решаващо за пациента. Пациен-

тите могат да характеризират своите медицин-

ски сестри като предубедени, което вероятно 

допълнително подкопава доверието и увели-

чава вероятността от поведение на избягване. 

За медиците неприятните, напрегнати взаимо-

действия и техните ефекти върху поведението 

на пациентите могат да засилят нелицеприят-

ните расови стереотипи. Критичните ситуации 

могат да бъдат идентифицирани като етични 

дилеми, които предполагат вземане на реше-

ния. Както всички здравни специалисти, днес 
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със сигурност повече от вчера, медицинските 

сестри са призовани да изберат най-добрия 

възможен курс за пациента и да реагират с 

компетентност, уместност, отговорност и нав-

ременност (Fry et al. 2002). Според Berlin et al. 

(2010: 381–391) образователното обучение 

трябва  да включва информация за културните 

предизвикателства и опасенията на медицинс-

ките сестри и пациентите в контекста на здра-

веопазването. Решаването на тези проблеми 

може да подобри ежедневната клинична прак-

тика. Ежедневната практика е изпълнена с 

непредсказуемост и задължава медицинските 

сестри и лекарите да правят избори и решения, 

в които важни морални ценности влизат във 

взаимодействие (Gobbi 2016). Ценностите, ко-

ито вдъхновяват сестринската професия, са 

тези, свързани със здравето, разбирано като 

основно човешко право, което трябва да бъде 

пазено и защитено. 
 
Цел 
 
Целта на изследването е да проучи ролята 

на медицинската сестра в грижата за пациенти 

от различни културни произходи. 
 
Методи 
 
Подготвено е и проведено  пряко, индиви-

дуално, анонимно проучване през платфор-

мата на Google Forms.  Изследването е прове-

дено в периода февруари-март 2024 г. сред 62 

медицински сестри от многопрофилна бол-

ница в гр. Благоевград. Резултатите от изслед-

ването са представени графично с помощта на 

MS Excel 2020. 
 
Резултати  
 
От изследваните лица най-голямата част  са 

във възрастова група от 36 до 40 години 

(54,84%). Най- голям е относителният дял на 

тези с професионален опит от 6 до 10 години 

(41,94%). Повечето участници се сблъскват с 

пациенти от различни културни произходи ня-

колко пъти седмично (51,61%). Това може да 

отразява общото разнообразие на популаци-

ята, с която работят медицинските сестри, като 

те редовно се сблъскват с представители на 

различни етнически групи. Значителен брой 

участници (29,03%) срещат пациенти от раз-

лични културни групи поне веднъж седмично. 

Срещата с пациенти от различни културни 

произходи е по-рядка за 11,29% от 

участниците, които отговарят, че това се 

случва почти всеки ден. Само 8,06% отговарят, 

че те се сблъскват много рядко (фиг.1): 
 

 
 
Фиг.1. Честота на сблъскване с пациенти 

от различни културни произходи 
 
Голямата част от участниците считат, че е 

много важно да разбират културните особе-

ности и убеждения на пациентите (46,77%), 

като това отразява осъзнаването на значението 

на културната компетентност в здравните 

грижи и как тя може да повлияе на здравето и 

благополучието на пациентите. Разбирането 

на културните особености е важно за 20,97%. 

Сравнително малък процент отговаря 

(24,19%), че разбирането на културните особе-

ности е малко важно. Най-малкият процент 

(8,06%) не виждат значително влияние на кул-

турните особености върху медицинската 

грижа (фиг.2): 
 

 
 
Фиг. 2. Важност на разбирането на кул-

турните особености и убеждения на пациен-

тите 
 
Отговорите на участниците отразяват раз-

лични предизвикателства, с които се сблъск-

ват при работа с пациенти от различни кул-

турни произходи. 22,58% отговарят, че езико-

вите бариери и трудностите в комуникацията 

са основно предизвикателство. 12,90% отгова-

рят, че различните вярвания и практики от-

носно здравето и лечението са 
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предизвикателство. 33,87% считат, че недоста-

тъчната информация или разбиране за култур-

ните особености на пациентите е основно пре-

дизвикателство. Накрая, 30,65% отговарят, че 

се сблъскват с предразсъдъци или стереотипи 
(фиг. 3): 

 

 
 
Фиг. 3. Основни предизвикателства при ра-

бота с пациенти от различни културни произ-

ходи 
 
Забележително е, че почти половината от 

участниците се чувстват неуверени в способ-

ността си да предоставят адекватна грижа на 

пациенти от различни културни групи 

(46,77%), което подчертава необходимостта от 

подобрение на уменията в тази област. Над две 

трети от участниците (67,74%) не са получили 

никакво обучение или подготовка за работа с 

разнообразни културни групи. Също така, 

20,97% отговарят, че имат ограничен опит или 

обучение в тази област. Само 11,29% отгова-

рят, че са участвали в образователни прог-

рами, които включват културни аспекти на 

здравеопазването (фиг.4): 
 

 
Фиг.4. Подготовка чрез образователни 

програми и обучения 
 
Повечето участници изразяват желание за 

повече обучения и семинари по културна ком-

петентност (40,32%) и възможности за допъл-

нително практическо обучение и опит с работа 

с различни културни групи (41,94%). Това по-

казва необходимостта от наличие на 

подходящи образователни и подкрепителни 

ресурси за медицинските сестри, които рабо-

тят с разнообразни културни групи. 
 
Заключение 
 
Получените резултати показват, че почти 

всички участници считат, че е важно да разби-

рат културните особености и убеждения на па-

циентите при предоставяне на грижи. Това 

подчертава значението на културната компе-

тентност за успешното лечение и подпомагане 

на пациентите. Езиковите бариери, различните 

вярвания и практики относно здравето, както 

и предразсъдъците и стереотипите са сред ос-

новните предизвикателства, с които се сблъс-

кват медицинските сестри при грижата за кул-

турно различни пациенти. Голяма част от 

участниците се чувстват неуверени във въз-

можностите си да предоставят адекватна 

грижа на пациенти от различни културни 

групи и изразяват желание за обучения и семи-

нари по културна компетентност. Това под-

чертава необходимостта от по-добра подго-

товка и подкрепа за медицинските сестри в 

тази област. Медицинските сестри трябва да 

бъдат способни да адаптират комуникацията 

си и грижите си към културните нужди и пред-

почитания на пациентите от различни кул-

турни произходи, за да осигурят по-ефективно 

и емпатично лечение. Голяма част от участни-

ците не са участвали в образователни прог-

рами или обучения, които да ги подготвят за 

работа с разнообразни културни групи. Това 

подчертава необходимостта от по-голяма ин-

теграция на културната компетентност в обра-

зователните програми за медицинските сес-

три. Общо взето, медицинската сестра играе 

ключова роля в грижата за културно различни 

пациенти, като трябва да бъде обучена, адап-

тивна и емпатична, за да осигури най-доброто 

възможно обслужване и лечение за всеки па-

циент, независимо от техния културен произ-

ход. 
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ОЦЕНКА НА КУЛТУРНАТА КОМПЕТЕНТНОСТ НА СТУДЕНТИ ОТ СПЕЦИАЛНОСТ 

МЕДИЦИНСКА СЕСТРА 
 

Камелия Евтимова 
 

ASSESSMENT OF CULTURAL COMPETENCE OF NURSING STUDENTS 
 

Kameliya Evtimova 
 

ABSTRACT: Cultural competence in nursing is key to ensuring equity in health care through patient-centered 
care, viewing them as unique individuals. This concept includes the knowledge, skills, and attitudes necessary to 
provide quality care to patients from diverse cultural backgrounds and emphasizes the importance of cultural 
environmental influences. Cultural competence training and development is essential to improving the quality of 
care, patient satisfaction, and preventing racism in health care by promoting cultural sensitivity, respect, and 
understanding. A 10-item questionnaire based on the Cultural Competence Assessment instrument (CSA) devel-
oped in the USA in 2003 and additional questions on self-perceived age and cultural competence, experiences in 
learning to work with diverse cultural groups was used to assess the cultural competence of nursing students and 
identify influencing factors. Analysis of the results shows that student nurses have diverse levels of cultural com-
petence and accept learning to work with different cultural groups differently. Despite the moderate cultural com-
petence of a large proportion of participants, more advanced educational programs and training are still needed, 
with challenges consisting of language barriers, different health beliefs and practices, and a lack of information 
about patients' cultural characteristics. 

Key words: cultural competence, cultural education, cultural awareness, culturally competent behavior 
 

Въведение 
 
Значението на културната компетентност в 

сестринството се фокусира върху справедли-

востта в здравеопазването чрез грижа, ориен-

тирана към пациента, което изисква да се гледа 

на всеки пациент като на уникална личност. 
Културната компетентност (Ahn 2017) в сест-

ринските грижи е от съществено значение за 

предоставянето на качествени грижи за паци-

енти от различен културен произход, което 

предопределя и културните влияния на сре-

дата. Това е специфична концепция, свързана 

с транскултурното сестринство и съдържа бо-

гатство от умения и знания относно култур-

ните ценности, здравните вярвания, религията 

и човешката философия. Това е концепция, 

свързана с културно специфични сестрински 

грижи (Leininger et al. 2002). Културната ком-

петентност в сестринството се определя като 

набор от знания, умения и нагласи, прилагани 

в клиничната практика в междукултурен кон-

текст (Cerezo et al. 2014; Paric et al. 2021). Про-

учванията показват, че медицинските сестри, 

предоставящи културно компетентни сестрин-

ски грижи, имат потенциала да подобрят ка-

чеството на грижите (Cai 2016; Kaihlanen 

2019), да повишат удовлетвореността на паци-

ентите и да предизвикат расизма в здравеопаз-

ването (Antón-Solanas et al. 2021), като всичко 

това води до по-добри здравни резултати 

(напр. придържане към лечението) при паци-

енти от различни културни среди (Ervin et al. 
2006). Културно компетентната грижа 

включва знания, нагласи и умения, които под-

крепят грижата за хора на различни езици и 

култури (Seeleman et al. 2009). Според Horvat 

et al. (2014) развитието на културни компетен-

ции е решаващ компонент за справяне със 

здравните несъответствия и стратегии за по-

добряване на културно компетентната грижа, 

като експерти са съгласни с това твърдение 

(Harkess et al. 2016; Swihart et al. 2021). Faber 
(2021) добавя, че образованието на здравните 

специалисти също е метод за справяне с расо-

вата и етническата дискриминация, произти-

чаща от структурно неравенство. Според 

Carey (2011) училищата за медицински сестри 

трябва да предоставят адекватни възможности 

за развитие на културна компетентност. Cruz 
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et al. (2017) препоръчват училищата за меди-

цински сестри да включват международни 

стандарти за културно компетентни сестрин-

ски грижи. Tosun (2021) добавя, че интегрира-

нето на културното образование като изби-

раем предмет е недостатъчно, защото ако сту-

дентите медицински сестри не изберат пред-

мета, те няма да получат необходимата инфор-

мация и умения, за да подобрят своята кул-

турно компетентна грижа и да възприемат 

обективно културните влияния. Cai et al. 

(2021) обръщат внимание на необходимостта 

от практическо културно обучение. Те отбе-

лязват необходимостта от идентифициране и 

изследване на факторите, които определят 

културната компетентност. Освен това стан-

дартите за преподаване трябва да бъдат адап-

тирани към местното културно разнообразие 

във всяка страна. Това гарантира, че медицин-

ските сестри имат подходящ културен кон-

текст, който може да насърчи развитието на 

културна чувствителност, културна адаптив-

ност и културна мотивация. Campinha-Bacote 
(2002) предлага в проучване, че културната 

компетентност се състои от пет аспекта, вклю-

чително културно съзнание, културни знания, 

културни умения, културна среща и културно 

желание. Културното съзнание се отнася до 

способността да се осъзнае по смислен начин, 

че собствените културни гледни точки са раз-

лични от тези на другите и да се изследват вни-

мателно собствените професионални и кул-

турни ценности, за да се знае повече за вся-

какви лични разбирания и пристрастия към 

чужди култури. Когато се разбере как фикси-

рани културни ценности и вярвания влияят на 

взаимодействието с пациентите, културната 

чувствителност се изостря. От друга страна, 

културното знание се отнася до способността 

да се търсят и получават знания, свързани с 

различни културни групи, включително тех-

ните здравни вярвания, поведение, търсещо 

здраве, възприятие за болестта и морала, както 

и леченията, които те смятат за ефективни. 

Културната чувствителност е способността да 

се симпатизира, да се доверява, да уважава и 

да приема вярванията и ценностите на раз-

лични случаи и да придавате тежест на култу-

рата на пациента и нейното влияние върху тях-

ното поведение, търсещо здраве. Културните 

умения означават способността да се използ-

ват инструменти и ресурси за развиване на ко-

муникационни умения, събиране на информа-

ция за културния произход на субекта и извър-

шване на културна оценка съответно с цел за-

доволяване на нуждите, произтичащи от про-

изхода на пациента ( Liang et al. 2021).  
 
Цел 
 
Да се оцени културната компетентност на 

студентите от специалност медицинска сестра 

и да се идентифицират влияещите фактори. 
 
Материали и методи 
 
Обект на изследване са студенти от специ-

алност „Медицинска сестра“ от Факултет по 

обществено здраве, здравни грижи и спорт,  

ЮЗУ „Неофит Рилски“, гр. Благоевград. За 

оценка на културната компетентност използ-

вахме въпросник, включващ 10 въпроса, изве-

дени от Cultural Competence Assessment instru-
ment (ССА), разработена в САЩ от  (Schim and 

Miller, 2003г.). Въпросите от модифицирания 

въпросник са разпределени в две подскали: 

културно съзнание и културно компетентно 

поведение. Подскалата за културно съзнание 

се състои от пет въпроса, оценени по 5-
сепенна скала на Likert с отговори вариращи 

от напълно не съгласен до напълно съгласен. 

Подскалата за културно компетентно поведе-

ние се състои също от пет въпроса, оценени по 

5-степенна скала на Likert с отговори, вари-

ращи от никога до винаги. Включени са и до-

пълнителни въпроси за възраст, самовъзприе-

мана културна компетентност, ефективност на 

обучението за работа с разнообразни културни 

групи, за да определим кои от факторите са 

повлияли на културната компетентност на сту-

дентите. Данните са анализирани с помощта 

на статистически пакет SPSS 22.0 и предста-

вени графично и таблично. 
 
Резултати 
 
Общо 56 студента попълниха въпросника. 

Възрастовата характеристика на респонден-

тите е разнообразна и обхваща студенти от 

трети и четвърти курс на обучение. Участни-

ците в изследването се разпределят доста раз-

нообразно по отношение на тяхната самоо-

ценка за нивото на културна компетентност. 

Важно е да се отбележи, че най-голяма част от 

участниците (57.14%) се описват като имащи 

умерена културна компетентност, което може 

да означава, че те имат базово разбиране за 

значението на културната разнообразност и са 
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готови да научават повече за различните кул-

турни групи и техните потребности. Също 

така, значителен брой участници (16.07%) се 

описват като имащи добра културна компетен-

тност, което е обнадеждаващо, тъй като това е 

свързано с ангажираност в усвояването на зна-

ния и умения, свързани с работата с различни 

културни групи, и адаптиране на грижите 

спрямо културните предпочитания на пациен-

тите (фиг. 1): 

 
 
Фиг.1. Самовъзприемане на културна ком-

петентност 
 
Отговорите на студентите медицински сес-

три отразяват разнообразни перспективи от-

носно ефективността на обучението за работа 

с разнообразни културни групи. Четвърт от 

участниците (25%) считат, че обучението им е 

много ефективно и че са добре подготвени за 

работа с различни културни групи. Това може 

да се дължи на преминатото обучение по изби-

раема учебна програма „Културното смирение 

в сестринството“. Следващите по големина 

проценти се разпределят между тези, които 

считат обучението за сравнително ефективно 

(35,71%) и тези, които го считат за не особено 

ефективно (28,57%). Това може да означава, че 

въпреки наличието на някои полезни знания и 

умения, студентите все още чувстват нужда от 

допълнително обучение и практика, за да се 

чувстват напълно подготвени. Най-малък про-

цент отговарящи (10,72%) изразяват мнение, 

че обучението им е неефективно изобщо и че 

не са получили необходимите знания и уме-

ния. Това може да изисква преразглеждане на 

съдържанието и методите на обучение, както и 

повече инвестиции в обучението на студен-

тите за работа с различни културни групи 

(фиг. 2): 

 
 
Фиг. 2. Ефективност на обучението за ра-

бота с разнообразни културни групи 
 
Като цяло нивото на културна компетент-

ност на студентите медицински сестри по от-

ношение на техните резултати от въпросника 

е 3,24 ± 1,00 (Таблица 1). Участниците демон-

стрират умерена степен на културно съзнание 

3,42±0,97. Високата средна стойност от 3,93 

показва, че участниците придават голямо зна-

чение на духовните и религиозните убежде-

ния. С висока средна стойност от 4,18±1,01 се 

подчертава, че всеки трябва да бъде, третиран 

с уважение независимо от културното му нас-

ледство. Събраните отговори по отношение на 

подскалата на културно поведение показва, че 

изследваните лица имат средно ниво на кул-

турно компетентно поведение 3,05±1,00. По-

веденческият елемент с най висока оценка 

беше „ Избягвам да използвам обобщения, за 

да прилагам стереотипи към групи хора“ 

4,09±1,01. Най ниско оцененият е „Имам дос-

тъп до учебници и други материали, които ми 

помагат да науча повече за хората от различни 

култури“ 2,09±0,96.  

 
Таблица 1. Средна стойност на културна компетентност 

Елементи за културна компетентност Средно  SD 
Културно съзнание 3,42 ±0,97 
Духовните и религиозните убеждения са важни аспекти за много 

културни общности 
3,93 ±0,85 

Хората могат да принадлежат към няколко културни общности ед-

новременно 
1.57 ±0,78 

Вярвам, че всеки, независимо от неговото културно наследство, 

трябва да бъде третиран с уважение 
4,18 ±1,01 

Разбирам, че хората от различни култури могат да дефинират по-

нятието „здравни грижи“ по различни начини 
 3,86 ±1.00 
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Мисля, че знанията ми за различните културни групи могат да ми 

помогнат в работата ми с пациенти и техните семейства 
3,55 ±1.19 

Културно компетентно поведение 3.05 ±1.04 
Търся информация за културните нужди, когато се срещам с нови 

хора в болницата или университета 
2,27 ±1.12 

Имам достъп до учебници и други материали, които ми помагат да 

науча повече за хората от различни култури 
2,09 ±0.96 

Избягвам да използвам обобщения, за да прилагам стереотипи към 

групи хора 
4,09 ±1.01 

Премахвам бариерите по отношение на медицинските услуги, за-

сягащи хора от различен културен произход 
3,30 ±1.06 

Намирам начини да адаптирам моите сестрински грижи към кул-

турните предпочитания на отделни лица  
3,48 ±1.04 

Културна компетентност 3,24 ±1,00 
 
Резултатите от дисперсионния анализ ин-

дикират силна правопропорционална връзка 

при р <0,05 (R=0,82; R= 0,89) между нивото на 

културна компетентност и ефективността на 

обучението за работа с разнообразни културни 

групи и самооценката за културна компетент-

ност. Студентите които се възприемат с уме-

рена и добра културна компетентност и считат 

обучението си за много и сравнително ефек-

тивно са склонни да имат по-високи нива на 

културна компетентност.(фиг.3; фиг. 4) 
 

 
 
Фиг.3 Ниво на културна компетентност и 

ефективност на обучението 
 

 
 
Фиг.4. Ниво на културна компетентност и 

самооценка за културна компетентност 
 

 
 
 
 

Заключение 
 

Анализът на резултатите от въпросника по-

казва, че студентите медицински сестри проя-

вяват разнообразни нива на културна компе-

тентност и възприемат обучението си за ра-

бота с разнообразни културни групи по разли-

чен начин. Въпреки че има голяма част от 

участниците, които се описват като имащи 

умерена културна компетентност, все още има 

нужда от по-напреднали образователни прог-

рами и обучения. Предизвикателствата, с ко-

ито се сблъскват студентите при работа с па-

циенти от различни културни групи, включват 

езикови бариери, различни вярвания и прак-

тики относно здравето, както и недостатъчна 

информация за културните особености на па-

циентите. Въпреки това, съществува положи-

телна връзка между нивото на културна ком-

петентност и ефективността на обучението, 

което подчертава важността на продължава-

щото образование в тази област. В крайна 

сметка, за да се подобри качеството на гри-

жите за пациентите от различни културни 

групи, е необходимо да се разработят и внед-

рят по-широки и по-целенасочени образова-

телни и обучителни програми за медицинс-

ките сестри. 
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КОНТРОЛЪТ И САМОКОНТРОЛЪТ В ОБУЧЕНИЕТО ПО „КЛИНИЧНА ПРАКТИКА“  
НА СТУДЕНТИТЕ-АКУШЕРКИ 

 
Кремена Митева, Христина Милчева, Здравка Атанасова 

 
CONTROL AND SELF-CONTROL IN CLINICAL PRACTICE TRAINING  

OF MIDWIFE STUDENTS 
 

Kremena Miteva, Hristina Milcheva, Zdravka Atanasova 
 

ABSTRACT: Clinical practice is an organizational form for practical training of midwifery students. The main 
goal is to form, train and improve professional knowledge, skills and competences. The lecturer has a key role in 
providing a high quality clinical learning environment. The effectiveness of practical training largely depends on 
his pedagogical activity, personality, tact, communication style, leadership and control of the learning process. 
Students' self-control is the other significant factor influencing the final result of practical training. Self-control 
and self-assessment are directly related and dependent on students' awareness, activity, motivation for learning 
and independence. 
The scientific communication aims to study the importance of control and self-control in practical training of the 
midwifery students at Trakia University, Faculty of Medicine - Stara Zagora. It was conducted to realize the goals 
of scientific research project No. 12/2023. of Trakia University "Research on the role of control and self-control 
in the practical training of students from the specialty "Midwifery".  
For the purposes of the study, an anonymous, individual online survey was created using the Google Docs 
application. The opinion of a total of 54 students has been studied.  
The results showed that insufficient teacher supervision is one of the leading factors reducing the effectiveness of 
clinical practice. It is necessary to create the conditions to attract motivated teachers. An update of the didactic 
tool for control and self-control "Clinical practice diary" is necessary. 

Key words: clinical practice, training, control, self-control. 
 

Въведение 
 
Основна цел на практическото обучение е 

да формира, тренира, усъвършенства и затвър-

ждава професионални знания, умения и ком-

петенции в бъдещите акушерки, така че те да 

бъдат адаптивни и конкурентоспособни. 
Клиничната практика и преддипломният 

стаж са основни организационни форми за 

практическо обучение при студентите от спе-

циалност „Акушерка”. Организацията и про-

веждането им се подчиняват на Наредбата за 

единните държавни изисквания за придоби-

ване на висше образование по специалност 

„Акушерка“ за образователно-квалификаци-

онна степен „бакалавър“. Клиничната /учебна/ 

практика е от първи до шести семестър вклю-

чително и е с продължителност не по-малка от 

1140 часа. Контролът по провеждането на кли-

ничната практика се осъществява от препода-

ватели, завършили специалност "Акушерка", с 

образователно-квалификационна степен "ба-

калавър" или "магистър" по специалността 

"Управление на здравните грижи" от професи-

онално направление "Обществено здраве" с 

професионална квалификация "ръководител 

на здравните грижи и преподавател по прак-

тика“ [1].   
Преподавателят има ключова роля за оси-

гуряване на висококачествена среда за кли-

нично обучение на студентите-акушерки. 

Ефективността на практическото обучение до 

голяма степен зависи от неговата педагоги-

ческа дейност, личност, такт, стил на общу-

ване, ръководство и контрол на учебния про-

цес.  
Самоконтролът на студентите е другият съ-

ществен фактор, влияещ в голяма степен на 

крайния резултат от практическото обучение и 

цялостното професионално формиране на бъ-

дещата акушерка. Според Янкулова-Цветкова 

„днес се приема, че преподаването не се 

свежда само до трансфер на информация и 
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ученето не е само постигане на определени 

учебни резултати. Водещата цел на формал-

ното образование трябва да бъде „екипира-

нето“ на обучаваните с умения за саморегули-

ране“ [2, с. 172]. 
Самоконтролът на обучаваните е в осно-

вата на т. нар. саморегулирано обучение (Self-
Regulated Learning - SRL).  Zimmerman, B. J. 
описва саморегулираното обучение като из-

ползване на стратегии от учащите за постигане 

на учебните цели, за тяхното непрекъснато ре-

гулиране и коригиране, за да се гарантира ус-

пех. Саморегулиращите се учащи могат точно 

да оценят собствените си знания и ниво на 

умения. Те разбират как да учат успешно и по-

емат отговорност за резултатите от своите уси-

лия [3]. 
Редица проучвания показват позитивната 

връзка между самоконтрола и академичните 

резултати. Налице са много емпирични дока-

зателства, че ефективността на ученето зависи 

от наличието на добре развити умения за само-

регулация, както и от активното и ангажирано 

участие на обучаваните в учебния процес. 

Това включва поддържане на висока мотива-

ция за учене и наличие на умения за целепола-

гане и планиране; за самоконтрол в процеса на 

учене; за самонаблюдение; за самооценка на 

представянето и за адаптиране на ученето [4, 

с. 7].   

Настоящото научно съобщение има за цел 

да проучи значението на контрола и самокон-

трола в обучение по „Клинична практика“ на 

студентите от специалност „Акушерка“, обу-

чаващи се в Тракийски университет, Меди-

цински факултет – Стара Загора. Проведено е 

за реализиране целите на научно-изследова-

телски проект №12/2023г. на Тракийски уни-

верситет, Медицински факултет – Стара За-

гора „Проучване ролята на контрола и само-

контрола в практическото обучение на студен-

тите от специалност „Акушерка“. 
 
Материал и методи 
 
Проучването е осъществено в края на учеб-

ната 2022/2023 година. За целта чрез приложе-

нието Google Docs е създадена анонимна, ин-

дивидуална онлайн анкета. Събрани са данни 

за мнението на общо 54 студенти, обучаващи 

се и дипломанти по специалност ,,Акушерка” 

в  Медицински факултет, Тракийски универ-

ситет – град Стара Загора. За статистическа об-

работка на резултатите е използван пакет Mi-
crosoft Office Excel 2016. 

 
Резултати и обсъждане 
 
Разпределението на респондентите в 

проучването е представено на фиг. 1: 
 

 
Фиг. 1 Разпределение на респондентите 

 
Изследването потвърди значимостта на 

практическото обучение в цялостния процес 

на обучение на студентите – акушерки. Най-
висок /68,5%/ е относителният дял на респон-

дентите, според които клиничната практика е 

организационната форма на обучение с най-
важна роля за професионалната подготовка. 

Според 51,9% от анкетираните студенти, орга-

низацията и методиката на провеждане на 

практическото обучение е ефективна за качес-

твената им професионална подготовка. Няма 

студенти на противоположното мнение. Ефек-

тивността на клиничната практика се влияе от 

разнообразни фактори – педагогически, орга-

низационни, фактори на конкретната дидакти-

ческа среда /персонал, пациенти/, съзнател-

ност и активност на студентите, мотивация за 

учене и прочие. За над половината от анкети-

раните понижаването на  ефективността на 

14,8%

27,8%

25,9%

18,5%

13,0%
Първи курс

Втори курс

Трети курс

Четвърти курс

Завършили обучението си
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практическото обучение има многофакторна 

обусловеност. 
 

 
 

 
Фиг. 2 Влияние на контрола и самоконтрола върху ефективността на клиничната практика 

  
Преподавателят има ключова роля за оси-

гуряване на висококачествена среда за кли-

нично обучение на студентите-акушерки. Рес-

пондентите определят недостатъчния контрол 

от преподавателя като един от водещите фак-

тори, понижаващи ефективността на клинич-

ната практика /фиг. 2/. 
Близо 1/3 от анкетираните считат, че препо-

давателите по „Клинична практика“ не са дос-

татъчно мотивирани да обучават. Резултатите 

разкриват необходимост от създаване на усло-

вия за привличане на мотивирани преподава-

тели, както и правилен подбор. 
Ефективното клинично наблюдение от 

страна на преподавателите е от съществено 

значение, за да се гарантира, че студентите мо-

гат да осигурят безопасна и компетентна 

грижа, ориентирана към жените [5]. 

Преподавателят осъществява текущ конт-

рол и ежедневна заверка на Дневник за Кли-

нична практика. Отбелязва впечатления за ра-

ботата на студента и вписва мотивираната си 

оценка за представянето на студента въз ос-

нова на: ниво на усвоените практически уме-

ния; качество на извършените дейности; уме-

ния за работа в екип; комуникативни умения 

при общуването с пациента, неговите близки и 

медицинския персонал; личностни качества – 
инициативност, отговорност, етичност, дис-

циплина, креативност и т.н. 
На поставения въпрос „В достатъчна сте-

пен ли според Вас преподавателите контроли-

рат степента на овладяване на професионални 

знания и умения от студентите?“, най-висок е 

относителният дял /44,4%/ на посочилите от-

говор „Да“. Близо 1/3 от обучаваните считат, 

че контролът по време на клинична практика е 

недостатъчен /фиг. 3/: 
 

 

 
Фиг. 3 Ефективност на контрола по време на клинична практика 

 

Недостатъчен контрол от страна на 

преподавателя 

Недостатъчна степен на самоконтрол от страна 

на студента

Несъзнателно отношение от страна на студента

Недостатъчна предварителната теоретична 

подготовка на студента

Преподавателите не са достатъчно мотивирани 

да обучават 

37,0%

25,9%

35,2%

16,7%

31,5%

44,4%

29,6%

25,9%

Да Не Не мога да преценя
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Изграждането на професионалния облик на 

акушерката е продължителен, организиран, 

целенасочен, последователен и двустранен 

процес. За да бъде ефективен, е необходимо 

равностойно участие на преподавателя и сту-

дентите.  
Самоконтролът и самооценката в практи-

ческото обучение са в пряка връзка и зависи-

мост със съзнателността, активността, мотива-

цията за учене и самостоятелността на студен-

тите, т.е. с тяхната самоефективност. Понасто-

ящем като дидактическо средство за контрол, 

самоконтрол и самооценка  на студентите 

служи хартиен носител /тетрадка/, в която 

всеки студент собственоръчно отразява при-

съствието си и дейностите, които е осъщест-

вил. Истинността им се удостоверява от под-

пис на преподавателя/наставника. След прик-

лючване на клиничната практика във всяка 

база, асистент извършва проверка и също 

удостоверява с подписа си успешната заверка. 
На фиг. 4 са представени резултатите от от-

говора на въпроса „Одобрявате ли Дневник за 

клинична практика в сегашния му вид?“: 
 

 
 

Фиг. 4 Одобрение на „Дневник за клинична практика“  
 

Сегашният вид на Дневника за клинична 

практика напълно одобряват 31,5%  от студен-

тите. Останалата част от анкетираните препо-

ръчват: да предоставя възможност за по-малко 

писане на текст на ръка /63%/; размерът на по-

собието да е удобен за носене /59,3%/; да съ-

държа подробно описание на дейностите, ко-

ито трябва да бъдат изпълнени по време на 

обучението /42,6%/. 
 
Изводи 
 
✓ Клиничната практика е организацион-

ната форма на обучение с най-важна роля за 

професионалната подготовка; 
✓ Понижаването на ефективността на 

практическото обучение има многофакторна 

обусловеност; 
✓ Недостатъчният контрол от преподава-

теля е един от водещите фактори, понижаващи 

ефективността на клиничната практика; 
✓ Резултатите разкриват необходимост 

от създаване на условия за привличане на мо-

тивирани преподаватели. 
✓ Наложителна е актуализация на дидак-

тическо средство за контрол и самоконтрол 

„Дневник за клинична практика“ и създава-

нето на удобен за студента формат на учеб-

ното пособие 
 
Заключение 
 
Създаването на условия за привличане на 

мотивирани преподаватели, както и въвежда-

нето на актуализирано дидактическо средство 

за контрол и самоконтрол „Дневник за кли-

нична практика“ в удобен за студента формат, 

са условия, които за в бъдеще биха  улеснили 

провеждането на системен и ефективен конт-

рол на клиничната практика.  
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