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ABSTRACT: A critical analysis of Bulgarian legislation regarding the functions of nurses within the 

healthcare system reveals that existing regulatory documents primarily define their role in providing healthcare 
for children. In recent years, steps have been taken to strengthen the role of nurses in the process of ensuring 
quality healthcare; however, artificial obstacles continue to hinder the implementation of these measures. The 
Bulgarian Association of Health Professionals in Nursing is actively working to consolidate and elevate the 
professional status of the nursing profession. 

Key words: nurse, health legislation, medical professionals, quality of healthcare 
 

Въведение 
 
В последните години все повече се говори 

и назрява необходимост от реформи в систе-

мата на здравеопазването в България. Сегаш-

ният модел на здравна система е въведен през 

1998 г. с прилагане на задължителното 

здравно осигуряване, а пред 1999 г. започва 

финансиране на здравната помощ чрез Нацио-

налната здравноосигурителна каса (НЗОК).   
В болничната помощ се въвеждат клинич-

ните пътеки като основен механизъм за финан-

сиране на болничната помощ. Чрез тях се ус-

тановяват стандарти за диагностиката и лече-

ние, но липсва  остойностяване на труда на ме-

дицинските специалисти. В извънболничната 

помощ с приемането на Закона за здравното 

осигуряване от модел на участъкови лекари се 

преминава към общопрактикуващи лекари, 

като пациентите могат да  си избират лекар. 
Всички тези реформи гарантират равен 

достъп до медицинска помощ на населението 

и е въведен солидарен модел на финансиране. 
Ролята и мястото на медицинските сестри 

в реформираната система постепенно се обез-

личава и от важни участници в процеса на пре-

доставяне на медицинска помощ функциите 

им остават извън законовите рамки. 
 
 
 

Материали и методи 
 
Проведен е документален анализ на дейст-

ващото законодателство в областта на общес-

твеното здравеопазване в Република България. 
 

Анализ 
 

Анализът на документи, регламентиращи 

функционирането на здравната системата 

цели да се проучи настоящето законодателс-

тво, касаещо ролята на медицинските сестри в 

системата на общественото здраве. Да се очер-

таят несъответствия и тенденции, затрудня-

ващи процеса на предоставяне на качествена 

здравна и медицинска помощ за населението. 
В последните години при акредитация на 

болниците отпада изискването за брой меди-

цински сестри.  Няма такова изискване и в На-

редба № 49 от 18.10. 2010 г. за основните изис-

квания, на които трябва да отговарят устройс-

твото, дейността и вътрешният ред на лечеб-

ните заведения за болнична помощ и домовете 

за медико-социални грижи в частта за болнич-

ната помощ. 
За качеството на лечебната дейност и 

здравните грижи предоставяни в болничната 

помощ няма изискване за минимален брой ме-

дицински сестри в зависимост от спецификата 

на клиниката и отделението.  
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В медицинските стандарти за различните 

клинични специалности има само регламенти-

рани изисквания за брой лекари със и без спе-

циалност, апаратура, помещения и други. 
За извънболничната помощ, по- точно за 

работа при общопрактикуващи лекари, меди-

цински центрове, диспансери и др. също няма 

такова изискване. 
В Домовете за медико-социални грижи за 

деца (ДМСГД) се  предоставя продължително 

медицинско наблюдение и специфични грижи 

за деца с увреждания или хронични заболява-

ния. В наредбата се описват длъжностите 

главна медицинска сестра, старши медицин-

ски сестри и осигуряване на минимум 1 меди-

цинска сестра на 6 легла при осигурен 24-ча-

сов непрекъснат режим на грижа. В психиат-

рични структури, ако има легла за деца с пси-

хиатрични заболявания, нормативът е 1 меди-

цинска сестра на 9 легла. Въведено е изиск-

ване на щат да има поне 5 медицински сестри 

[9]. 
За осигуряване на качеството на здравните 

грижи за деца е въведена чрез наредба норма 

за брой медицински специалисти с Наредба № 

Н-2 от 12 септември 2025 г. (заместваща На-

редба № 3 от 2000 г.): Един медицински спе-

циалист (медицинска сестра, фелдшер или ле-

карски асистент) в училищата се грижи за ми-

нимум 800 ученици. За детските градини на 60 

деца трябва да има един медицински специа-

лист. [6]. С тази наредба се осигурява непре-

къснатост на грижа през целия престой на де-

цата в учебната институция. Допускат се 

„Споделени кабинети“ за училище и детска 

градина, които са ситуирани  в една сграда или 

в общ двор, В малките населени места (селата) 

здравната грижа може да се полага от меди-

цинските специалисти, работещи в амбулато-

рии за първична медицинска помощ. 
В Наредба № 26 от 2008 г. за устройството 

и дейността на детските ясли се определя 

броят на медицински специалисти в това 

число и медицински сестри, полагащи грижи 

за деца до 3г. възраст. В една яслена група (16 

до 20 деца) трябва да има поне един медицин-

ски специалист (медицинска сестра или аку-

шерка) и една детегледачка. В кърмачески 

групи деца до 1-годишна възраст трябва да 

има две медицински сестри и една детегле-

дачка, поради по-интензивната нужда от 

грижи. Седмични ясли: трябва денонощно да 

има  медицински специалист [8]. 
През последните години редица неправи-

телствени организации предприеха кампания 

за премахване на медицинските специалисти 

от детските ясли. Предложението е с децата да 

работят „специалисти по ранно детско разви-

тие“. Това предложение на този етап е непри-

ложимо, защото такава специалност не пред-

лага нито едно висше учебно заведение. Нап-

равени бяха опити медицинските сестри от яс-

лена група към детска градина да се назнача-

ват от директора на градината. Ако е в самос-

тоятелна ясла – от нейния директор. 
През април 2026 г. Върховният админист-

ративен съд (ВАС) окончателно отмени реше-

нието на Столичния общински съвет директо-

рите на детските градини да назначават меди-

цинските сестри.. Аргумените са липса на дос-

татъчно ясни фактически и правни основания 

и без да е осигурено реално участие на всички 

заинтересовани страни в предложените про-

мени [13]. 
През 2020 г. в Закона за лечебните заведе-

ния, член 18а се направиха промени, които 

регламентират правото на медицинските сес-

три, акушерките и лекарските асистенти да 

разкриват самостоятелни практики (амбулато-

рии за здравни грижи), но те не се финансират 

от НЗОК [1]. 
Медицинските сестри нямат право на ди-

ректни индивидуални договори с НЗОК за из-

вършване на диагностично-лечебна дейност, 

защото наредбата не ги визира като „изпълни-

тели на медицинска помощ“ по смисъла на За-

кона за здравното осигуряване. 
Дейностите, които могат да извършват в 

обхвата на професионалната си компетентност 

са регламентирани в Наредба № 1 от 8 февру-

ари 2011 г. за професионалните дейности, ко-

ито медицинските сестри, акушерките, асоци-

ираните медицински специалисти, зъботехни-

ците и здравните асистенти могат да извърш-

ват по назначение или самостоятелно [7]. 
Българската асоциация на професионалис-

тите по здравни грижи е разработила и  норма-

тивната база за частните сестрински практики. 

Изработена е Методика за дейността на сво-

бодно практикуващи медицински сестри, аку-

шерки, рехабилитатори, фелдшери и лекарски 

асистенти (документ, изготвен от Българската 

асоциация на професионалистите по здравни 

грижи (БАПЗГ)) [10]. 
От 2021 г. до момента НЗОК финансира 

дейности на самостоятелната практика, ако  
сключи договор с общопрактикуващ  лекар 

(ОПЛ) или ДКЦ за извършване на конкретни 

манипулации, но плащането пак минава през 

лекаря/центъра. Ефект от тази промяна няма-
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изисква се договор с личен лекар, подготвят се 

много документи, а финансирането е изключи-

телно ниско, следователно това е неработещ 

модел. 
Професията медицинска сестра е регули-

рана за Европейския съюз съглaснo Дирeктивa 

2005/36/EO нa Европейския пaрлaмeнт 

oтнoснo признaвaнeтo нa прoфeсиoнaлнитe 

квaлификaции. Тази наредба дава възможност 

за свободно практикуване на професията на 

територията на ЕС [11]. 
Директивата даде възможност хиляди ме-

дицински сестри да намерят професионална 

реализация в чужбина, търсейки достойно зап-

лащане, добри условия на труд и престиж. За 

съжаление това доведе до рязко намаляване на 

броя на медицинските сестри в България. Не-

достигът на медицински сестри вече е осезаем, 

но все още не са вземат адекватни мерки от 

държавата за решаване на проблема. Законът 

зa признаване нa професионални квaли-

фикaции урeждa услoвиятa и рeдa зa приз-

нaвaнe нa прoфeсиoнaлни квaлификaции 

придoбити в други държaви члeнове на ЕС и в 

трeти държaви. Цeлта е упрaжнявaнe нa рeгу-

лирaни прoфeсии в Рeпубликa Бългaрия.  
Със Закона зa съсловните организации нa 

медицинските сестри, акушерките и aсoции-

рaнитe мeдицински спeциaлисти, нa зъбoтeх-

ницитe и нa пoмoщник-фaрмaцeвтите се 

рeглaмeнтирa устрoйствoтo и дeйнoсттa нa 

съслoвнитe oргaнизaции нa мeдицинскитe 

сeстри, aкушeркитe и aсoциирaнитe мeдицин-

ски спeциaлисти, нa зъбoтeхницитe и нa 

пoмoщник-фaрмaцeвтитe. В нeгo сa пoсoчeни 

изисквaниятa зa прaктикувaнe на прoфeсиитe, 

прoфeсиoнaлнoтo рaзвитиe, кaктo и пoддър-

жaнeтo нa прoфeсиoнaлния им рeгистър [2]. 
Eднa oт вaжнитe функции нa съслoвнитe 

oргaнизaции e дa приeмaт и утвърждaвaт 

прaвилaтa нa дoбрaтa мeдицинскa прaктикa зa 

всякa прoфeсия. Те имaт зaдължeниeтo дa ги 

прeдлoжaт нa министърa нa здрaвeoпaзвaнeтo 

зa въвeждaнe в прaктикaтa, нo  слeд кaтo e 

пoлучeнo стaнoвищe нa изпълнитeлния 

дирeктoр нa Изпълнитeлнa aгeнция „Мeди-

цински нaдзoр“.  
Прoвeждaнeтo, рeгистрирaнeтo и oргaнизи-

рaнeтo нa прoдължaвaщoтo oбучeниe нa мeди-

цинскитe спeциaлисти e зaдължeниe нa със-

лoвнaтa oргaнизaция.  
Съслoвната oргaнизaция е приела кодекса 

за прoфeсиoнaлнa eтикa зa рaзличнитe  

спeциaлисти и трябвa дa упрaжнявa кoнтрoл 
пo спaзвaнeтo му. 

Прeдстaвитeли нa прoфeсиoнaлнитe 

oргaнизaции имaт прaвo нa съвeщaтeлeн глaс 

във Висшия мeдицински съвeт към министърa 

нa здрaвeoпaзвaнeтo, a прeдстaвитeл нa 

пoмoщник-фaрмaцeвтитe учaствa със 

съвeщaтeлeн глaс във Висшия съвeт пo 

фaрмaция. Зa съжaлeниe прeдстaвитeлитe нa 

здрaвнитe спeциaлисти участват сaмo със 

съвeщaтeлeн глaс. Нa прaктикa е невъзмoжнo 

aктивнo дa сe включaт в рaбoтaтa нa съвeтитe. 

Всe oщe у нaс нe сe дoпускa aктивнo учaстиe 

нa прeдстaвитeли нa спeциaлисти по здравни 

грижи при взeмaнe нa рeшeния в oблaсттa нa 

здрaвeoпaзвaнeтo и зaкoнoдaтeлни ини-

циaтиви, касаещи дори пряко професионал-

ната им дейност и компетенции. 
За първи път през 2025г. беше приет стан-

дарт по Здравни грижи, създаден от БАПЗГ. В 

него се регламентира брой медицински сестри 

и други медицински специалисти в различните 

сектори на здравеопазването. Въведен е и пе-

риод от 10г., в който да се предприемат мерки 

за достигане на изискванията на стандарта [5]. 
Националното сдружение на частните бол-

ници (НСЧБ) заведе дело срещу медицинския 

стандарт по "Здравни грижи". Първото заседа-

ние по него ще бъде в началото на юни, става 

ясно от официалната страница на ВАС. Делото 

е срещу наредбата на МЗ, с която за първи път 

у нас бе утвърден стандарт по здравни грижи. 

Документът бе обнародван през октомври ми-

налата година. Към момента в болниците в 

страната липсват над 20 000 медицински сес-

три. По данни на НСИ в болниците ни работят 

близо 18 000 сестри, липсват около  22 хил. 
[12]. 

 
Заключение 
 
При кратък анализ на българското законо-

дателство по отношение на ролята и мястото 

на медицинските сестри се очертава тревожна 

тенденция. Липсва нормативна уредба, регла-

ментираща значението на професията меди-

цинска сестра в болничната и първичната ме-

дицинска помощ. Правят се стъпки за очерта-

ване на  мястото на медицинските сестри в 

здравеопазването, но тези малки стъпки се ата-

куват по съдебен ред. 
Като позитив на законодателството е, че в 

областта на здравните грижи за деца в детски 

ясли, детски градини и училища, съществуват 

наредби които ясно регламентират мястото на 

медицинските сестри и другите здравни 
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специалисти като важен елемент от предоста-

вяне на качествена здравна грижа за децата. 
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ЕТИЧНИ И ДЕОНТОЛОГИЧНИ АСПЕКТИ НА ИЗПОЛЗАНЕТО НА ТЕХНОЛОГИИ В 

ОБУЧЕНИЕТО НА МЕДИЦИНСКИ СЕСТРИ 
 

Ангелина Киркова-Богданова, Даниела Танева 
 

ETHICAL AND DEONTOLOGICAL CONSIDERATIONS IN THE INTEGRATION OF 
TECHNOLOGY WITHIN NURSING EDUCATION 

  
Angelina Kirkova-Bogdanova, Daniela Taneva 

 
ABSTRACT: This cross-sectional study explores how nursing students’ digital competence relates to their 

ethical attitudes toward using technology in education, with emphasis on data protection, anonymized clinical 
cases, and professional responsibility.  

The research was conducted in March 2026 among 147 first- and third-year nursing students at Medical 
University of Plovdiv using an anonymous online questionnaire with 10 Likert-scale items on privacy, ethical 
aspects of digital clinical materials, and responsibility in technology-supported learning. Demographic variables 
and self-reported digital competence for effective e-learning were collected, and data were analyzed in SPSS v.23 
with a significance level of 0.05.  

Participants were predominantly female (96.6%), with a mean age of 28.5 years, and most were first-year 
students (66.0%). No statistically significant associations were found between ethical attitudes and gender, age, 
or year of study, nor between attitudes and prior experience with educational technologies. In contrast, self-
assessed digital competence showed significant relationships with several key statements: feeling informed about 
data protection rules (p=0.035), acceptance of anonymized clinical cases in digital platforms (p=0.009), and the 
perception that technologies strengthen professional responsibility toward patient data and confidentiality 
(p=0.003). Even digitally confident students did not report complete assurance regarding data protection 
knowledge, and many perceived insufficient attention to ethical aspects in the curriculum.  

The findings suggest that digital competence is a crucial determinant of ethical perceptions in technology-
enhanced nursing education and should be developed in parallel with targeted ethics training. The study 
recommends integrating mandatory, practice-oriented modules on digital ethics, privacy, and responsible use of 
AI, simulation, and learning platforms, alongside clear institutional policies, to reinforce professional values and 
safeguard patient rights in the context of ongoing digital transformation.  

Key words: Digital competence, Nursing education, Data protection, Ethical attitudes, Educational 
technologies 
 

Въведение 
 
Дигиталната трансформация на висшето 

образование през последното десетилетие пос-

тави нови предизвикателства пред медицинс-

ките специалности, особено в областта на сес-

тринското образование, където етичните 

принципи и деонтологичните норми са фунда-

ментални за практикуването на професията. 
Интеграцията на образователни технологии – 
онлайн платформи за управление на ученето, 
виртуални симулатори, изкуствен интелект, 

дигитални клинични казуси и мултимедийни 

материали – създава безпрецедентни възмож-

ности за обогатяване на учебния процес, но съ-

щевременно поражда сериозни етични ди-

леми, свързани със защитата на личните 

данни, поверителността на пациентите, ин-

формираното съгласие и професионалната от-

говорност (Şengül et al., 2025; Cucci et al., 
2025). 

Студентите бъдещи медицински сестри 

днес се обучават в хибридна среда, в която тра-

диционните клинични практики се преплитат 

с дигитални инструменти за симулация, елект-

ронни здравни досиета, телемедицина и он-

лайн комуникация с пациенти. Тази дигитали-

зация изисква не само технически умения, но 

и задълбочено разбиране на етичните рамки, 

които регулират използването на чувстви-

телна здравна информация в образователен 

контекст. Изследванията показват, че нивото 

на дигитална компетентност и информаци-

онна грамотност на студентите е пряко 
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свързано с тяхното възприятие за поверител-

ност и защита на личните данни на пациентите 
(Park & Jeong, 2021; Chan et al., 2022). Същев-

ременно, липсата на ясни институционални 

насоки и недостатъчното внимание към етич-

ните аспекти в учебните програми водят до 

рискови поведения – като фотографиране на 

екрани с електронни медицински записи, из-

ползване на пациентски данни без съгласие и 

неправомерно споделяне на клинична инфор-

мация в социални мрежи или месинджъри 

(Yang & Jang, 2025). 
Етичните предизвикателства, породени от 

технологиите в сестринското образование, мо-

гат да бъдат анализирани през призмата на че-

тирикомпонентния модел на Rest за морално 

поведение: морална чувствителност (разпоз-

наване на етични дилеми, свързани с повери-

телност, справедливост и културна чувстви-

телност), морална преценка (оценка на точ-

ността и пристрастията на AI инструментите, 

академична почтеност), морална мотивация 

(избягване на прекомерна зависимост от авто-

матизирани системи) и морален характер (во-

лята да се следват решенията) (Schweigert, 
2016). Генеративният изкуствен интелект, 

който все повече навлиза в образователната 

практика, носи рискове от пристрастия, халю-

цинации, нарушаване на поверителността и 

неравнопоставеност в достъпа, което налага 

разработването на управленски рамки, хиб-

ридни педагогически модели с човешки конт-

рол и експлицитни насоки за прозрачност 

(Hardie et al., 2025). 
Имерсивните технологии – виртуална и 

разширена реалност (VR/ХR) – предлагат ино-

вативни възможности за симулация на кли-

нични сценарии, но повдигат въпроси за дос-

тъпност, включване и защита на поверител-

ността, особено когато симулациите се бази-

рат на реални пациентски данни или аноними-

зирани казуси (Sombilon et al., 2024).  
Информационната компетентност укрепва 

връзката между професионализма и възприе-

маната защита на поверителността на пациен-

тите (Park & Jeong, 2021). В отговор на тези 

предизвикателства, множество актуални про-

учвания призовават за задължително ориенти-

рано към практиката етично обучение с казус-
базирано учене и симулации, свързани с кли-

ничната среда (Yang & Jang, 2025; Abuadas et 

al., 2025). 
Настоящото изследване цели да проучи 

връзката между дигиталната компетентност на 

студентите от специалност „Медицинска 

сестра” и тяхната информираност, нагласи и 

етични възприятия относно използването на 

технологии в обучението, с фокус върху защи-

тата на личните данни, уместността на ано-

нимни клинични казуси и изграждането на 

професионалната отговорност. 
 
Материали и методи 
 
Проучването беше проведено през март 

2026 г. сред студенти от първи и трети курс, 

специалност „Медицинска сестра“ в МУ-
Пловдив чрез анонимна електронна анкета. 

Студентите изразиха съгласие по 5-степенна 

Ликертова скала със следните твърдения: 
1. Чувствам се достатъчно информиран/а 

за правилата за защита на личните данни при 

използване на дигитални платформи в обуче-

нието. 
2. Преподавателите в нашата програма 

ясно обясняват как се защитават данните и по-

верителността при онлайн занятия и елект-

ронни тестове. 
3. Смятам, че съществува риск личната ин-

формация на студентите да бъде неправо-

мерно достъпена или споделена при използ-

ване на образователни технологии. 
4. Използването на реални клинични ка-

зуси и данни в дигитални платформи (системи 

за обучение като Moodle, симулатори, видеа) е 

приемливо, когато данните са анонимни. 
5. В обучението ни се обръща достатъчно 

внимание на етичните аспекти при използване 

на реални клинични случаи (снимки, видеа, 
описания) в електронна среда. 

6. Работата с реални клинични казуси в 

електронен формат ми помага да развивам 

професионални ценности като уважение към 

пациента, конфиденциалност и отговорност. 
7. Чувствам вътрешен конфликт, когато в 

обучението се използват материали, за които 

не е ясно дали пациентът е дал информирано 

съгласие за обучителни цели. 
8. Смятам, че обучението на медицинските 

сестри трябва да включва специални модули 

за етични и правни аспекти на използването на 

технологии и данни за пациенти. 
9. Използването на съвременни техноло-

гии в обучението (онлайн платформи, симула-

ции, видеокейсове) укрепва у мен усещането 

за професионална отговорност към данните и 
поверителността на пациентите. 

10. Готов/а съм да съобщя на преподавател 

или администрация, ако забележа нарушение 

на поверителността или неправомерно 
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използване на клинични данни в обучителна 

дигитална среда. 
Факториалните променливи бяха пол, въз-

раст, курс на обучение, предишен опит с тех-

нологии, самооценка на дигиталната компе-

тентност за ефективно учене в електронна 

среда. 
Данните са въведени и анализирани в соф-

туерния пакет за статистическа обработка 

SPSS v.23. За ниво на статистическа значимост 

е прието 0.05. 
 
Резултати 
 
Извадката се състои от 147 студенти, от ко-

ито 142 (96,6%) жени и 5 (3,4%) мъже. Сред-

ната възраст е 28,5±11,12, като най-младият 

участник е на 19 г., а най-възрастният – на 55 

г. Първокурсниците са 97 (66,0%), а студен-

тите в трети курс – 50 (34%). 
Фигура 1 представя относителният дял на 

студентите, които са използвали образова-

телни технологии, а фигура 2 – самооценката 
на дигиталната им компетентност: 

  

  
Фиг. 1. Предишен опит с технологии за 

обучение 
 

 
Фиг. 2. Самооценка на дигиталната компе-

тентност 
 
Фигура 3 представя съгласието на анкети-

раните с предложените 10 твърдения, като 

резултатите са представени със средни стой-

ности:  

 
Фиг. 3. Степен на съгласие с 10-те твърде-

ния  
 
Не установихме корелация по Спирмън 

между възрастта на студентите и съгласието 

им с предложените твърдения. Тестът на Ман-
Уитни не показа статистически значима зави-

симост на отговорите нито от пола на студен-

тите, нито от курса на обучение.  
Предишният опит с образователни техно-

логии не оказва влияние на мнението на сту-

дентите, но открихме статистически значима 

зависимост между самооценката на дигитал-

ната компетентност и някои от твърденията, 

представена в таблица 1: 
 
Обсъждане  
 
Резултатите от настоящото проучване разк-

риват значими връзки между самооценката на 

дигиталната компетентност на студентите от 

специалност „Медицинска сестра” и техните 

етични нагласи относно използването на тех-

нологии в обучението, докато демографските 

фактори – пол, възраст и курс на обучение – не 

оказват статистически значимо влияние. Това 

е в съзвучие с актуалната литература и пред-

лага важни насоки за усъвършенстване на 

учебните програми и институционалните по-

литики. 
Установената статистически значима зави-

симост между самооценката на дигиталната 

компетентност и информираността за прави-

лата за защита на личните данни (р=0.035) пот-

върждава, че студентите с по-високо ниво на 

130; 
88%

17; 12%

Имате ли предишен опит с 

образователни технологии?

Да Не

130; 
88%

17; 12%

Смятате ли, че имате достатъчна 

дигитална компетентност, за да 

използвате ефективно електронни 

ресурси в обучението си?

Да Не

1 2 3 4 5

3.

7.

2.

8.

1.

9.

4.

5.

6.

10.
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дигитални умения се чувстват по-уверени в 

познанията си за защита на данните. Този ре-

зултат кореспондира с установеното от Park и 

Jeong (2021), които показват, че информацион-

ната компетентност медиира ефекта на профе-

сионализма върху възприятието за защита на 

поверителността на пациентите.  
 
Таблица 1. Зависимост на съгласието с ня-

кои твърдения от самооценката на дигитал-

ната компетентност 
 

Твърдение Да, 

М±STD 
Не, 

М±STD 
Р 

1. Чувствам се 

достатъчно ин-

формиран/а за 

правилата за за-

щита на личните 

данни при използ-

ване на дигитални 

платформи в обу-

чението. 

3,92± 
1,22 

3,29± 
1,21 

0,035 

4. Използването 

на реални кли-

нични казуси и 

данни в дигитални 

платформи (сис-

теми за обучение 

като Moodle, си-

мулатори, видеа) е 

приемливо, когато 

данните са ано-

нимни. 

4,15± 
1,10 

3,41± 
1,18 

0,009 

5. В обучението 

ни се обръща дос-

татъчно внимание 

на етичните ас-

пекти при използ-

ване на реални 

клинични случаи 

(снимки, видеа, 

описания) в елект-

ронна среда. 

4,15± 
1,17 

3,47± 
1,23 

0,19 

9. Използването 

на съвременни 

технологии в обу-

чението (онлайн 

платформи, симу-

лации, видеокей-

сове) укрепва у 

мен усещането за 

професионална 

отговорност към 

данните и повери-

телността на па-

циентите. 
 

4,09± 
1,20 

3,12± 
1,36 

0,003 

 

Освен това, Chan et al. (2022) установяват в 

кръстосано проучване сред 319 студенти, че 

моделите на използване на социални медии са 

свързани с практиките за защита на поверител-

ността, което подсказва, че дигиталната гра-

мотност и осведомеността за поверителност са 

взаимосвързани конструкти. 
Въпреки това, средните стойности на съг-

ласието (около 3.92 при студентите с висока 

самооценка) показват, че дори най-дигитално 

компетентните студенти не се чувстват на-

пълно уверени в познанията си за защита на 

данните. Това подчертава необходимостта от 

практически ориентирано обучение по защита 

на данните, което да надхвърля общите диги-

тални умения. Yang и Jang (2025) документи-

рат конкретни рискови поведения сред сту-

денти – фотографиране на екрани с елект-

ронни медицински записи, използване на па-

циентски данни без съгласие и неправомерно 

използване на болнични месинджъри – и отбе-

лязват, че студентите изискват казус-базирано 

обучение по дигитална етика. Shen et al. (2025) 

също съобщават, че студентите, използващи 

генеративни AI инструменти, изразяват загри-

женост за рисковете за поверителността при 

работа с чувствителни клинични данни. 
Значимата зависимост между дигиталната 

компетентност и уместността на анонимизи-

рани клинични казуси в дигитални платформи 

(р=0.009) показва, че студентите с по-високи 

дигитални умения са по-склонни да приемат 

такива материали в обучението. Това може да 

отразява по-доброто им разбиране на техни-

ческите мерки за анонимизация и на етичните 

рамки, позволяващи използването на реални 

данни за образователни цели. Sombilon et al. 

(2024) подчертават, че имерсивните симула-

ции трябва да бъдат проектирани така, че да 

поддържат поверителността и да зачитат дос-

тойнството на пациентите, особено когато сце-

нариите се базират на реални казуси.  
Средните стойности на съгласието с твър-

дение 5 „В обучението ни се обръща доста-

тъчно внимание на етичните аспекти при из-

ползване на реални клинични случаи (снимки, 

видеа, описания) в електронна среда.” (около 

4.15 при високо дигитално компетентните и 

3.47 при останалите) сочат, че студентите от-

читат недостатъчно етичното обучение, свър-

зано с дигитални клинични материали – наб-

людение, в съответствие с препоръките на 

Yang и Jang (2025) за задължително, практи-

чески ориентирано обучение по дигитална 

етика. 
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Най-силната статистически значима зави-

симост е между дигиталната компетентност и 

възприятието, че технологиите укрепват усе-

щането за професионална отговорност 

(р=0.003). Студентите с по-висока самооценка 

на дигиталната компетентност (М=4.09) зна-

чително по-често съобщават, че технологиите 

засилват тяхната професионална отговорност 

в сравнение с тези с по-ниска самооценка 

(М=3.12). Park и Jeong (2021) демонстрират, че 

информационната компетентност укрепва 

връзката между професионализма и защитата 

на поверителността.  
Интегрирането на технологии в сестринс-

кото образование не трябва да се разглежда 

само като средство за ефективност, но и като 

възможност за укрепване на професионалните 

ценности – при условие, че е налице педагоги-

чески подход, свързващ технологиите с етич-

ните принципи. 
Липсата на статистически значима зависи-

мост от пола, възрастта и курса на обучение 

предполага, че етичните нагласи са по-силно 

свързани с индивидуалната дигитална компе-

тентност, отколкото с демографските характе-

ристики. Липсата на разлика между първи и 

трети курс може да отразява недостатъчно 

внимание към етичните аспекти на технологи-

ите в учебната програма през целия период на 

обучение. 
Въпреки, че студентите декларират, че се 

чувстват достатъчно информирани за прави-

лата за защита на личните данни при използ-

ване на дигитални платформи в обучението 

(твърдение 1,  М=3.90), нивото на съгласие 

(М=3.80) с твърдение 8 „Смятам, че обучени-

ето на медицинските сестри трябва да включва 

специални модули за етични и правни аспекти 

на използването на технологии и данни за па-

циенти.” отразява ясното разпознаване от 

страна на студентите на необходимостта от це-

ленасочено етично обучение. Şengül et al. 

(2025) препоръчват ясни етични рамки в учеб-

ните програми и развитие на преподавателс-

кия състав. Cucci et al. (2025) подчертават неб-

ходимостта от политики за етичност в използ-

ването на ИИ, които повишават качеството на 

образованието. Abuadas et al. (2025) съобща-

ват, че образователна програма по етика на AI 

подобрява осведомеността и нагласите на сту-

дентите, а Hardie et al. (2025) препоръчват ясни 

институционални политики за използването 

на генеративен AI в преподаването и оценява-

нето. 
 

Изводи 
 
Въз основа на получените резултати, могат 

да се направят следните изводи: 
1. Дигиталната компетентост е ключов 

фактор за етичните нагласи. Самооценката на 

дигиталната компетентност е статистически 

значимо свързана с информираността за за-

щита на личните данни (р=0.035), приемливо-

стта на анонимни клинични казуси (р=0.009) и 

възприятието, че технологиите укрепват про-

фесионалната отговорност (р=0.003). Развити-

ето на дигитални умения е не само технически, 

но и етичен императив в сестринското образо-

вание. 
2. Демографските фактори не влияят на 

етичните нагласи. Интервенциите трябва да 

бъдат фокусирани върху развитието на диги-

тална компетентност и етична грамотност, не-

зависимо от демографските характеристики.  
3. Съществува дефицит в обучението по 

етика. Дори студентите с висока дигитална 

компетентност не се чувстват напълно уве-

рени в познанията си за защита на данните и 

отбелязват недостатъчно внимание към етич-

ните аспекти в обучението. Студентите 

осъзнават важността на целенасоченото 

етично обучение и са готови да се ангажират с 

такива инициативи.  
4. Технологиите могат да укрепват профе-

сионалната отговорност. При правилен педа-

гогически подход, свързващ технологиите с 

професионалните стандарти и етичните прин-

ципи, дигиталните инструменти могат да слу-

жат за укрепване на професионалната иден-

тичност и отговорност на бъдещите медицин-

ски сестри. 
 
Заключение 
 
Настоящото изследване демонстрира, че 

дигиталната компетентност играе централна 

роля в етичните нагласи на студентите бъзещи 

медицински сестри относно използването на 

технологии в обучението. Установените ста-

тистически значими зависимости подчертават, 

че развитието на дигитални умения трябва да 

бъде интегрирано с етично обучение. 
Резултатите подкрепят необходимостта от 

системни промени: разработване и внедряване 

на задължителни, практически ориентирани 

етични модули, използващи казус-базирано 

учене, симулации и експериментално обуче-

ние в реални клинични ситуации. Тези модули 

трябва да адресират защита на личните данни, 
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информирано съгласие, анонимизация на кли-

нични материали, отговорно използване на из-

куствен интелект и поддържане на човешки 

контрол в автоматизирани системи. 
Университетите трябва да разработят ясни 

политики за използването на дигитални техно-

логии, да осигурят обучение на преподавател-

ския състав и да създадат управленски рамки 

за отговорно внедряване на генеративен AI, 

VR/AR и LLM. Тези мерки трябва да бъдат 

съпроводени от непрекъснато оценяване и ак-

туализиране на учебните програми. 
Дигиталната трансформация на сестринс-

кото образование е преди всичко възможност 

за укрепване на професионалните ценности и 

качеството на грижата за пациентите. Чрез 

съзнателно интегриране на технологиите с де-

онтологичните норми на сестринската профе-

сия, образователните институции могат да 

подготвят медицински сестри с дълбоко раз-

биране на етичните измерения на дигиталната 

здравна грижа и осъзнат ангажимент към за-

щитата на правата и достойнството на пациен-

тите. 
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ХРАНИТЕЛНИ ПРАКТИКИ И ОРАЛНО ЗДРАВЕ В РАННА ДЕТСКА ВЪЗРАСТ:АНА-

ЛИЗ НА РОДИТЕЛСКИТЕ НАГЛАСИ 
 

Анелия Симеонова, Галина Чанева, Силвия Младенова  
 

FEEDING PRACTICES AND ORAL HEALTH IN  EARLY CHILDHOOD: AN ANALYSIS OF 

PARENTAL ATTITUDES 
 

Aneliya  Simeonova, Galina Chaneva, Silviya Mladenova  
 

ABSTRACT:Early childhood is characterized by accelerated physical, cognitive, linguistic, and socio-

emotional development, as well as a gradual increase in the child’s autonomy. Environmental factors influence 

both the general and oral health of the child. Nutrition is among the leading modifiable factors affecting growth, 

development, and the risk of developing oral diseases. Objective: To explore the attitudes of parents of children 

aged 1 to 3 years attending kindergartens in the city of Pleven regarding their children’s feeding and oral habits, 

and to provide practical recommendations for the prevention of overweight and dental caries in early childhood. 

Materials and Methods: Documentary, survey, and statistical methods were used. A total of 240 parents of children 

attending kindergartens in Pleven were surveyed. The survey aimed to provide primary information about 

respondents’ opinions concerning children’s feeding habits and caries prevention. The study was conducted 

between January and March 2026. The questionnaire contained 19 questions divided into three main sections: 

demographic characteristics of participants, questions regarding children’s feeding habits, and questions related 

to oral hygiene. The documentary method included a literature review of scientific publications and 

recommendations from the World Health Organization as well as national standards for nutrition and oral health. 

Results and Conclusions: The study shows that the formation of healthy eating habits and proper oral hygiene in 

early childhood is closely related to parents’ awareness and active involvement. The identified need for additional 

information among some parents indicates the necessity of enhancing health education activities in kindergartens, 

which are important settings for implementing preventive programs aimed at improving dietary habits and 

maintaining good oral hygiene. Active participation of healthcare professionals is essential for raising parental 

awareness and fostering healthy habits in children. 
Key words: children aged 1 to 3 years, nutrition, caries prevention 
 
Въведение 
 
Ранната детска възраст се характеризира с 

ускорено физическо, когнитивно, езиково и 

социално-емоционално развитие, както и с 

постепенно нарастване на автономността на 

детето.(World Health Organization Regional 
Office for Europe,2020) В контекста на интен-

зивното развитие в ранната детска възраст, 

факторите на средата играят ключова роля за 

общото и оралното здраве на детето. Хране-

нето е сред водещите модифицируеми фак-

тори, оказващи влияние както върху растежа и 

развитието, така и върху риска от възникване 

на орални заболявания.(ESPGHAN Committee 
on Nutrition,2017) Формирането на хранителни 

навици в този период съвпада с пробива на 

временните зъби и с ограничените възмож-

ности за самостоятелна орална хигиена. 

Честата консумация на свободни захари, начи-

нът и честотата на хранене са основни рискови 

фактори за развитието на ранен детски ка-

риес.(European Academy of Paediatric 
Dentistry,2019) Научните данни подчертават, 

че ранната профилактика, включваща балан-

сирано хранене, ограничаване на свободните 

захари и ранно въвеждане на орално-хигиенни 

навици има дълготраен положителен ефект 

върху оралното и общото здраве на детето. 
(World Health Organization Regional Office for 
Europe,2020) 

В България са разработени Стандарти за 

ранно детско развитие, които отразяват основ-

ните постижения на детето в различни об-

ласти–физическа, познавателна, социална, 

емоционална и езикова. Пълноценното и здра-

вословно хранене осигурява нормален растеж, 

подпомага развитието във всички области и 
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намалява риска от нарушения в интелектуал-

ното развитие. ритъма на хранене, избора на 

продукти и количествата храна, е ключово за 

здравето на. Храненето следва да бъде съобра-

зено с препоръките на Световната здравна ор-

ганизация, включени в националните  норма-

тивни документи. (Атанасова-Трифоно-

ваМ.,2014) Изискванията за здравословно хра-

нене на деца на възраст от 0 до 3 години са рег-

ламентирани в Наредба № 2 от 7 март 2013 г. 

Основната ѝ цел е осигуряване на пълноценно, 

балансирано и безопасно хранене, съобразено 

с физиологичните потребности на децата в 

ранна възраст.        
(Министерство на здравеопазването. На-

редба № 2 от 7 март 2013,2024) 
Според ръководството „Съвремени препо-

ръки за здравословно хранене на кърмачета и 

деца до 7 години“  разработен от Националния 

център по обществено здраве и анализи здра-

вословното хранене в ранна детска възраст 

има съществено значение за оптималния рас-

теж, физическото и психичното развитие на 

детето, както и за формирането на дългот-

райни здравословни хранителни навици. (На-

ционален център по обществено здраве и ана-

лизи, 2018). През последните четиридесет го-

дини се е покачил броя на децата с наднормено 

тегло. Доказана е връзка между затлъстяването 

в детска възраст и развитието на социално-зна-

чими заболявания при възрастните.(Национа-

лен център по обществено здраве и анализи, 

2022) 
В България е разработена Национална 

програма за превенция на хроничните неза-

разни болести 2014-2020 г. „Препоръки  за 

здравословно хранене на децата от 1 до 7 го-

дини“, която е разделена от 1 до 3 годишна въз-

раст и от 3 до 7 години. Основен принцип на 

храненето при деца от 1- до 3- годишна възраст 

е разнообразието в консумацията на храни. 

(Министерство на здравеопазването на Репуб-

лика България, Национален център по общес-

твено здраве и анализи., 2014) Неправилното 

хранене е свързано с риск от развитие на ка-

риес още в ранна детска възраст, което е пре-

дотвратимо хронично заболяване, определящо 

се като наличие на поне един кариозен млечен 

зъб при деца от 0 до 71 месеца 
Зъбният кариес е  разпространен сред 

много малки деца в Австралия и Нова Зелан-

дия, поради което е направен преглед на бази 

данни (MEDLINE, CINAHL, Embase, Emcare, 

Web of Science, Scopus, ProQuest, Google 

Scholar, TROVE) за периода между 2001 и 

2021г. включени са 76 проучвания с фокус 

върху превантивни стратегии за орално здраве 

в контекста на първичната здравна грижа. В 

Австралия приблизително 8% от децата на 18-

месечна възраст вече имат зъбен кариес, като 

този процент се увеличава до 23% при децата 

на 36 месеца.  
В друго изследване продължило от 2004г. 

до 2014г. се е установило, че само 15% от де-

цата на възраст 2-3 години посещават стомато-

лог. Този ограничен достъп до стоматологични 

услуги подчертава необходимостта от реорга-

низация на здравните системи и промоция на 

орално здраве при малки деца, особено в уяз-

вими популации. В Австралия препоръчват 

кърменето да продължи до 12-месечна възраст 

и след това, но спирането на хранене с шише и 

кърменето след 12 месеца може да намали 

риска от развитие на РДК. 
На общностно ниво, флуорирането на во-

дата и употребата на флуоридни пасти за зъби 

са довели до значително подобрение в орал-

ното здраве на големи части от населението от 

средата на 20 век насам. Въпреки това, зъбният 

кариес продължава да бъде най-разпростране-

ното хронично заболяване сред децата в Авст-

ралия и Нова Зеландия. 
Въз основа на данни от Австралия и Нова 

Зеландия (Nation A, Pukallus M, Stormon N, 
Foley M, Lalloo R, 2023).посещенията при ли-

чен лекар, редовното миене на зъби, честотата 

и продължителността на кърменето и достъ-

път до услуги, които насърчават оралното 

здраве, са свързани с по-добри резултати. 
Образованието на родителите и доходите на 

домакинството също играят важна роля. Дос-

тъпът до здравословна храна и хигиенни про-

дукти, както и по-високата здравна култура, 

подпомагат възможността за вземане на здра-

вословни решения и моделиране на добри на-

вици, които влияят на оралното здраве на де-

тето.( Nation A et al,2023) 
Според Николова и съвт. има връзка между 

повишеното телесно тегло, затлъстяването и 

оралните заболявания.(Nikolova M, 
Doychinova L, Bakardzhiev P, Radeva E, Kirov 
D, Stoichkov B. 

Американската дентална асоциация подк-

репя модела „Дентален дом“, който след 

това,2022) е признат от редица национални и 

международни организации в САЩ.. Кабакчи-

ева и Гатева (2012) представят идеята за Ден-

тален дом в детската дентална практика, която 

в България се прилага в две стоматологични 

практики в София, включващи 210 деца и 
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техните майки. Опитът показва положително 

отношение от страна на майките към концеп-

цията и сътрудничество при контролните ви-

зити. Създадена е ефективна образователна 

програма и реален Дентален дом, които значи-

телно подобряват здравето на участващите 

деца и повишават знанията и мотивацията на 

родителите. 
Подобряването на оралното здраве чрез 

програмата „Дентален дом“ би допринесло за 

профилактиката на затлъстяването при мал-

ките деца, тъй като хранителни навици и орал-

ната хигиена са взаимно свързани с общото 

здравословно състояние и контрол върху тег-

лото. 
Редица автори доказват, че храненето с 

адаптирано мляко и шише, може да увеличи 

риска от затлъстяване и зъбен кариес в ранна 

детска възраст. Heilok Cheng съвместно с меж-

дународен екип от Университета в Сидни, Ав-

стралия са установили, че родителите срещат 

трудности с прилагането на здравословни хра-

нителни и хигиенни навици, особено свързани 

с използването на бутилки. Необходимо е 

здравните специалисти да подкрепят родите-

лите чрез адекватна информация и обучение, 

за да подобрят здравето на зъбите и теглото на 

децата. Изследването подчертава значението 

на комплексен подход към превенцията на тези 

състояния чрез повишаване на родителската 

увереност и промяна на хранителните прак-

тики, свързани с кърмене, адаптирано мляко и 

използване на бутилки. 
(Cheng H, Chen R, Christian B, Appleton J, 

Arora A, Denney-Wilson E.2025) 
 
Цел 
Да се проучи мнението на родителите на 

деца от 1 до 3 години, посещаващи детски ясли 

в град Плевен относно хранителните и орал-

ните им навици и да се представят практични 

препоръки за превенция на наднормено тегло 

и кариес в ранна детска възраст. 
 
Материали и методи 
Използвани са документален, анкетен и 

статистически метод. Анкетирани са 240 роди-

тели на деца посещаващи детски ясли в град 

Плевен. Функцията на анкетния метод е да 

предостави първична информация за мнението 

на респондентите, по отношение на хранител-

ните навици и профилактиката на кариеса на 

деца от 1 до 3 години посещаващи детска ясла. 

Изследването е проведено в периода м. яну-

ари-м. март 2026 г. Анкетната карта съдържа 

19 въпроса, разпределени в три основни раз-

дела: демографски характеристики на участ-

ниците, въпроси относно хранителните на-

вици на децата и въпроси, свързани с оралната 

хигиена. Чрез документалния метод е напра-

вен литературен анализ на научни публикации 

и препоръки на Световната здравна организа-

ция и национални стандарти за хранене и 

орално здраве. 
 
Резултати и обсъждане 
 
През периода януари-март 2026 г. е прове-

дено проучване сред 240 родители на деца, по-

сещаващи седем детски ясли на територията 

на гр. Плевен. Родителската извадка се харак-

теризира с преобладаващ брой на жените (87 

%) /фиг. 1/, като основно са във възрастовата 

група 30-40 години (58.75%), следвани от тези 

на възраст 20–30 години (28.33%), над 40 го-

дини (12.5%) и под 20 години (0.42%). 
По-големия процент на жени се определя от 

това, че майките се грижат и са повече време с 

децата си:  
 

 
Фиг. 1. Разпределение на родителите по пол  

 
По отношение на образователното равнище 

се установява доминиране на лицата със 

средно образование (55%), следвани от тези с 

висше образование (40%), което предполага 

добро ниво на здравна култура у родителите, 

което от своя страна е предпоставка за по-осъз-

нато отношение към храненето в ранна детска 

възраст и влияе положително върху формира-

нето на здравословни хранителни и хигиенни 

навици. До известна степен прави впечатле-

ние, че образованието на респондентите корес-

пондира с техните виждания относно правил-

ното хранене и добрата орална хигиена на де-

цата им/редовно миене на зъби/. Високия 

Мъж
13%

Жена
87%
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образователен ценз предполага активното тър-

сене на научна информация. От направения 

анализ се установява, че преобладаващата част 

от децата (77.3%) са на възраст между 2 и 3 го-

дини, следвани от децата на възраст 1–2 го-

дини (10.9%) и над 3 години (10.5%)./табл.1. 

Момичетата са преобладаващ пол при всяка 

възрастова група. 
 

Табл. 1. Разпределение на децата по възрас-

тови групи  
    

възраст процент 

под 1 г. 1.4% 

1-2 г. 10.9% 

2-3 г. 77.3% 

над 3 г. 10.5% 

 
На въпрос относно това как определят со-

циално-икономическото си положение  най-го-

лям дял от анкетираните 115 отговора (52.3%) 

го определят като средно. Значителна част 62 

отговора (28.2%) го оценяват като отлично, до-

като 19.5% /43/ го определят като задоволи-

телно. Над 80% /86.4%/ от анкетираните роди-

тели съобщават, че те основно се грижат за 

храненето на децата си, следвани от 11.8% 

баби и дядовци и 1.8% разчитат на готови 

храни. В рамките на изследването беше проу-

чено нивото на самостоятелно хранене при де-

цата /фиг. 2/, резултатите показват, че 72.0% от 

децата се хранят напълно самостоятелно, 1.0% 
се хранят с помощ от възрастен, а едва 27.0% 
от родителите посочват, че детето не се храни 

самостоятелно. Това посочва, че повечето 

деца демонстрират значителна степен на неза-

висимост при храненето, като малка част изис-

ква помощ или не се храни самостоятелно, ко-

ето най-често се определя от възрастта: 

 
Фиг. 2. Храни ли се детето самостоятелно? 

  

В рамките на изследването беше проучено 

колко пъти на ден се храни детето в събота и 

неделя. Анализът на 240 анкетирани респон-

денти показва /фиг. 3/, че най-често срещан 

брой хранения е 4 пъти на ден, посочен от 

33.3% от родителите, следват 5 хранения на 

ден – 26.3%,  3 хранения – 11.3%, 6 хранения – 
5.4%, 2 хранения – 2.1%  и 7 хранения – 0.4% 
.Средният брой хранения на ден през уикенда 

е 3.38 хранения. Тези резултати показват, че 

повечето деца се хранят 4–5 пъти на ден, което 

е съобразено с препоръките за нормално хра-

нене в ранна детска възраст: 
 

 
Фиг. 3. Кратност на хранене през почивните 

дни 
 

В изследването беше проучено дали децата 

се хранят пред телевизор или телефон. СЗО 

препоръчва отлагане на екранното време до 2 

години, а масово специалисти от цял свят ми-

нимум до 3 годишна възраст. Резултатите по-

казват, че 30.0% от децата не се хранят пред 

екран, 59.0% се хранят понякога пред телеви-

зор или телефон, а 11.0% го правят често /фиг. 
4/: 

 
Фиг. 4. Храни ли се детето пред телевизор 

или телефон? 
 

 Данните показват, че над половината от де-

цата понякога използват екран по време на 

хранене, което подчертава необходимостта от 

наблюдение и ограничаване на този навик за 

правилно хранително поведение. Храненето 

пред екран е свързано с риск от наднормено 

тегло при деца и възрастни. Това е доказано от 
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Датска детска клиника  за лечение на затлъс-

тяването(The Children Obesity Clinic Theatment 
-TCOCT) в болница в Холбек. Подходът е 

структуриран и обхваща промени в диетата, 

физическата активност, съня, екранното време 

и социалните условия на детето. В контекста 

на установената връзка между повишеното 

време, прекарано пред екран, и риска от над-

нормено тегло при децата, беше изследвана и 

избирателността към храната като потенци-

ално свързан поведенчески фактор. Получе-

ните резултати показват, че 51.0% от изслед-

ваните деца проявяват избирателност към хра-

ната, докато при 49.0% не се наблюдава по-

добно поведение. Данните сочат, че избира-

телното хранене е разпространено явление, за-

сягащо приблизително половината от извад-

ката. Наблюдаваното съчетание на повишено 

екранно време и избирателност към храната 

предполага възможно влияние върху качест-

вото на хранителния прием и енергийната ба-

лансираност. Необходимо е да се въведе  ком-

плексен подход, включващ както управление 

на екранното време, така и насърчаване на раз-

нообразно и балансирано хранене.  Голяма 

част от родителите изразяват потребност от 

допълнителна информация относно правил-

ното хранене на децата си.  Данните сочат, че 

69.0% от анкетираните заявяват такава необ-

ходимост, докато 31.0% не изпитват нужда от 

допълнителна информация /фиг. 5/: 
  

      
 
Фиг. 5. Нужда  от информация                 
   

В резултат на установената висока степен 

на търсене на информация, беше анализирано 

и предпочитанието към различни форми на 

обучение и консултиране /фиг. 6/. Най-предпо-

читана е формата на онлайн обучение (47.0%), 

следвана от обучение, провеждано от лекари 

диетолози (39.0%). Най-нисък, но все пак 

съществен дял заемат срещите с медицински 

персонал (14.0%): 
                  

  
 
Фиг. 6. Видове информация                   
 

Получените резултати показват ясно изра-

зена тенденция към търсене на достъпни и гъв-

кави форми на обучение, каквито предоставят 

онлайн платформите, като същевременно се 

запазва значението на експертната информа-

ция, предоставяна от здравни специалисти. 

Относително по-ниският дял на предпочита-

нията към присъствени срещи може да се 

обясни с ограничения, свързани с време, дос-

тъпност или удобство. Въпреки това, следва да 

се отчете, че данните не позволяват да се нап-

равят категорични изводи относно причините 

за тези предпочитания. Резултатите обаче под-

чертават необходимостта от разработване на 

комбинирани образователни подходи, които 

съчетават дигитални ресурси с професионална 

консултация, с цел повишаване на информира-

ността и насърчаване на здравословни храни-

телни навици при децата. 
Храненето в детска възраст е тясно свър-

зано с оралното здраве. В този контекст, наред 

с изследването на хранителното поведение и 

информираността на родителите, беше анали-

зирана и грижата за оралната хигиена при де-

цата. В рамките на изследването беше разгле-

дан въпросът дали децата са посещавали сто-

матолог. Резултатите показват, че 90% от де-

цата са имали поне едно посещение при стома-

толог, докато 10% все още не са били на такъв 

преглед. Това показва висока степен на анга-

жираност на родителите към профилактиката 

и ранното изграждане на здравословни орални 

навици. 
При анализа на честотата на миене на зъ-

бите/фиг. 7/, по-голямата част от децата 

(80.4%) мият зъбите си ежедневно. 13.3% го 
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правят само понякога, а 6.3% не поддържат ре-

довна устна хигиена: 
  

  
 
Фиг. 7. Честота на миене  на зъби  
 

Данните показват сравнително добро ниво 

на хигиенни навици, но съществува малък дял 

деца с непостоянна или липсваща грижа. По-

сещенията при стоматолог и ежедневната 

орална хигиена са тясно свързани с поддържа-

нето на добро орално здраве. Въпреки че пове-

чето деца демонстрират редовни профилак-

тични посещения и поддържат правилни на-

вици малък, но значим дял от децата изисква 

допълнителни мерки за насърчаване на посто-

янна орална грижа. На въпроса относно про-

веждането на инициативи, свързани с оралната 

хигиена в детската ясла, 61% от родителите 

посочват, че такива инициативи не се реализи-

рат в посещаваното от детето им заведение. 

39% от респондентите потвърждават наличи-

ето на подобни дейности. Получените резул-

тати индикират, че в повече от половината от 

изследваните детски ясли не се прилагат 

структурирани дейности, насочени към орал-

ната хигиена. Това вероятно се обуславя от ре-

дица фактори, сред които: приоритизиране на 

други аспекти на грижата за детето (хранене, 

безопасност), ограничени човешки и времеви 

ресурси на персонала, недостатъчно финан-

сово обезпечаване за материали и програми, 

както и липса на системни организационни по-

литики в тази насока. Допълнително значение 

имат ограничената ангажираност на специа-

листи в областта на денталната медицина и 

здравната профилактика, както и недостатъч-

ната информираност на родители и персонал 

относно значението на ранната профилактика 

на оралното здраве. Наблюдават се също така 

нагласи, според които грижата за оралната хи-

гиена се възприема основно като отговорност 

на семейството, а не на институцията. 

Съществува и вариабилност между отделните 

детски ясли, което допринася за нееднород-

ност в получените резултати. Представените 

данни подчертават необходимостта от разра-

ботване и прилагане на системни и стандарти-

зирани програми за орална хигиена в детските 

ясли. Това включва обучение на персонала, ак-

тивно включване на специалисти, както и оси-

гуряване на необходимите ресурси за ефек-

тивна превенция. Подобни мерки биха допри-

несли за формирането на здравословни навици 

в ранна детска възраст и за редуциране на 

риска от развитие на стоматологични заболя-

вания в бъдеще.  
  Храненето с шише през нощта се разг-

лежда като рисков фактор за възникване на 

проблеми с постоянното съзъбие. В изследва-

ната извадка по-голямата част от родителите 

(около 90%) посочват, че децата им не се хра-

нят нощем, докато 10% отговарят, че нощното 

хранене се практикува. Въпреки това, резулта-

тите следва да се тълкуват с известна предпаз-

ливост, тъй като се базират на самостоятел-

ните отговори на респондентите. Това очер-

тава необходимостта от информираност на ро-

дителите относно рисковете за оралното 

здраве и осигуряват логичен преход към ана-

лиза на ежедневната орална хигиена и посеще-

нията при стоматолог за които споменахме. 
 На въпроса „Какви препоръки бихте спо-

делили относно храненето и профилактиката 

на кариес при детето Ви в тази възраст?“ /фиг. 
8/ 50.0% от респондентите не са предоставили 

препоръки, което показва, че значителна част 

от тях не дават конкретни насоки, демонстри-

рат ограничена информираност или липса на 

ангажираност по разглеждания въпрос: 
 

 
Фиг. 8. Препоръки за хранене и орална грижа 

 
В тази връзка се откроява необходимостта 

от прилагане на мерки за повишаване на 
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здравната култура, свързана с оралното здраве 

и храненето в ранна детска възраст. Остана-

лите отговори се разпределят както следва: 

26.0% съдържат препоръки, свързани с хране-

нето, а 24.0% с оралната хигиена. 
По отношение на храненето най-често се 

посочват насоки, включващи ограничаване на 

консумацията на захар, повишен прием на 

вода, консумация на прясно приготвена храна, 

увеличен прием на плодове и зеленчуци, както 

и на храни, богати на калций. Допълнително се 

акцентира върху необходимостта от провеж-

дане на образователни занимания по здравос-

ловно хранене в детските ясли. Във връзка с 

препоръката за оралната хигиена респонден-

тите посочват поддържане на добра хигиена на 

устната кухина, провеждане на консултации 

със стоматолог в детското заведение, обучение 

и формиране на навици за миене на зъбите, 

както и използване на паста за зъби без сладък 

вкус. Допълнително се препоръчва използва-

нето на игрови методи (ситуационни игри) с 

цел обучение по орална хигиена. Част от отго-

ворите включват препоръки за използване на 

допълнителни почистващи средства, като 

зъбни конци и клечки за зъби, които следва да 

бъдат прилагани ограничено в тази възраст по-

ради риск от нараняване и необходимост от 

родителски контрол. Това налага адаптиране 

на препоръките съобразно възрастта и индиви-

дуалните възможности на детето. Наблюдава 

се доминиране на препоръки, свързани с хра-

ненето, в сравнение с тези, насочени към орал-

ната хигиена, което подчертава необходи-

мостта от по-комплексен подход към превен-

цията на кариеса. 
 
Изводи 
 
Проведеното изследване показва, че форми-

рането на здравословни хранителни навици и 

правилна орална хигиена в ранна детска въз-

раст е тясно свързано с информираността и ак-

тивното участие на родителите. Установената 

потребност от допълнителна информация сред 

значителна част от тях подчертава необходи-

мостта от засилване на здравнообразовател-

ните инициативи в детските заведения. Детс-

ките ясли са мястото за провеждане на профи-

лактични програми, насочени към подобря-

ване на хранителните навици и поддържането 

на орална хигиена. Активното участие на ме-

дицински специалисти чрез информационни 

кампании, практически обучения и интерак-

тивни образователни дейности може да 

повиши информираността на родителите и да 

подпомогне изграждането на устойчиви здра-

вословни навици у децата. Те са основен фак-

тор след отпадане на детските консултации. 

Резултатите сочат, че подобряването на кому-

никацията между медицинските специалисти 

и родителите е важен фактор за профилактика 

на зъбния кариес и за повишаване на култура 

на хранене в ранна детска възраст. 
 
Препоръки 
 
➢ Да се организират здравнообразова-

телните инициативи в детските ясли, чрез ин-

формационни кампании, практически обуче-

ния и интерактивни образователни дейности, 

насочени към родителите и децата.  
➢ Да се подобри комуникацията с роди-

телите, чрез редовно предоставяне на инфор-

мация относно здравословното хранене и 

оралната хигиена в детската ясла.  
➢ Да се осигури постоянство в  изгражда-

нето и поддържането на здравословни навици 

у децата чрез игри, практически упражнения и 

демонстрации. 
➢ Да се провеждат регулярни профилак-

тични стоматологични прегледи и да се осъ-

ществи  наблюдение на хранителните навици 

в домашна среда.  
➢ Да се включат специалисти(диетолози, 

стоматолози и медицински сестри) в образова-

телните програми с цел повишаване на качес-

твото и достоверността на  информацията.  
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ЕТИЧЕСКИ АСПЕКТИ НА ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ В МУЛТИКУЛТУРНА СРЕДА 
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ETHICAL ASPECTS OF HEALTHER IN MULTICULTURAL ENVIROMENT 
 

Atanas Anov, Antoniya Stateva 
 

ABSTRACT: The article analyses ethical challenges that emerge because of multiculturalism in healthcare in 
the 21st century. It emphasizes the tension between dominant ethical principles in medical ethics and the cultural 
diversity of patients. The starting point is the dominant ethical theory principlism as it is defined by T. Beauchamp 
and J. Childress, which is focused on respect for autonomy, beneficence, non-maleficence, and justice. Even 
though these principles claim to be universal, the article discusses that their application in a multicultural 
healthcare context is problematic. The problem arises when these principles are applied towards cultures that 
support collective decision-making. 

In this context, the article sketches the philosophical differences between ethical universalism and cultural 
relativism. The article argues that neither concept is sufficient by itself. A balanced and flexible approach is needed 
so it can preserve professional standards without ignoring specific cultural characteristics of the patient. The 
article introduces the concepts of relative autonomy and cultural competence.  Relative autonomy is understood 
as each person is in relation to other people, and it allows family members to take part in the decision-making 
process, without violating individual autonomy. A key point in the article is the idea of cultural competence, which 
is viewed as a practical skill and ethical imperative that is relevant to justice and respect of people. In addition, 
we highlight the limitations of cultural competence, such as stereotyping and the lack of critical reflection. 

The article concludes that if professionals want to effectively address the moral challenges of multiculturalism 
in healthcare, it requires an interdisciplinary dialog, institutional support, and development of educational and 
practical models that go beyond traditional ethical framework. 

Key words: multiculturalism, healthcare, principlism, cultural competence, relative autonomy  
 

Въведение 
 
Здравеопазването през 21 век трябва да се 

адаптира към мултикултурната среда. Глоба-

лизацията на пазара на здравни услуги и лес-

ната миграция на населението по света показ-

ват, че е необходима промяна в практикува-

нето на здравните грижи поради тяхната все 

по-голяма натовареност с немедицински съоб-

ражения като радикално различни ценности, 

убеждения, очаквания по отношение на това 

как ще протече заболяването и/или грижата за 

пациента. На пръв поглед, да се обръща вни-

мание на ценностите на пациента и неговите 

желания не е нещо ново за професионалистите 

по здравни грижи (ПЗГ), но споменатите фак-

тори, глобализация на пазара на здравни ус-

луги и лесната миграция на населението, по-

казват, че умението за адаптиране към различ-

ните пациенти е още по-трудно, но и още по-
наложително, тъй като неговата липса и/или 

слабо владеене може да доведе до по-големи 

конфликти отколкото преди. Етическите изме-

рения на здравните грижи в мултикултурна 

среда е област на критично мислене, която за-

сяга ПЗГ, философи, политици и пациенти. За-

падните култури, не винаги могат да се адап-

тират към контекста на мултикултуризма по-

ради здрави ценностни основи. Последните 

често създават проблеми, тъй като те се стре-

мят към универсализъм в употребата си и не 

могат да отговорят адекватно на нуждите на 

отделния пациент. Обучението на ПЗГ в запад-

ните култури е ориентирано към принципа-

листката парадигма (Beauchamp & Childress, 
2001). В работата с пациентите лекарите и ПЗГ 

трябва да се фокусират върху уважението на 

автономността на своите пациенти, подсигу-

ряването на валидно информирано съгласие, 

казване на истината на терминално болен па-

циент чрез минимално нанасяне на вреда, па-

циент-ориентиран подход за грижа и вземане 
на решения. Мултикултурната среда на здра-

веопазването показва, че тези основни 
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ценности за съвременното здравеопазване не 

са съвместими с пациенти, които идват от кул-

тура подкрепяща груповото вземане на реше-

ние за здравето. Други ценностни особености, 

които не са съвместими с принципалистката 

парадигма са да не се съобщи лоша диагноза, 

за да се защити пациента, уважение към авто-

ритета на лекаря и ПЗГ. Ако тези ценностни 

различия не бъдат разпознати на време и не бъ-

дат правено ръководени, те ще създадат мора-

лен дистрес за работещите в здравеопазването, 

който ще свали качеството на предоставената 

здравна услуга и ще нанесе вреда на ценнос-

тите на пациентите и техните семейства.  
Мултикултуризмът в здравеопазването е 

философски проблем, който отива отвъд 

просто осмисляне на базисните ценности за 

професията на ПЗГ. Чисто философската 

страна на проблема се занимава с проблеми 

като каква е същността на етическите прин-

ципи сами по себе си; универсални ли са ети-

ческите норми или те се оформят от културния 

контекст, в който се намират. Прагматико-фи-

лософската страна на проблема ще обърне 

внимание на комуникацията с пациентите и 

езиковите бариери. Поради наличието на този 

проблем в здравеопазването е добре да се въ-

ведат медиатори, които да засилят пациентс-

ката автономност, като превеждат медицинс-

ката терминология и да съдействат за интегри-

рането, в морално отношение, на семейството 

на пациента във вземането на решение. Разби-

рането на етическите аспекти на мултикулту-

ризма в здравеопазването изисква не само тео-

ретични познания за щрихованите проблеми, 

но и критично отношение спрямо това как кул-

турните ценности от една област се възприе-

мат в друга културна област дори на ниво как 

се обучават професионалистите по здравни 

грижи. 
В настоящето изследване ще се опитаме да 

представим едно възможно разбиране за ети-

ческите аспекти на здравните грижи в мулти-

културна среда. Изследването ще се фокусира 

върху теми като ограниченията на принципа-

листката парадигма в мултикултурен аспект; 

културна компетентност при предоставянето 

на здравни грижи;  възможен ли е модел за ува-

жение на автономността на пациента, който да 

надхвърля отделния индивид. 
 

Етически рамки за предоставянето на 

здравни грижи в мултикултурна среда 
Етическата теория Пинципализъм е доми-

ниращата парадигма в съвременната 

медицинска етика и биоетика. Нейните ав-

тори, американските философи Tom Beau-
champ и James Childress, построяват теорията 

на четири ключови принципа: уважение на ав-

тономността; благодеяние; ненанасяне на 

вреда; справедливост (Beauchamp & Childress, 
2001). Теорията е ориентирана към професио-

налистите работещи в здравеопазването и им 

позволява бързо да разглеждат моралния проб-

лем, пред когото са изправен от различни 

гледни точки. Въпреки своята негласна пре-

тенция за универсалност и възможност за 

бързо достигане до решение на моралния 

проблем, теорията има своите проблеми, ко-

гато трябва да се приложи в мултикултурна 

среда. Най-ярък пример за това е принципа за 

уважение на автономността на пациента. Този 

принцип казва, че специалистите в здравеопаз-

ването трябва да уважават решенията на авто-

номния пациент, които засягат неговото 

здраве. Пациентите трябва да са независими от 

външни намеса при вземане на информирано 

решение. Тази идея е дълбоко вкоренена в за-

падните общества, в национални и междуна-

родни документи. Тя показва, че индивидуа-

лизмът и свободата са основни етически цен-

ности в тези общества, но принципът не е уни-

версално приложим и не винаги може да бъде 

поставен на преден план така, както се случва 

в западната традиция. В китайската култура, 

например, този принцип в неговата традици-

онна трактовка би останал неразбран. Проуч-

ване на Ip et al. показва значителни мултикул-

турни конфликти в интензивните отделения, 

които възникват поради това, че се прилага 

принципалистката парадигма, а не принци-

пите, които са традиционни за Китайската кул-

тура. Ценности като хармония в общността, 

семеен дълг, почит към по-възрастни и пред-

ците не само са приоритет, но дори участват в 

клиничните практики, когато напр. се взема 

решение за последващо клинично действие; 

трябва да се съобщават лоши новини; предва-

рително изявена воля; отказ от реанимация 

или спиране на животоподдържащите системи 
(Ip et al., 1998).  

Разглеждането на принципалистката пара-

дигма като етноцентрична повдига въпроса за 

универсалността на четирите основни прин-

ципа и тяхното приложение в мултикултурна 

среда. Изследователи като Kai и колектив са на 

мнение, че концепцията за автономност на па-

циента, заложена в принципализма, самоопре-

делянето и индивидуалното информирано съг-

ласие нямат универсално приложение. Тя по-
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скоро отразява как дадена култура възприема 

индивида, неговата способност за действие и 

взаимоотношенията му с другите индивиди в 

общността (Kai et al., 2011). Това не означава, 

че принципализмът трябва да бъде отхвърлен. 
Критиката на Kai et al. показва, че когато се ра-

боти с принципализма в мултикултурна среда 

трябва да се работи внимателно, за да може да 

се разгледат културните различия на пациента 

и готовността за адаптиране на етическите 

подходи, така че да се зачете личността и дос-

тойнството на пациента.  
По сходен начин стоят нещата, когато 

трябва да се интерпретират принципите, ко-

гато се прилагат към пациенти от различни по-

коление. Пациенти, които са от по-старо поко-

ление често пъти не се чувстват комфортно те 

самите да взимат решение за своето здраве. Те 

предпочитат това да го направи лекарят. От 

позицията на неговия авторитет, лекарят знае 

какво ще е добро за пациента от гледна точка 

на медицината. Иначе казано, автономният па-

циент съзнателно, целенасочено и напълно ав-

тономно предпочита патерналистичен подход 

в грижата за него. Докато по-младите поколе-

ние клонят към диаметрално противополож-

ната крайност. По-младите поколения държат 

на своята автономност, дори в сферата на здра-

веопазването, и са склони да я утвърждават и 

защитават. Този силен акцент на автоном-

ността при по-младите поколения създава 

проблем с това, че те са склонни да искат от 

здравните професионалисти да извършат дейс-

твия, които са медицински нерационални дори 

незаконни.  
Тези две разлики, разликите в ценностната 

перцепция и поколенческата разлика, насочват 

вниманието към философската основа на мул-

тикултуризма в здравеопазването. За послед-

ният ще е от значение разбирането за болен 

или здрав в дадена култура и как то е възприе-

мано (Traykova, 2019). 
 
Комунитаризъм като алтернатива на па-

терналистичната парадигма – релационна 

автономност 
Принципализмът е доминиращата теория в 

биоетиката, но не е единствената етическа те-

ория. Като възможно решение на проблемите 

идващи от употребата на принципализма в 

мултикултурна среда е етическата теория Ко-

мунитаризъм.  Тази теория акцентира върху 

значението на обществените връзки на хората, 

споделените ценности и колективното благо-

състояние. На кратко, комунитаризмът казва, 

че това, което е добро за цялото ще е добро за 

всяка една от съставните му части. Разбиран 

по този начин комунитаризмът се явява конт-

раст на индивидуалистично ориентирания 

принципализъм. 
В много от културите, които са различни от 

Западно-европейските и Американската, на 

отделния човек се гледа не като на автономен 

и независим индивид, а като на индивид, който 

е част от мрежа на различни семейни и общес-

твени отношения. Последните ще формират 

идентичността и ще са определящи за проце-

сите на вземане на решения. При този начин на 

мислена автономността трябва да се разбира 

като релационна автономност (relational auton-
omy). Индивидът по своята същност е соци-

ално същество (Aristotle, 2012) и неговата спо-

собност за вземане на решение са обусловени 

от взаимоотношенията му с другите индивиди, 

социалният контекст, в който се намира, както 
и културния му произход (Surbone, 2004). Това 

разбиране за автономност позволява на паци-

ента да взема решения за своето здраве включ-

вай в процеса на вземане на решение члено-

вете на своето семейство или да се позове на 

авторитета на своето семейство. Такива реше-

ния ще бъдат взети заедно, а не пациентът да е 

сам и изолиран от семейството си. Релацион-

ната автономност показва, че когато намесим 

мултикултурализма в здравеопазването лека-

рите и ПЗГ трябва да разполагат с различни 

модели/методологии за вземане на клинични и 

етически решения. За да успеят да избягат от 

капана на универсализмът може информира-

ното съгласие за клинично действие да бъде 

мислено през концепцията за релационна авто-

номност. Така, когато семейството на паци-

ента помага на последния да вземе решение за 

собственото си здраве няма да нарушават не-

говата автономия и правото му на самоопреде-

ление (World Medical Association, 2015), а ще 

му съдействат за тяхното утвърждаване. 

Именно чрез разбирането за релационна авто-

номност ще могат да се създадат добри меди-

цински практики, които да са по-гъвкави и по-
възприемчиви за различните културни цен-

ности. 
Релационната автономност е подходяща за 

моделите за вземане на решение за клинични 

действия, които са ориентирани към семейст-

вото. При този тип модели водещата ще е ро-

лята не семейството, като основна ценност, 

при вземане на решенията без да има претен-

ция, че се нарушава автономията на пациента. 

Тези модели не са патерналистично 
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ориентирани в строгият смисъл на думата. Те 

се ползват педиатричните грижи и тежко бол-

ните пациенти. При прилагането на педиат-

рични грижи се забелязва споделено вземане 

на решения между специалистите и семейст-

вото. Проблемът е на каква възраст трябва да 

се въвлече детето в процеса на вземане на ре-

шение и кога неговите желания имат значение 

за родителя му. Законът за здравето в България 

решава проблема до известна степен като дава 

възможност на юношите навършили 14 г. да 

участват в процеса на вземане на решение, а 

тези, които са навършили 16 г. могат да полу-

чават някои здравни грижи без знанието и раз-

решението на родител или настойник, напр. 

здравна консултация (Zakon Za Zdraveto, 
2005). Въпреки това, културните различия 

между лекарите, ПЗГ, педиатричния пациента 

и семейството му оказват влияние върху про-

цеса на вземане на решение, когато семейст-

вото предпочита подход за вземане на реше-

ние ориентиран към семейството, а не тради-

ционния за принципалистката парадигма ин-

дивидуален подход (Chan et al., 2003; Derring-
ton et al., 2018).  

  
 
Универсализъм срещу Релативизъм 
Здравеопазването вече е смесица от разли-

чен тип ценности: лични, професионални, кул-

турни. Това налага да изясним някои важни 

философски концепции. Първата е тази на ети-

ческият универсализъм. Той ще акцентира 

върху това, че моралните принципи, които сме 

избрали са универсално приложими във всяка 

ситуация. Етическият универсализъм е обус-

ловен от това, че хората споделят определени 

основни характеристики, напр. уязвимост. Хо-

рата споделят общи нужди, напр. ресурси, 

щастие. Това поражда морални задължения, 

към които има претенцията да са универсални 

поради това, че се споделят от хората. Така ако 

ПЗГ са се обединили около принципи за зачи-

тане на човешката автономия и достойнство, 

благодеяние и ненанасяне на вреда, би след-

вало тези принципи да са универсално прило-

жими във всеки контекст. 
Втората философска концепция, която ис-

каме да въведем и изясним е тази на културния 

релативизъм. Той ще акцентира върху това, че 

етическите ценности и норми се конструират в 

различните култури. Това показва, че действи-

ята и ценностите, които са разбирани за мо-

рални правилни в една култура, могат да се 

различават от тези, които са разбирани като 

морално правилни в друга култура. 
Сблъсъкът на тези две перспективи е фило-

софската основа, на която стъпват проблемите 

за автономията и информираното съгласие, ко-

ито отбелязахме в предната част. Преодолява-

нето на този конфликт е възможно чрез прила-

гането на по-гъвкав подход при приложение 

на принципализма. Ако специалистите са по-
гъвкави, когато искат да уважат автоном-

ността на своя пациент, който идва от раз-

лична култура, така те ще могат да съхранят 

своята професионална ангажираност с този 

принцип и едновременно с това ще бъдат от-

ворени към различните ѝ прояви в мултикул-

турна среда (Turner, 2003). Така етическия 

универсализъм и културният релативизъм мо-

гат да бъдат балансирани без да се налага ле-

карите и ПЗГ да жертват професионалните си 

ценности или личните си убеждения. 
 
Култура, компетентност и етическото 

значение културната компетентност 
Балансирането на етическия универсали-

зъм и културният релативизъм не е лесна за-

дача. Последната може да бъде изпълнена с 

един по-скоро прагматичен подход. Това е 

концепцията за културна компетентност. Под 

културна компетентност в здравеопазването 

следва да се разбира способността на здрав-

ните специалисти и системата на здравеопаз-

ването да предоставят услуги, които да проя-

вяват уважение и да са съобразени с култур-

ните и езиковите нужди на различни пациенти 
(Betancourt, 2002). От значение е правилното 

разбиране на социалните и културни влияния 
върху личните убеждения по отношение на 

здравето на пациента и поведението на паци-

ента, тъй като това ще повлияе върху планира-

нето на грижата за него. Културната компетен-

тност изисква разработване на интервенции, 

които отчитат тези аспекти с цел предоставяне 

на здравни услуги от добро качество 

(Betancourt et al., 2003). Концепцията за кул-

турна компетентност включва знание за конк-

ретни културни вярвания и практики, които 

имат отношение към здравето и заболяването 

на пациента. Също така включва и осъзнаване 

от страна на лекарите и ПЗГ на собствените 

културни и социални предразсъдъци, умения 

за междукултурна комуникация, ангажимент 

към непрекъснато учене в контекста на мулти-

културна среда. 
От етическа гледна точка, значимостта на 

концепцията за културна компетентност се 
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простира отвъд нейната инструментална стой-

ност за подобряване на качеството на здрав-

ната услуга. На едно по-дълбоко философско 

ниво културната компетентност е етически 

императив, който се корени както в идеята за 

уважение на автономността на пациента, така 

и в идеята за справедливост в здравеопазва-

нето. Интегрирането на концепцията за кул-

турна компетентност и предоставянето на 

здравни грижи, които са съобразени с култур-

ния произход на пациента е проява на уваже-

ние към неговата лична и културна идентич-

ност, към неговите предпочитания. Един такъв 

тип грижа е признание, че културният произ-

ход е неразделна част от личността на паци-

ента. Културната компетентност помага за 

постигне на справедливост в здравеопазва-

нето. Езиковите бариери между специалистите 

и техните пациенти създават неравно отноше-

ние към различните пациенти и поради това те 

са основна пречка при постигането на справед-

ливост в здравеопазването. Пример за езикова 

бариера е, когато ПЗГ и пациента не говорят 

един език. В тази ситуация рискът от пог-

решно разбиране на информацията или на-

пълно неразбиране на ситуацията се увели-

чава. Това компрометира предоставянето на 

информацията между специалиста и пациента, 

и доброволното информирано решение на па-

циента. Неравенства от този тип се виждат при 

работа с пациенти от малцинствата или имиг-

ранти. Вземайки това предвид, невъзмож-

ността за предоставяне на здравни грижи, ко-

ито да са съобразени с културния произход на 

пациента е форма на етически провал от 

гледна точка на идеята за справедливост, тъй 

като такъв тип пациенти ще бъдат лишени от 

качествени здравни грижи (Surbone, 2004). 
Концепцията за културна компетентност 

съвсем не е лишена от ограничения и недоста-

тъци. Напротив, обучението в развиване на 

умения за културна компетентност може да ак-

центира върху повърхностни знания за дадена 

култура и присъщите ѝ вярвания. Това създава 

възможност за формирането на стереотипи, 

които възприемат дадена култура като набор 

от конкретни характеристики, общи за всички 

представители на конкретна етническа група. 
Концепцията за културна компетентност не 

може да се справя с разнообразието в субгру-

пите на дадена култура и динамичните про-

мени в дадената култура. Ако се постави пре-

калено силен акцент върху различията с да-

дена култура, то специалистите в здравеопаз-

ването ще са принудени да пренебрегнат 

собствените си ценности и културни норми, 

които са придобили от здравната институция 

като това ще влияе на последващата грижа за 

пациента (Chettih, 2012).  
 
Някои структурни и системни съобра-

жения 
До момента фокусирахме концепцията за 

културна компетентност предимно върху зна-

нията и уменията на здравните професиона-

листи. Това съвсем не е достатъчно, тъй като 

има фактори, които са определящи за достъпа 

до медицинска и здравна помощ, за качеството 

на здравната услуга в мултикултурна среда. 

Неравенствата в здравеопазването по отноше-

ние на малцинствените и мигрантските групи 

не са следствие само и единствено от разли-

ката в културните ценности или предразсъдъ-

ците, които здравните работници имат към 

тях. Често пъти те са свързани с по-обширни 

социални, икономически и дори политически 

структури, които генерират и поддържат нера-

венствата по отношение на достъпно и качест-

вено здравеопазване (Stone, 2008). 
Други важни моменти за структурата на 

здравеопазването и прилагането на здравни 

грижи съчетани с културна компетентност са 
ограничения достъп до здравни медиатори, 
институционална подкрепа, обучения, отде-

лено време на пациента за пълноценно инфор-

миране. Системата на здравеопазването често 

има проблем с финансирането на базисните си 

нужди и функции. Внедряването на здравни 

грижи съчетани с културна компетентност ще 

е допълнително финансово натоварване за нея, 

което едва ли ще може да бъде подсигурено за 

повечето здравни заведения в държавния сек-

тор. Самата структура на здравеопазването не 

включва представителства на различните кул-

турни и/или малцинствени групи. Това по-

казва, че е налична липса на разнообразие в 

лидерските подходи в културата, която самата 

система на здравеопазването създава. 
За успешно справяне с различните струк-

турни и системни бариери е необходима ра-

бота на различни нива на здравната система: 

здравни политики, институционални практики 

и професионално образование. На ниво обра-

зование вече се правят първите стъпки. Проуч-

ване засягащо мултикултурализма в обучени-

ето по Медицина показва, че чуждестранните 

студенти, които учат Медицина в България са 
на мнение, че толерантността между култу-

рите е от значение, а по-важното е, че култур-

ните различия могат да обогатят 
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образователния процес (Tihomirova et al., 2025; 
Tihomirova & Georgieva, 2025).  

На ниво здравна организация следва да се 

разработят и внедрят политики и насоки за на-

сърчаване на културната компетентност при 

прилагането на здравни грижи. Разработените 

политики и насоки трябва да са насочени към 

целия персонал в здравната организация, а не 

да са насочени към конкретна професионална 

група. По този начин културната компетент-

ност ще бъде както индивидуална отговор-

ност, така и ангажимент на цялата организация 

(Denier & Gastmans, 2013). Добри места за 

опит за внедряване на концепцията за кул-

турна компетентност в здравните грижи са 

здравните заведение, които се намират в ку-

рортни дестинации. Активният туристически 

сезон дава добра възможност да се направят 

първите стъпки в тази посока, тъй като ще има 

туристи от различен културен и субкултурен 

произход. 
 
Някои практически препоръки 
Справянето с етическите проблеми поро-

дени от мултикултуризма в здравеопазването 

изисква нещо повече от анкетни проучвания 

на студентското мнение по засегнатите въп-

роси. То изисква обширно образование и обу-

чение на всички засегнати страни. Образова-

нието по отношение на етическите проблеми 

на мултикултурализма в здравеопазването 

трябва да обхване студентите по медицина, 

ПЗГ, клиницисти и администратори и да отиде 

отвъд създаването на обща представа за да-

дена култура. Едно такова образование трябва 

да насърчава критичното мислене относно 

културните предразсъдъци, които са заложени 

в принципалистичната парадигма и културата 

на западното здравеопазване. Трябва да се раз-

вива за междукултурна комуникация, емоцио-

нална интелигентност, вземане на решение, 

което е съобразено с културния произход на 

пациента. Чрез тези умения работещите в 

здравеопазването ще могат да създадат наг-

ласа за смирение и отвореност към различните 

културни перспективи. 
Щрихираната област показва, че образова-

нието в културна компетентност за нуждите на 

здравеопазването следва да включва поне три 

компонента. Първо, професионалистите в 

здравеопазването трябва да имат основни поз-

нания относно различните културни ценности, 

вярвания и практики, които са свързани със 

това как хората от дадена култура възприемат 

здравето, болестта и вземането на решение 

касаещо здравето на пациента. Тук трябва да 

се акцентира върху културното разнообразие и 

рисковете от стереотипизиране на определени 

култури и етноси. Второ, обучението в кул-

турна компетентност трябва да обръща внима-

ние на осведомеността на специалистите за 

собствените им културни вярвания и/или 

предразсъдъци и как те могат да повлияят на 

взаимоотношенията им с пациента. Проучва-

ния в тази област подчертават необходимостта 
на специалистите от здравеопазването да насо-

чат вниманието си навътре към самите себе си 

и да анализират собствените си културни пер-

спективи и стереотипи, тъй като те оказват 

влияние при взаимодействие с пациента и взе-

мането на решение (Chettih, 2012). Трето, 

трябва да се развиват практически умения за 

междукултурна комуникация, работа с медиа-

тори, които да съдействат за установяване на 

предпочитанията на пациентите относно това 

как искат да бъдат информирани, как да вземат 

решение, стилове на комуникация с различ-

ните пациенти. Изследванията показват, че 

специалистите в здравеопазването имат нужда 

от по-добра подготовка за работа с медиатори, 

особено в онези случаи, в които семейството 

влиза в ролята на медиатор (Kai et al., 2011). 
Дотук бяха посочени само общи положе-

ния, които едно обучение по културна компе-

тентност трябва да съдържа. Те не са доста-

тъчни, тъй като етическите дилеми, които въз-

никват поради мултикултурализма са комп-

лексни. Като такива те имат нужда от комплек-

сно разрешаване. Специалистите в здравеопаз-

ването трябва да могат да разпознават ети-

чески дилеми свързани с информираното съг-

ласие, казването на истината, включване на се-

мейството във вземането на решение и др. Ма-

кар тези теми да са традиционни за медицинс-

ката етика, тяхната чувствителност в мулти-

културен контекст е по-голяма. Поради това 

специалистите трябва да бъдат обучени в ме-

тодология за етически анализ, която ще им по-

могне да разпознаят етическата дилема и да я 

разрешат. Тази методология трябва да не е 

ориентирана към принципалистката пара-

дигма, за да могат специалистите по-лесно да 

се справят с противоречия между културните 

ценности и традиционните принципи 
(Minkoff, 2014). 

 
Заключение 
 
Етическите предизвикателства породени от 

навлизането на мултикултурализма в 
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здравеопазването показва колко е важен диа-

логът между различните професионалисти 

имащи отношение към здравето и здравеопаз-

ването. Напрежението, което е породено от 

противоречието между универсализма на 

принципалистката парадигма и разнообрази-

ето от културни ценности не може да бъде на-

малено чрез поставянето на строги правила. За 

успешно справяне с него е необходимо отво-

реност към диалог и гъвкавост при запознава-

нето с различните перспективи. Здравните 

системи се срещат все повече с пациенти от 

все по-различен културен произход. Така че 

здравните системи следва да са подготвени за 

посрещане на техните нужди не само от гледна 

точка на възстановяване на тяхното здраве.  
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МОТИВАЦИЯ ЗА ИЗБОР НА ПРОФЕСИЯТА МЕДИЦИНСКА СЕСТРА И ПРОФЕСИО-

НАЛНА ОРИЕНТАЦИЯ КЪМ РАЗЛИЧНИ СФЕРИ В ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО 
 

Атанаска Георгиева, Петя Пенноне 
 

MOTIVACION FOR CHOOSING THE NURSING PROFESSION AND PROFESSIONAL 
ORIENTATION TOWARDS DIFFERENT AREAS OF HEALTHCARE 

 
Atanaska Georgieva, Petya Pennone 

 
ABSTRACT: The choice of the nursing profession is a complex process influenced by personal, social, and 

professional factors. In the context of increasing healthcare needs and the growing importance of sustainable 
workforce development, understanding the motivation of nursing students is essential for both educational 
institutions and healthcare systems. The present study aims to investigate the main motives for choosing the 
nursing profession and the professional orientation of students toward different areas of healthcare practice. 

The study was conducted among 100 students majoring in “Nursing” at the Sliven Affiliate of the Medical 
University of Varna. A structured questionnaire was used as the main research instrument. The survey included 
items related to the leading motives for choosing the profession, the influence of internal, external, and prosocial 
factors, the role of family and close social environment, satisfaction with the chosen specialty, and future 
professional intentions. 

The results show that the strongest motives for choosing nursing are the desire to help other people, personal 
interest in medicine and healthcare, and the belief that the profession matches the respondents’ personal qualities. 

Prosocial and intrinsic motives clearly prevail over external influences. Most students report a high degree of 
satisfaction with their professional choice and state that they would choose the same specialty again. The findings 
also indicate that family influence is present but not decisive for the majority of respondents. Regarding future 
professional orientation, the highest preference is toward hospital care and intensive or emergency care. Most 
participants intend to work as nurses in Bulgaria after graduation, while a smaller proportion consider 
employment abroad or continuing their education. 

The study confirms that nursing students’ motivation is predominantly value-based and personally meaningful, 
which is an important prerequisite for future professional commitment and retention in healthcare. 

Key words: nursing profession, motivation, career choice, nursing students, professional orientation, 
healthcare, intrinsic motivation, prosocial motivation, job satisfaction, career intentions 

 
Въведение 
 
Проблемът за мотивацията при избора на 

професията медицинска сестра придобива все 

по-голяма значимост в условията на нараст-

ващи потребности от здравни грижи, кадрови 

дефицити и необходимост от устойчиво разви-

тие на здравните системи. Сестринската про-

фесия е сред ключовите професии в здравео-

пазването, тъй като медицинските сестри оси-

гуряват непрекъснатост на грижите, подкре-

пят диагностично-лечебния процес и участват 

в профилактиката, рехабилитацията и здрав-

ното образование. Според State of the World’s 

Nursing 2025 медицинските сестри са най-го-

лямата професионална група в здравния сек-

тор, но въпреки увеличаването на глобалната 

сестринска работна сила от 27.9 милиона през 

2018 г. до 29.8 милиона през 2023 г., дефици-

тът и неравномерното разпределение на кад-

рите остават сериозно предизвикателство за 

здравните системи (World Health Organization 

[WHO], 2025a, 2025b). Това придава особена 

важност на изследванията, насочени към мо-

тивите, поради които младите хора избират да 

се обучават и реализират именно като меди-

цински сестри. 
Наред с това сестринската професия се раз-

вива в условия на висока отговорност, дина-

мична работна среда и необходимост от устой-

чиви комуникативни, организационни и 

екипни умения, което допълнително влияе 

върху мотивите за нейния избор (Димитрова-
Чиликова, 2023). 
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В научната литература мотивацията за из-

бор на професия в здравеопазването обикно-

вено се разглежда като многокомпонентен фе-

номен, в който се преплитат вътрешни, вън-

шни и просоциални мотиви. Сред вътрешните 

мотиви най-често се посочват личният интерес 

към медицината и грижата за човека, усеща-

нето за призвание, стремежът към самоосъ-

ществяване и удовлетворението от работа с 

хора. Външните мотиви обхващат очаквания 

за сигурност на заетостта, стабилен доход, об-

ществен престиж и възможности за професио-

нална реализация. Просоциалните мотиви се 

изразяват в стремежа да се помага на други 

хора, да се полагат грижи за уязвими групи и 

да се допринася за общественото благо. 

Именно съчетаването на тези групи мотиви 

обуславя сложността на професионалния из-

бор и необходимостта той да бъде разглеждан 

като личностно, социално и образователно 

обусловен процес (Wu et al., 2015; Wallis et al., 

2021). 
В български контекст също се подчертава, 

че професионалният избор в сестринството е 

свързан не само с хуманни нагласи, но и с 

представите за професионален имидж, сигур-

ност и възможности за развитие (Димитрова-
Чиликова, 2023; Джеджева & Султанова, 2024) 

Изследванията, посветени конкретно на из-

бора на професията медицинска сестра, показ-

ват, че водещи са мотиви като желанието да се 

помага, грижовността, интересът към здрав-

ните грижи и възприемането на професията 

като социално значима и морално ценна. Сис-

тематичният обзор на Wu et al. (2015) показва, 

че при студентите в здравни специалности из-

борът на сестринството се влияе както от алт-

руистични и ценностни подбуди, така и от 

представите за естеството на професията, въз-

можностите за работа и социалните въздейст-

вия на средата. В сходна посока са и данните 

на McKenna et al. (2023), според които меди-

цинските сестри и студентите по сестринство 

често посочват като основни причини за нав-

лизане в професията желанието да се грижат за 

хората, стремежа да бъдат полезни и усеща-

нето за смислена социална роля. По този начин 

сестринството се избира не само като профе-

сия, а и като форма на ценностно ангажиране 

с човека и обществото (McKenna et al., 2023; 

Wu et al., 2015)  
Съвременните емпирични изследвания по-

казват, че мотивите на студентите по медицин-

ски сестри не се изчерпват само с алтруизма. 

Ait Ali et al. (2024) установяват, че решението 

за избор на сестринска кариера се формира под 

влияние както на вътрешни мотиви, така и на 

социално-икономически и семейни фактори. 

Това означава, че изборът на професията често 

е резултат от взаимодействие между личнос-

тни нагласи, ценности, възприятия за профе-

сионална сигурност и влияния от близката со-

циална среда. В този смисъл не е без значение 

и ролята на семейството, тъй като родителс-

ката информираност и откритата комуникация 

по здравни теми могат да действат като защи-

тен фактор в процеса на формиране на нагласи 

и поведение у младите хора (Алексиева, 

2023a). Допълнителен интерес представляват 

и резултатите на Avraham et al. (2023), които 

показват, че в условия на глобално здравно съ-

битие като пандемията от COVID-19 изборът 

на сестринската професия може да бъде по-
силно свързан и с външни мотиви. Тези данни 

насочват към извода, че мотивацията е дина-

мична и чувствителна към обществената 

среда, кризисните обстоятелства и променя-

щия се обществен образ на професията. 
Наред с личностните мотиви, в здравните 

грижи влияние оказват и по-широки семейни 

и общностни фактори, тъй като здравното по-

ведение и нагласите се формират в конкретна 

социална и културна среда (Господинова & 

Султанова, 2023). 
Подобна многопластовост на мотивацията 

се наблюдава и при други професии в сферата 

на здравеопазването. При студентите по меди-

цина например се открояват мотиви като об-

ществен престиж, интерес към медицинската 

наука, сигурност на професионалната реализа-

ция и стремеж към помощ на хората. Hassan et 

al. (2020) установяват, че при избора на меди-

цинската професия значима роля играят както 

престижът, така и алтруизмът. Данните на Shi 

et al. (2024) допълват тази картина, като показ-

ват, че студентите по медицина, мотивирани 

предимно от личен интерес, демонстрират по-
високи нива на професионализъм в сравнение 

с тези, чието решение е по-силно повлияно от 

външен натиск. Сходни тенденции са описани 

и при други здравни професии, при които клю-

чово значение имат възможността да се помага 

на хората, личният контакт и интересът към 

конкретната дейност (Wallis et al., 2021)  
На този фон изследването на мотивацията 

за избор на професията медицинска сестра 

сред студентите има както теоретична, така и 

практико-приложна стойност. То може да доп-

ринесе за по-добро разбиране на професионал-
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ната ориентация на бъдещите кадри, за усъ-

вършенстване на кариерното консултиране и 

за разработване на стратегии за привличане и 

задържане на студенти в сестринското образо-

вание. Особено важно е да се проследи и към 

кои сфери на здравеопазването са насочени 

предпочитанията на студентите, тъй като това 

има пряко значение за бъдещото разпределе-

ние на човешките ресурси в системата на 

здравните грижи. Съвременното здравеопаз-

ване изисква добре подготвени специалисти 

не само в клиничната практика, но и в обуче-

нието, профилактиката и комуникацията със 

специфични целеви групи, което е отчетено и 

в изследвания върху професионалната роля на 

акушерките като здравни обучители (Алекси-

ева, 2023b) 
 
Цел 
Целта на настоящото изследване е да се 

проучат водещите мотиви за избор на профе-

сията медицинска сестра сред студентите, обу-

чаващи се по специалност „Медицинска сес-

тра“, както и тяхната професионална ориента-

ция към различни сфери на реализация в сис-

темата на здравеопазването. Изследването е 

насочено към установяване на значението на 

личностни, ценностни, социални и професио-

нални фактори при направения образователен 

и кариерен избор, както и към очертаване на 

предпочитаните направления за бъдещо про-

фесионално развитие в болничната, доболнич-

ната, социалната, профилактичната и други 

области на здравните грижи. 
 
Материали и метод 
Обект на изследването са студенти, обуча-

ващи се по специалност „Медицинска сестра“ 

във Филиал Сливен на Медицински универси-

тет – Варна. В изследването са включени 100 

лица от различни курсове на обучение, което 

позволява да се проследят както първоначал-

ните мотиви за избор на професията, така и 

нагласите, формирани в хода на академичната 

подготовка. Подборът на участниците е целе-

насочен, тъй като изследваната съвкупност е 

пряко свързана с предмета на проучването и 

осигурява релевантна информация за профе-

сионалната мотивация и ориентация на бъде-

щите медицински сестри. 
За постигане целта на изследването е из-

ползван количествен емпиричен метод – ан-

кетно проучване. Изборът на анкетния метод е 

в съзвучие с други изследвания, проведени 

сред студенти по специалност „Медицинска 

сестра“ във Филиал Сливен на МУ – Варна, в 

които чрез стандартизирани въпросници се 

анализират мотивацията, професионалният 

образ и професионалната ориентация на обу-

чаемите (Димитрова-Чиликова, 2023; Дже-

джева & Султанова, 2024). Чрез анкетиране се 

събира информация относно мотивите за из-

бор на специалността, влиянието на вътрешни 

и външни фактори върху професионалното са-

моопределяне, степента на удовлетвореност от 

направения избор и предпочитанията към раз-

лични сфери на професионална реализация в 

здравеопазването. 
Анкетната карта е разработена като осно-

вен изследователски инструмент с оглед пос-

тигане целта на проучването – да се установят 

водещите мотиви за избор на професията ме-

дицинска сестра и професионалната ориента-

ция на студентите към различни сфери на реа-

лизация в здравеопазването.  
Съдържанието на анкетната карта е струк-

турирано в няколко тематични блока: соци-

ално-демографски и образователни характе-

ристики на респондентите (въпроси №1–2), 
мотиви за избор на специалността (въпроси 

№3–7), удовлетвореност и устойчивост на 

професионалното решение (въпроси №8–9), 
както и предпочитани сфери на бъдеща профе-

сионална реализация и факторите, които ги оп-

ределят (въпроси №10–12). 
В методическо отношение са използвани 

предимно въпроси от затворен тип, което оси-

гурява стандартизирано събиране на емпирич-

ните данни и създава предпоставки за послед-

ваща количествена обработка и сравнителен 

анализ. Част от въпросите са с единичен избор, 

а друга част – под формата на оценъчни скали, 

позволяващи да се установи интензитетът на 

влиянието на отделни мотиви върху професи-

оналния избор. 
 
Резултати и обсъждане 
 
Резултатите от изследването са предста-

вени по тематични блокове от въпроси от ан-

кетната карта. 
Резултатите от отговорите на въпрос № 1. 

„Вашият пол е?“ показват, че по пол извад-

ката от студентите, които са включени в изс-

ледването е твърде разнопосочна. Резултатите 

показват че изследваните лица от женски пол 

преобладават - те са 98%, което не е изненад-

ващо за професията медицинска сестра. 
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Резултатите от отговорите на въпрос № 2 

„В кой курс на обучение сте?“ са представени 

на фиг. 2: 
 

 
 
Фиг. 1. Резултати от разпределението на 

изследваните лица по курсове 
 
От фигурата се вижда, че най-висок е про-

центът на изследвани студенти от първи курс, 

което логично защото в първи курс във фили-

ала на МУ Варна в гр. Сливен се обучават най-
много студенти. 

Резултати от отговорите на въпрос № 3. 
Кое беше водещото Ви съображение при из-

бора на специалността „Медицинска сестра“ 

са представени на следващата фиг. 2: 

Фиг. 2. Водещо съображение при избора на 

специалността „Медицинска сестра 
 
Представените резултати показват, че най-

силно изразен мотив при избора на специал-

ността „Медицинска сестра“ е желанието за 

помощ на хората (34%), което очертава ясно 

присъствие на просоциална мотивация сред 

изследваните студенти. На второ място се на-

режда интересът към медицината и здравните 

грижи (26%), което насочва към значима роля 

на вътрешната мотивация и личностния инте-

рес при професионалния избор. С относително 

по-нисък, но съществен дял са отговорите, 

свързани със сигурността на бъдещата работа 

(15%) и възможностите за професионална реа-

лизация в страната и чужбина (12%), които от-

разяват значението на външните и прагматич-

ните мотиви. 
По-слабо изразено е влиянието на семейст-

вото и близката социална среда (8%), както и 

на други практически причини (5%). Това дава 

основание да се приеме, че при повечето анке-

тирани изборът на професията не е преди 

всичко резултат от външен натиск, а е по-
скоро осмислено решение, основано на цен-

ностни нагласи и личен интерес. В обобщение, 

резултатите по този въпрос показват домини-

ране на просоциалните и вътрешните мотиви 

над външните съображения, което е в съзвучие 

с характерните особености на избора на про-

фесии в сферата на здравеопазването. 
Резултатите по въпрос № 4 показват, че 

най-силно влияние върху избора на професи-

ята „медицинска сестра“ има желанието да се 

помага на болни и нуждаещи се хора, като 80% 

от анкетираните посочват висока степен на 

влияние в категориите „силно е повлиял“ и „в 

много голяма степен е повлиял“. Това потвър-

ждава водещата роля на просоциалната моти-

вация при професионалния избор.  Също така 

отчетливо значение има и личният интерес 

към медицината, който при 71% от изследва-

ните е с висока степен на влияние. Тези данни 

показват, че изборът на специалността в го-

ляма степен се основава на вътрешна ангажи-

раност към съдържанието на професията и към 

грижата за човека. 
С относително високи стойности се откро-

яват и мотивите, свързани с усещането за лич-

ностно съответствие с професията, сигур-

ността на професионалната реализация и об-

ществената значимост на сестринския труд: 
Това дава основание да се приеме, че наред 

с ценностно-хуманните основания, в избора 

присъстват и прагматични, както и статусно 

свързани съображения. По-умерено е влияни-

ето на мотива за работа в чужбина, при който 

отговорите са по-разпределени, което предпо-

лага, че той има значение за част от студен-

тите, но не е водещ за мнозинството. 
Най-слабо влияние се наблюдава при влия-

нието на родители, роднини или близки, като 

59% от анкетираните посочват, че този фактор 

изобщо не е повлиял или по-скоро не е пов-

лиял върху техния избор. Това позволява да се 

заключи, че решението за обучение по специ-

алността „Медицинска сестра“ е в по-голяма 

степен резултат от личен, автономен и ценнос-

тно мотивиран избор, отколкото от пряк вън-

шен натиск от страна на семейната среда.

40%

20%

20%

20%

Резултати от разпределението на изследваните 
студенти по курсове в %

първи курс втори курс
трети курс четвърти курс

34%
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5%

а) Желание да помагам на хората

б) Интерес към медицината и 
здравните грижи

в) Сигурност за бъдеща работа

г) Възможност за професионална 
реализация в България и/или чужбина

д) Влияние на семейството или близки 
хора

е) Друга практическа причина
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Водещо съображение при избора на специалност 
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Таблица 1. Степен на влияние на отделни мотиви върху избора на професията „медицинска 

сестра“ (в %) 
Мотив 1 2 3 4 5 
а) Желание да помагам на болни и нуждаещи се хора 3% 5% 12% 30% 50% 
б) Личен интерес към медицината 4% 7% 18% 31% 40% 
в) Усещане, че професията ми подхожда 6% 10% 24% 32% 28% 
г) Сигурност на професионалната реализация 8% 14% 26% 29% 23% 
д) Добри възможности за работа в чужбина 18% 20% 24% 21% 17% 
е) Обществена значимост и престиж на професията 7% 12% 25% 30% 26% 
ж) Влияние на родители, роднини или близки 35% 24% 18% 13% 10% 

Скала: 
1 – изобщо не е повлиял 
2 – по-скоро не е повлиял 
3 – в известна степен е повлиял 
4 – силно е повлиял 
5 – в много голяма степен е повлиял 
 
Резултатите по въпрос № 5. „Имате ли в 

семейството или сред близките си човек, рабо-

тещ в сферата на здравеопазването?“ показват, 

че при 42% от анкетираните има човек в се-

мейството или сред близкото обкръжение, 

който работи в сферата на здравеопазването, 

докато при 58% такава непосредствена връзка 

липсва. Тези данни сочат, че макар професио-

налната среда на част от студентите да е пов-

лияна от близък контакт със здравни специа-

листи, при по-голямата част изборът на специ-

алността не е направен в условията на пряка 

семейна приемственост. Това позволява да се 

предположи, че интересът към професията 

„медицинска сестра“ не зависи единствено от 

наличието на модел за подражание в близката 

среда, а се формира и под влияние на лични 

ценности, нагласи и професионални предпо-

читания. 
Наред с това, относително високият дял на 

положителните отговори показва, че семей-

ната и социалната среда все пак може да има 

значение като източник на информация, наб-

людение и предварителна представа за съдър-

жанието и смисъла на професията. По този на-

чин близкият контакт със здравни специа-

листи би могъл да подпомага формирането на 

реалистични професионални очаквания, но не 

се явява задължително условие за избор на 

специалността. 
Разпределението на отговорите на въпрос 

№ 6: „Доколко мнението на семейството и 

близките Ви повлия на избора Ви на специал-

ността?“ е показано на следващата фигура 3: 
 

 
Фиг. 3. Разпределение на отговорите по въпроса за влияние на мнението на семейството за избор 

на специалността 
 
Резултатите по въпрос № 6 показват, че 

при преобладаващата част от анкетираните 

мнението на семейството и близките не е 

имало решаващо значение за избора на специ-

алността „Медицинска сестра“. Общият дял на 

студентите, които посочват, че семейното мне-

ние изобщо не е повлияло или по-скоро не е 

повлияло, възлиза на 55%. Това насочва към 

извод, че при повечето изследвани лица про-

фесионалният избор е резултат предимно от 

лично решение, а не от пряк натиск или доми-

ниращо външно въздействие. 
В същото време не е без значение, че 45% 

от анкетираните все пак отчитат известна или 

по-силна степен на влияние от страна на се-

мейството и близките. Това показва, че соци-

алната среда има поддържаща и насочваща 

роля при част от студентите, особено в про-

цеса на професионално самоопределяне. Сле-
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24%

22%

14%

9%
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Влияние на мнението на близките при избор на специалността
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дователно може да се приеме, че макар избо-

рът на сестринската професия да е в значи-

телна степен автономен, той не е напълно изо-

лиран от влиянието на близкото социално об-

кръжение: 
 
Таблица 2. Разпределение на отговорите на въпрос № 7 „Кое твърдение в най-голяма степен 

описва Вашата мотивация да учите за медицинска сестра?“ 
Отговор % 
а) Избрах тази професия най-вече по вътрешно убеждение и личен интерес 29% 
б) Избрах я най-вече защото искам да бъда полезен/полезна на хората 41% 
в) Избрах я най-вече заради сигурността и възможностите за работа 20% 
г) Избрах я най-вече под влияние на семейство, близки или външни обстоятелства 10% 

 
Резултатите по въпрос № 7 показват, че при 

най-голям дял от анкетираните студенти во-

деща е просоциалната мотивация, като 41% 

посочват, че са избрали професията най-вече 

поради желанието си да бъдат полезни на хо-

рата. Това потвърждава значимостта на хуман-

ната и ценностна насоченост при избора на 

сестринската професия. На второ място се на-

режда вътрешната мотивация, изразена чрез 

вътрешно убеждение и личен интерес, посо-

чена от 29% от респондентите. Тези данни сви-

детелстват, че при значителна част от студен-

тите изборът е основан на лично осъзнато от-

ношение към съдържанието и смисъла на бъ-

дещата професионална дейност. 
С по-нисък, но все пак съществен относите-

лен дял се откроява мотивацията, свързана със 

сигурността и възможностите за работа (20%), 

което показва наличието и на прагматични съ-

ображения при избора на специалността. Най-
слабо представен е отговорът, свързан с влия-

нието на семейство, близки или външни обсто-

ятелства (10%), което още веднъж подкрепя 

извода, че професионалният избор на изслед-

ваните лица в преобладаваща степен е личнос-

тно мотивиран. В обобщение, резултатите 

очертават ясно доминиране на просоциалните 

и вътрешните мотиви над външните фактори. 
Разпределение на отговорите на въпрос № 

8. „До каква степен сте удовлетворен/удовлет-

ворена от направения избор на професия?“ е 

представено на фиг. 4: 
Резултатите по въпрос № 8 показват висока 

степен на удовлетвореност от направения из-

бор на професия сред изследваните студенти. 

Общият дял на анкетираните, които се опреде-

лят като по-скоро удовлетворени или напълно 

удовлетворени, достига 75%. Това е показа-

телно за положително отношение към избра-

ната специалност и за наличие на относително 

стабилна професионална идентификация още 

в периода на обучение. Получените данни мо-

гат да се тълкуват и като индиректен показа-

тел, че при значителна част от студентите пър-

воначалните мотиви за избор на професията са 

се запазили и в известна степен са се потвър-

дили в хода на обучението. 
 

 
 
Фиг. 4. Разпределение на отговорите по от-

ношение на степента на удовлетвореност от 

избора на професия 
 
Същевременно 15% от респондентите зае-

мат неутрална позиция, а 10% изразяват раз-

лична степен на неудовлетвореност. Макар 

този дял да не е висок, той не бива да бъде пре-

небрегван, тъй като може да отразява колеба-

ния, несъответствие между очакванията и ре-

алността на обучението или затруднения при 

адаптацията към спецификата на професията. 

Като цяло резултатите позволяват да се нап-

рави извод, че сред изследваните студенти 

преобладава положителна оценка за избраната 

професионална посока, което е благоприятен 

индикатор за устойчивостта на професионал-

ния избор. 
Разпределението на отговорите на въпрос 

№ 9. „Ако отново трябваше да избирате, бихте 

ли избрали специалността „Медицинска сес-

тра“?“ са представени на следващата фиг. 5:  
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Степен на удовлетвореност от 
направения избор на професия

а) Напълно неудовлетворен/а
б) По-скоро неудовлетворен/а
в) Нито удовлетворен/а, нито неудовлетворен/а
г) По-скоро удовлетворен/а



38 

 

 
Фиг. 5. Разпределение на отговорите на 

студентите по въпроса за това дали биха си 

повторили избора на специалност ако тряб-

ваше да избират отново 
 

Същевременно 14% от анкетираните изпит-

ват колебание, а 17% заявяват, че по-скоро или 

категорично не биха избрали отново същата 

специалност. Макар този дял да не е домини-

ращ, той показва наличие на определена група 

студенти, при които се наблюдава преосмис-

ляне на първоначалния избор. Това може да 

бъде свързано с трудности в обучението, с 

промяна в професионалните очаквания или с 

по-реалистична преценка за отговорностите и 

натоварването в сестринската практика. Като 

цяло обаче резултатите очертават сравнително 

стабилна ориентация към професията и пот-

върждават устойчивостта на мотивацията при 

по-голямата част от изследваните лица.  
Резултатите по въпрос № 9 показват, че 

мнозинството от изследваните студенти биха 

направили отново същия професионален из-

бор. Общият дял на отговорилите „определено 

да“ и „по-скоро да“ е 69%, което свидетелства 

за относително висока устойчивост на първо-

началното решение за обучение по специал-

ността „Медицинска сестра“. Този резултат е в 

съзвучие с отчетената по предходния въпрос 

висока степен на удовлетвореност и потвърж-

дава, че при голяма част от студентите е на-

лице положително отношение към избраната 

професионална траектория. 
 .
Таблица 3. Разпределение на отговорите на въпрос № 10. „В коя сфера на здравеопазването 

бихте желали най-вече да се реализирате професионално?“ 
Отговор % 
а) Болнична помощ 29% 
б) Доболнична помощ 11% 
в) Интензивни грижи / спешна помощ 18% 
г) Педиатрични грижи 12% 
д) Акушеро-гинекологични грижи 9% 
е) Социални и медико-социални услуги 7% 
ж) Профилактика и промоция на здравето 6% 
з) Все още не съм решил/а 8% 
Общо 100% 

 
Резултатите по въпрос № 10 показват, че 

най-предпочитана сфера за бъдеща професио-

нална реализация сред изследваните студенти 

е болничната помощ (29%). Това е напълно 

обяснимо, тъй като болничната среда традици-

онно се възприема като основно поле за при-

ложение на сестринските грижи, предлагащо 

широк спектър от дейности, интензивен кон-

такт с пациенти и възможности за натрупване 

на практически опит. На второ място се нареж-

дат интензивните грижи и спешната помощ 

(18%), което предполага интерес към по-дина-

мични, отговорни и високоспециализирани 

направления в здравеопазването. 

С относително близки стойности следват 

педиатричните грижи (12%), доболничната 

помощ (11%) и акушеро-гинекологичните 

грижи (9%), което показва разнообразие в про-

фесионалните предпочитания на студентите. 

По-нисък е интересът към социалните и ме-

дико-социалните услуги (7%) и към профилак-

тиката и промоцията на здравето (6%), което 

може да се тълкува като по-слаба ориентация 

към извънболнични и превантивни форми на 

сестринска дейност. Не е без значение и делът 

на лицата, които все още не са взели решение 

(8%), тъй като той показва, че при част от сту-

дентите професионалната ориентация все още 

38%

31%

14%

10%

7%

Отговори на въпроса ако "повторно трябваше да 
избирате - бихте ли избрали пак същата 

специалност"

а) Определено да б) По-скоро да

в) Не мога да преценя г) По-скоро не
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е в процес на формиране. Като цяло резулта-

тите очертават превес на предпочитанията към 

клинично насочени сфери на реализация в 

здравеопазването.

 
Таблица 4. Разпределение на отговорите на въпрос № 11. „Кой фактор е най-важен за Вашата 

бъдеща професионална ориентация към определена сфера в здравеопазването?“ 
Отговор % 
а) Възможност за пряк контакт и грижа за пациентите 28% 
б) Работна сигурност 16% 
в) Възможности за професионално развитие и специализация 24% 
г) По-добро възнаграждение 14% 
д) По-добри условия на труд 8% 
е) Личен интерес към конкретната област 10% 
Общо 100% 

 
Резултатите по въпрос № 11 показват, че 

най-голям дял от анкетираните студенти опре-

делят като водещ фактор за бъдещата си про-

фесионална ориентация възможността за пряк 

контакт и грижа за пациентите (28%). Това 

свидетелства, че при значителна част от бъде-

щите медицински сестри професионалната ре-

ализация се свързва преди всичко със същнос-

тното съдържание на сестринската дейност и с 

непосредственото участие в грижата за човека. 

На второ място се нареждат възможностите за 

професионално развитие и специализация 

(24%), което показва стремеж към усъвършен-

стване, кариерно развитие и придобиване на 

по-висока професионална компетентност. 
С по-нисък, но отчетлив дял са факторите 

работна сигурност (16%) и по-добро възнаг-

раждение (14%), които показват, че при част 

от студентите прагматичните съображения 

също играят съществена роля при избора на 

бъдеща сфера на реализация. По-слабо изра-

зени са предпочитанията, свързани с личния 

интерес към конкретна област (10%) и по-доб-

рите условия на труд (8%). Като цяло резулта-

тите сочат, че професионалната ориентация на 

изследваните лица се формира най-вече от съ-

четанието между хуманната насоченост на 

професията и възможностите за професио-

нално израстване, а не само от външни мате-

риални стимули. 
Разпределението на отговорите на въпрос 

№ 12. „Кое от следните твърдения най-точно 

отразява Вашите професионални намерения 

след дипломиране? Е представено на следва-

щата фиг. 6: 

 

 
 
Фиг. 6. Професионални намерения след дипломиране 
 
Резултатите по въпрос № 12 показват, че 

най-голям дял от анкетираните студенти въз-

намеряват след дипломирането си да се реали-

зират като медицински сестри в България 

(44%). Това е положителен индикатор за нали-

чието на относително стабилна професио-

нална насоченост към националната здравна 

44%

21%

15%

13%

7%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

а) Желая да работя като медицинска сестра в България

б) Желая да работя като медицинска сестра в чужбина

в) Желая първо да продължа образованието си

г) Все още не съм взел/взела окончателно решение

д) Обмислям професионална реализация извън 
сестринската практика

Професионални намерения след дипломиране
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система и за готовност за реализация в рам-

ките на местния пазар на труда. В същото 

време 21% от изследваните заявяват намере-

ние да работят като медицински сестри в чуж-

бина, което показва, че международната про-

фесионална мобилност също е значим хори-

зонт за част от студентите. 
По-малък, но съществен дял от анкетира-

ните посочват, че желаят първо да продължат 

образованието си (15%), което може да се тъл-

кува като стремеж към повишаване на квали-

фикацията и към по-добра дългосрочна профе-

сионална реализация. Наред с това 13% все 

още не са взели окончателно решение, а 7% 

обмислят реализация извън сестринската 

практика. Тези резултати показват, че макар 

при мнозинството да е налице ясно изразена 

ориентация към професията, при определена 
част от студентите професионалните намере-

ния все още са в процес на уточняване. В обоб-

щение може да се приеме, че преобладаващата 

част от изследваните лица запазват ангажира-

ност към сестринската професия и планират 

бъдеща реализация в нейните рамки. 
Обобщените резултати от изследването по-

казват, че при студентите по специалност „Ме-

дицинска сестра“ доминират просоциалните и 

вътрешните мотиви за избор на професията, 

като най-силно са представени желанието за 

помощ на хората, личният интерес към меди-

цината и усещането за личностно съответствие 

с професионалната роля. Наред с това се отк-

рояват и прагматични съображения, свързани 

със сигурността на професионалната реализа-

ция и възможностите за развитие, но те не зае-

мат водещо място. Тази картина съответства 

на съвременни международни изследвания, 

според които изборът на сестринската профе-

сия най-често се основава на съчетание между 

алтруистични подбуди, интерес към грижата и 

очаквания за стабилна професионална перс-

пектива (Wu et al., 2015; McKenna et al., 2023; 

Ait Ali et al., 2024).  
Получените данни за сравнително ограни-

ченото влияние на семейството и близките, 

както и за високата удовлетвореност от избора 

и готовността на мнозинството студенти да из-

берат отново същата специалност, също нами-

рат опора в международната литература. По-

добни изследвания показват, че макар семей-

ната среда и социалният контекст да могат да 

подпомогнат избора, устойчивостта на профе-

сионалната ориентация е по-тясно свързана с 

личната мотивация, професионалната иден-

тичност и очакванията за смислена реализация 

в професията (Lindberg et al., 2020; 

Chmielewski et al., 2025; Chen et al., 2025).  
Предпочитанията към болничната помощ и 

интензивните грижи показват ориентация към 

клинично активни и динамични сфери на прак-

тика, което е разбираемо на фона на глобалния 

недостиг на медицински сестри и нараства-

щата потребност от устойчиво развитие на сес-

тринската работна сила. В този смисъл резул-

татите от настоящото изследване потвържда-

ват значението на мотивацията като ключов 

фактор не само за избора на професия, но и за 

бъдещото професионално задържане и реали-

зация на студентите в системата на здравео-

пазването (World Health Organization, 2025; 

Wang et al., 2024). Получените резултати могат 

да бъдат разглеждани и в по-широкия контекст 

на подготовката на здравните специалисти, 

при която обучението, информираността, про-

фесионалната увереност и разбирането за со-

циалната значимост на грижите са съществени 

както в сестринството, така и в други направ-

ления на здравеопазването (Султанова, 2023; 

Димитрова-Чиликова, 2023) 
 
Заключение 
 
Настоящото изследване показа, че изборът 

на професията „медицинска сестра“ сред изс-

ледваните студенти е обусловен преди всичко 

от просоциални и вътрешни мотиви, сред ко-

ито водещо място заемат желанието за помощ 

на хората, интересът към медицината и поло-

жителната личностна нагласа към съдържани-

ето на бъдещата професионална дейност. На-

ред с това се установява, че външните фак-

тори, като сигурност на професионалната реа-

лизация и възможности за развитие, също 

имат значение, но не доминират над ценнос-

тно-хуманните основания на избора. Получе-

ните резултати очертават сравнително висока 

степен на удовлетвореност от избраната спе-

циалност и потвърждават, че при по-голямата 

част от студентите е налице устойчива профе-

сионална ориентация към сестринската профе-

сия. 
Съществен извод от изследването е, че про-

фесионалните намерения на бъдещите меди-

цински сестри са насочени предимно към кли-

ничните сфери на здравеопазването, най-вече 

болничната помощ и интензивните грижи, ко-

ето отразява както спецификата на обучени-

ето, така и актуалните потребности на здрав-

ната система. В практико-приложен план ре-
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зултатите могат да бъдат полезни при усъвър-

шенстване на кариерното ориентиране на сту-

дентите, при разработване на подходи за пови-

шаване на мотивацията в процеса на обучение 

и при формиране на политики за привличане и 

задържане на бъдещи медицински сестри в 

системата на здравеопазването. 
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СЪВРЕМЕННИ АСПЕКТИ НА СЕСТРИНСКИТЕ ГРИЖИ ПРИ ПАЦИЕНТИ С ОСТЪР 

КОРОНАРЕН СИНДРОМ 
 

Божурка Маринова 
 

MODERN ASPECTS OF NURSING CARE IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY 

SYNDROME 
 

Bozhurka Marinova 
 

ABSTRACT: Acute Coronary Syndrome (ACS) represents a group of acute conditions, including unstable 

angina and myocardial infarction, and remains a leading cause of morbidity and mortality worldwide. The nurse 

plays a key role both in the acute phase and in subsequent recovery through active participation in the 

multidisciplinary team and the application of evidence-based practices. The aim is to present contemporary 

aspects of nursing care in patients with acute coronary syndrome, with emphasis on the role of the nurse in 

diagnosis, treatment, monitoring, and patient education. A review of current scientific literature was conducted, 

including clinical guidelines and publications from organizations such as the American Heart Association and the 

European Society of Cardiology, as well as articles from peer-reviewed medical journals. Data related to nursing 

interventions, monitoring, and patient education in ACS were analyzed. The results indicate that nurses play a 

crucial role in the early recognition of symptoms and rapid response in patients with ACS. Patient education 

regarding risk factors and healthy lifestyle is a key component of secondary prevention. Modern approaches 

include the use of telemedicine and digital technologies for post-discharge patient monitoring. Conclusion: The 

integration of new technologies, combined with active participation in the multidisciplinary team and effective 

patient education, contributes to improved clinical outcomes and enhanced quality of life for patients. 
Keywords: acute coronary syndrome, nursing care, cardiovascular diseases 

 
Въведение 
 
Сърдечно-съдовите заболявания остават 

водеща причина за смъртност в световен ма-

щаб, като значителна част от леталните изходи 

при миокарден инфаркт настъпват в първите 

часове след началото на симптомите. Това 

подчертава значението на ранното разпозна-

ване на клиничната картина и бързата реакция 

на медицинския екип[1]. 
Acute Coronary Syndrome представлява кли-

ничен спектър, включващ нестабилна ангина, 

миокарден инфаркт без елевация на ST-сег-

мента (NSTEMI) и миокарден инфаркт с еле-

вация на ST-сегмента (STEMI), които отразя-

ват различна степен на миокардна исхемия и 

увреждане. Според European Society of 

Cardiology, ранната диагностика и своевре-

менното започване на лечение са от същест-

вено значение за намаляване на смъртността и 

подобряване на клиничните резултати [2]. 
Миокардният инфаркт представлява необ-

ратима некроза на сърдечния мускул, настъп-

ваща вследствие на продължителна миокардна 

исхемия, причинена най-често от атеротром-

ботична оклузия на коронарна артерия. Пато-

физиологичният механизъм включва руптура 

или ерозия на атеросклеротична плака с пос-

ледващо образуване на тромб, което води до 

остро намаляване на коронарния кръвоток и 

кислородното снабдяване на миокарда[3]. 
Съвременната класификация на миокард-

ния инфаркт включва различни типове, като 

тип 1 се свързва с атеротромботична коро-

нарна болест, тип 2 – с дисбаланс между кис-

лородното снабдяване и потребление, а тип 3 

– с внезапна сърдечна смърт при съмнение за 

исхемично събитие без лабораторно потвърж-

дение[3]. 
Медицинските сестри играят ключова роля 

в оценката, мониторинга и грижите за паци-

енти с Myocardial Infarction, като тяхната дей-

ност обхваща комплекс от диагностични, тера-

певтични и рехабилитационни интервенции. 

Съвременният сестрински подход се основава 

на систематична оценка на състоянието, фор-

мулиране на сестринска диагноза, планиране и 

изпълнение на индивидуализирани грижи, 
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както и последваща оценка на ефективността 

им[4]. 
Според публикувани доклади на СЗО, здра-

веопазването претърпява трансформация, ко-

ято отразява нарастващото значение на гри-

жите в общността, основани на социални, гру-

пови и индивидуални нужди. Здравните грижи 

в общността се предоставят от мултидисцип-

линарни екипи, като медицинските сестри зае-

мат незаменими позиции. Компетенциите на 

медицинските сестри представляват значите-

лен потенциал в областта на превантивните 

грижи в общността, както и в по-традицион-

ните роли в лечението и възстановяването [5]. 
 
Материал и методи 
Настоящата разработка представлява лите-

ратурен обзор, базиран на: ESC Guidelines for 

Acute Coronary Syndromes (2023), публикации 

в PubMed/StatPearls, препоръки на American 

Heart Association и друга медицинска литера-

тура. Използвани са описателен и сравнителен 

метод за анализ на съвременните терапев-

тични и сестрински подходи. 
 
Резултати и обсъждане  
Кардиологичните грижи се промениха зна-

чително през последните години и много роли, 

които традиционно се изпълняваха от меди-

цински персонал, бяха поети от медицински 

сестри. Освен това, медицинското лечение, ко-

ето получават пациентите с остър коронарен 

синдром (ОКС), стана значително по-инва-

зивно и сложно с наличието на нови лекарства 

и възможности за лечение. Това прави кардио-

логичните грижи вълнуваща област за работа, 

със значителен потенциал за професионално 

развитие. Освен това, напредъкът в методоло-

гията за безопасност на пациентите променя 

предоставянето на услуги. Ролята на кардио-

логичната медицинска сестра остава ключова 

за предоставянето на добри грижи и за гаран-

тирането, че те остават безопасни, ефективни 

и ориентирани към пациента. Това е първата 

от двучастна статия за ролята на медицинската 

сестра в отделението за коронарни грижи 

(ОКИ) при лечението на пациенти с ОКС и 

описва първоначалното лечение[6].  
В острата фаза медицинската сестра изпъл-

нява водеща роля при първичната клинична 

оценка на пациента, която включва проследя-

ване на жизнените показатели, оценка на бол-

ковия синдром и интерпретация на електро-

кардиографските изменения. Навременната 

реакция и ефективната координация с 

лекарския екип са от съществено значение за 

своевременното започване на терапия в съот-

ветствие със съвременните клинични препо-

ръки на организации като American Heart 

Association и European Society of Cardiology 

[4,2].  
Сестринските интервенции обхващат при-

лагането на медикаментозна терапия, кислоро-

долечение, овладяване на болката и тревож-

ността, както и непрекъснат мониторинг на 

сърдечния ритъм. Особено важен аспект е пре-

венцията на усложнения чрез ранно разпозна-

ване на аритмии, сърдечна недостатъчност и 

други потенциално животозастрашаващи със-

тояния [9].  
Съвременните тенденции в сестринските 

грижи включват интегриране на телемедицин-

ски решения и дигитални технологии за прос-

ледяване, които осигуряват по-ефективен кон-

трол върху състоянието на пациентите след 

дехоспитализация. Медицинската сестра има 

ключова роля в обучението на пациентите, на-

сочено към модифициране на рисковите фак-

тори, включително оптимизиране на храни-

телния режим, повишаване на физическата ак-

тивност, прекратяване на тютюнопушенето и 

подобряване на придържането към терапията 

[10]. „Съвременните сестрински грижи при па-

циенти с остър коронарен синдром се отлича-

ват с интегриране на иновативни технологии, 

проактивен подход и активно участие на меди-

цинската сестра в мултидисциплинарния екип, 

което значително подобрява качеството на ре-

доставяните здравни грижи“ (Табл. 1): 
Според препоръките на European Society of 

Cardiology (ESC), ранната диагностика и бър-

зата реперфузия са решаващи за преживяе-

мостта [7]. 
Медицинските сестри са ключов компо-

нент в ранното разпознаване на симптомите, 

стартиране на протоколи и координация на ле-

чението. 
Медицинските сестри отговарят за обуче-

нието на пациентите относно правилния 

прием на медикаменти, включително дози-

ровка, време и възможни нежелани реакции 

[7]. Те извършват медикаментозно съгласу-

ване с цел предотвратяване на лекарствени 

грешки и взаимодействия [9]. Прилагането на 

медикаменти се осъществява според принципа 

на „шестте права“ (правилен пациент, лекарс-

тво, доза, път, време и документация) [11]. 

Непрекъснатото наблюдение за нежелани ре-

акции е задължително [12]. 
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Таблица 1. Съпоставка между традиционните и съвременните сестрински грижи 
Аспект 
 

Традиционни сестрински 

грижи 
Съвременни сестрински грижи 

Подход към па-

циента 
Реактивен (след настъпване 

на симптоми) 
Проактивен (ранно разпознаване и 

превенция) 
Мониторинг Периодичен (кръвно наля-

гане, пулс) 
Непрекъснат (ЕКГ мониторинг, теле-

метрия, дигитални устройства) 
Технологии Ограничено използване Телемедицина, мобилни приложения, 

дистанционен мониторинг 
Роля на сестрата Изпълнение на лекарски 

назначения 
Активен член на мултидисциплина-

рен екип, участие в решения 
Комуникация с 

пациента 
Еднопосочна Двупосочна, пациент-центрирана 

Обучение на па-

циента 
Ограничено Систематично, индивидуализирано 

здравно обучение 
Контрол на бол-

ката 
Основно медикаментозен Комплексен (медикаментозен + пси-

хологическа подкрепа) 
Превенция Вторична (след събитие) Първична и вторична превенция 
Проследяване 

след изписване 
Ограничено Дистанционно проследяване и теле-

мониторинг 
Документация Хартиена Електронни здравни досиета 
Вземане на ре-

шения 
Основно от лекар Съвместно (екипен подход) 

Фокус на гри-

жите 
Болестно ориентиран Пациент-ориентиран (holistic 

approach) 
 

Кардиологичната рехабилитация е основен 

елемент на вторичната профилактика. Тя води 

до намаляване на смъртността и подобряване 

на качеството на живот [13 ].  
Фаза I включва ранна мобилизация, диха-

телни упражнения, обучение и психологи-

ческа подкрепа [14]. Медицинските сестри 

участват активно в обучението, оценката и 

проследяването на пациентите. 
Хибридните и домашни рехабилитационни 

програми увеличават достъпността и подобря-

ват придържането към терапията [13].  
Психологически фактори като тревожност 

и депресия влияят негативно върху прогнозата 

при пациенти с коронарна болест [15]. Дока-

зано е, че когнитивно-поведенческата терапия, 

образователните интервенции и семейната 

подкрепа подобряват психичното здраве и 

придържането към лечение [15,16]. Медицин-

ските сестри играят важна роля в предоставя-

нето на емоционална подкрепа. Първоначал-

ната оценка включва анализ на болката в гър-

дите, електрокардиографски промени и мони-

ториране на жизнените показатели [17]. При 

STEMI основен приоритет е бързата перку-

танна коронарна интервенция (PCI), която зна-

чително подобрява преживяемостта [7]. Пер-

кутанната коронарна интервенция 

представлява минимално инвазивна проце-

дура за механично възстановяване на коронар-

ния кръвоток чрез балонна ангиопластика и 

имплантиране на стент при пациенти с исхе-

мична болест на сърцето[7]. PCI включва раз-

ширяване на стеснената артерия с балон (ба-

лонна ангиопластика), последвано от поста-

вяне на стент. Процедурата се извършва по 

време на коронарография. PCI е основен метод 

на лечение при Acute Coronary Syndrome (осо-

бено STEMI),стабилна коронарна болест, зна-

чими стенози на коронарните артерии. Основ-

ната цел е възстановяване на кръвотока (ре-

перфузия), ограничаване на миокардното ув-

реждане и подобряване на преживяе-

мостта[2,7]. Предимствата се свързват с бързо 

възстановяване на кръвотока, по-нисък риск 

от повторен инфаркт и по-добра прогноза в 

сравнение с фибринолизата. Недостатъците и 

рисковете се свързват с риск от тромбоза на 

стента, кървене, рестеноза (повторно стесня-

ване) и нужда от антитромботична терапия. 
Коронарографията представлява инвазивен 

образен метод за визуализация на коронарните 

артерии чрез контрастно вещество и рентге-

нова техника, използван за диагностика и те-

рапевтично планиране при пациенти с исхе-

мична болест на сърцето[7]. Процедурата се 
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осъществява чрез въвеждане на катетър през 

артерия (най-често радиална или феморална), 

който се насочва към коронарните съдове, 

след което се инжектира контрастно вещество 

и се извършва рентгеново заснемане. 
Основната цел на коронарографията е да 

установи степента и локализацията на коро-

нарната болест и да подпомогне избора на ле-

чение (медикаментозно, стент или хирургия). 

Коронарографията е „златен стандарт“ за ди-

агностика при: Acute Coronary Syndrome, ста-

билна стенокардия и съмнение за коронарна 

болест. Позволява директно преминаване към 

лечение (например поставяне на стент – PCI). 
Предимства: висока диагностична точност, 

възможност за едновременно лечение и нама-

лява смъртността при остри състояния[2]. Не-

достатъци и рискове: лъчево натоварване, кон-

траст-индуцирана нефропатия както и риск от 

кървене или съдови усложнения [18].   
Фибринолизата представлява процес на 

разграждане на фибриновите съсиреци чрез 

активиране на плазминогена до плазмин, 

който разрушава фибрина[19]. В клиничната 

практика фибринолизата се използва като 

тромболитична терапия при пациенти с Acute 

Coronary Syndrome, особено при STEMI, ко-

гато не е възможно своевременно извършване 

на перкутанна коронарна интервенция[2,7]. 

Основната цел на фибринолитичната терапия 

е бързо възстановяване на коронарния кръво-

ток и ограничаване на миокардното увреж-

дане[4]. Приложението на фибринолиза е 

свързано с риск от усложнения, като най-сери-

озното е кървене, включително вътречерепен 

кръвоизлив [19]. Създаването и внедряването 

на координирани регионални системи за лече-

ние на пациенти със STEMI е свързано със зна-

чително съкращаване на времето до реперфу-

зия и подобряване на преживяемостта, което е 

доказано в редица сравнителни проучвания 

преди и след тяхното въвеждане в различни 

здравни системи [20]. През последните години 

се наблюдава съществен напредък в намалява-

нето на времето от първия медицински кон-

такт (FMC) до извършването на реперфузия, 

като тези подобрения корелират с по-добри 

клинични резултати при пациентите със 

STEMI [20]. Навременната първична перку-

танна коронарна интервенция (ППКИ) се ут-

върждава като предпочитан метод за реперфу-

зия, тъй като е свързана с по-висока 

преживяемост в сравнение с фибринолитич-

ната терапия, когато се използва като пър-

вична стратегия при пациенти със STEMI [20]. 

Първичната перкутанна коронарна интервен-

ция (PCI) е предпочитаният метод за реперфу-

зия при пациенти със STEMI, когато може да 

бъде извършена своевременно от опитен екип, 

тъй като е свързана с по-ниска смъртност, по-
нисък риск от повторен инфаркт и по-малка 

честота на вътречерепен кръвоизлив в сравне-

ние с фибринолитичната терапия [21]. ESC 

препоръчва PCI да бъде извършена в рамките 

на 120 минути от първия медицински контакт 

(FMC). При очаквано забавяне над този интер-

вал, фибринолитичната терапия трябва да 

бъде приложена възможно най-рано, особено 

в рамките на първите 12 часа от началото на 

симптомите [21]. Въпреки предимствата си, 

PCI е инвазивна процедура, свързана с потен-

циални рискове като съдови усложнения, кон-

траст-индуцирана нефропатия и радиационно 

натоварване. От друга страна, фибринолизата 

е по-лесно приложима в извънболнични усло-

вия, но е асоциирана с по-ниска ефективност 

за възстановяване на коронарния кръвоток и 

по-висок риск от хеморагични усложнения, 

включително вътречерепен кръвоизлив [21,7]. 
Поради това ESC подчертава, че изборът на 

реперфузионна стратегия трябва да бъде инди-

видуализиран, като се вземат предвид времето 

до лечение, наличните ресурси и клиничното 

състояние на пациента [21].  
Основните сестрински дейности включват 

непрекъснат мониторинг, кислородотерапия, 

обезболяване, подготовка за PCI, емоционална 

подкрепа и координация на екипа [17].  
Съвременната кардиологична сестринска 

грижа включва използване на: електронни 

здравни досиета, мобилни приложения 

(mHealth), телемедицина, дистанционно наб-

людение, системи за клинична подкрепа и из-

куствен интелект. Тези технологии подобря-

ват проследяването на пациентите и намаляват 

хоспитализациите [10,22,23].  
Ефективното лечение на ОКС изисква мул-

тидисциплинарен подход с участието на ле-

кари, медицински сестри, фармацевти и 

спешни екипи [24]. Този модел подобрява кли-

ничните резултати, намалява усложненията и 

повишава удовлетвореността на пациентите 

[24].  
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Таблица 2. Сравнителни характеристики между първична перкутанна коронарна интервенция 

и Фибринолиза (според ESC)  
 Критерий Първична PCI (ППКИ) Фибринолитична терапия 
Ефективност По-висока – възстановява ко-

ронарния кръвоток при пове-

чето пациенти 

По-ниска – непълна репер-

фузия при част от пациен-

тите 
Смъртност По-ниска По-висока 
Риск от повторен инфаркт По-нисък По-висок 
Риск от инсулт По-нисък По-висок (особено хемора-

гичен) 
Времеви прозорец До 120 мин от първи медицин-

ски контакт 
До 12 часа (най-ефективна 

<3 часа) 
Приложимост Изисква катетеризационна ла-

боратория и екип 
Може да се приложи извън-

болнично 
Инвазивност Инвазивна процедура Неинвазивна 
Усложнения Кървене, съдови усложнения, 

контрастна нефропатия, ради-

ация 

Кръвоизливи, включително 

вътречерепен 

Предпочитание (ESC) Метод на избор при STEMI Алтернатива при забавяне 

на PCI >120 мин 

Заключение  
 
Съвременните сестрински грижи при паци-

енти с остър коронарен синдром (ОКС) се ха-

рактеризират с интегриран, пациент-центри-

ран подход, който съчетава ранна диагнос-

тика, интензивен мониторинг и прилагане на 

доказателствено базирани интервенции. В съ-

ответствие с препоръките на European Society 

of Cardiology и American Heart Association, 

бързото разпознаване на симптомите и своев-

ременното започване на реперфузионна тера-

пия са критични фактори за намаляване на 

смъртността и усложненията при ОКС 

[2,4,7,8]. Това подчертава ключовата роля на 

медицинската сестра в първоначалната 

оценка, триажа и координацията на грижите. 
В сравнение с традиционните модели, съв-

ременната сестринска практика се отличава с 

по-активно участие в клиничното вземане на 

решения и използването на иновативни техно-

логии. Телемедицината и дистанционното мо-

ниториране доказано подобряват контрола на 

хроничните състояния и намаляват повтор-

ните хоспитализации, като същевременно 

улесняват проследяването на пациентите след 

изписване [10,23]. Тези подходи позволяват 

по-ранно откриване на усложнения и навре-

менна намеса, което е особено важно при па-

циенти с висок риск. 
Съществен компонент на съвременните 

сестрински грижи е управлението на медика-

ментозната терапия, включително процеси 

като съгласуване на лекарствата и превенция 

на лекарствени грешки. Данните показват, че 

системният подход към медикаментозната бе-

зопасност значително намалява нежеланите 

събития и подобрява терапевтичните резул-

тати [11,12]. В този контекст ролята на меди-

цинската сестра е не само изпълнителска, но и 

контролна и координационна. 
Рехабилитацията и вторичната превенция 

също заемат централно място в грижите за па-

циенти с ОКС. Програмите за сърдечна реха-

билитация, базирани на физическа активност, 

обучение и психосоциална подкрепа, водят до 

значително намаляване на смъртността и пов-

торните сърдечно-съдови събития [13,14]. Ме-

дицинските сестри играят ключова роля в на-

сочването, обучението и мотивацията на паци-

ентите за участие в тези програми. 
Психосоциалните аспекти на грижите не 

бива да се подценяват, тъй като депресията и 

тревожността са често срещани при пациенти 

със сърдечно-съдови заболявания и са свър-

зани с по-лоши клинични резултати [15,16]. 

Прилагането на интервенции като когни-

тивно-поведенческа терапия и изграждането 

на терапевтична връзка между медицинската 

сестра и пациента допринасят за подобряване 

на психичното здраве и качеството на живот. 
Напредъкът в интервенционалната кардио-

логия, включително широкото приложение на 

перкутанната коронарна интервенция (PCI), 

също оказва влияние върху сестринските 

грижи. Съвременните ръководства показват, 
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че първичната PCI превъзхожда фибриноли-

тичната терапия по отношение на преживяе-

мостта и честотата на усложненията, особено 

когато се извършва в препоръчителните вре-

меви рамки [20,21]. Това изисква от медицин-

ските сестри висока степен на компетентност 

в подготовката на пациента, асистирането по 

време на процедурата и последващото наблю-

дение. 
Въпреки значителния напредък, съществу-

ват и предизвикателства, включително необ-

ходимостта от оптимално разпределение на 

ресурсите, повишаване на здравната грамот-

ност и интегриране на нови технологии като 

изкуствен интелект. Използването на AI и сис-

теми за клинична подкрепа има потенциал да 

подобри диагностиката и персонализирането 

на грижите, но изисква допълнителни изслед-

вания и обучение на персонала [22]. 
В заключение, съвременните сестрински 

грижи при ОКС представляват динамична и 

мултидисциплинарна област, която съчетава 

клинична експертиза, технологични иновации 

и пациент-центриран подход. Интеграцията на 

тези елементи е ключова за подобряване на 

клиничните резултати и качеството на живот 

на пациентите. 
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PROFESSIONAL IDENTITY OF NURSES IN THE CONTEXT OF THE WORKFORCE 

SHORTAGE: A PHENOMENOLOGICAL STUDY 
 

Vasilka Gyurova-Kancheva, Zlatina Stoyanova 
 

ABSTRACT: Professional identity in nursing is a dynamic phenomenon shaped by the interaction between 
personal values and organizational conditions. The aim of this study is to explore how nurses experience their 
professional identity in the context of workforce shortage. A qualitative research design based on Interpretative 
Phenomenological Analysis was applied. Data were collected through semi-structured interviews with eight 
nurses working in different healthcare settings. The analysis revealed that professional identity is constructed in 
tension between intrinsic motivation and external pressures. Key themes include the perception of nursing as a 
vocation, the central role of patient care, emotional labor, the impact of staff shortages, and lack of recognition. 
The findings indicate both resilience of professional identity, grounded in personal values and professionalism, 
and its erosion due to workload, inadequate remuneration, and discrepancies between expectations and reality. 
Intrinsic motivation and the meaningfulness of patient care emerged as key factors sustaining professional identity. 
The results highlight the need for improving working conditions, increasing professional recognition, and 
strengthening the nursing profession. 

Key words: professional identity, nurses, workforce shortage, phenomenological analysis, motivation 
 
Въведение 
 
Професионалната идентичност на меди-

цинските сестри представлява сложен и дина-

мичен феномен, който се формира в резултат 

от взаимодействието между личностни харак-

теристики, професионални ценности, образо-

вание и организационна среда. Тя отразява на-

чина, по който медицинските сестри възприе-

мат себе си като професионалисти, тяхната 

роля в здравната система и степента им на при-

надлежност към професията [1]. Професио-

налната идентичност е тясно свързана с моти-

вацията, удовлетвореността от труда и ангажи-

раността към предоставянето на качествени 

грижи [2]. 
В съвременните условия здравните системи 

се сблъскват с нарастващ кадрови дефицит на 

медицински сестри, който се превръща в клю-

чово предизвикателство за тяхната устойчи-

вост. Според СЗО недостигът на сестрински 

кадри е сред водещите глобални проблеми в 

здравеопазването, като оказва пряко влияние 

върху качеството и безопасността на грижите 

[3]. Европейски изследвания показват, че 

недостатъчният брой медицински сестри е 

свързан с повишен риск от неблагоприятни 

здравни резултати и намалена ефективност на 

здравните услуги [4]. 
В България кадровият дефицит на меди-

цински сестри има особено изразени измере-

ния. Данни на Национален статистически инс-

титут и Българска асоциация на професиона-

листите по здравни грижи показват трайна 

тенденция към намаляване на броя на специа-

листите по здравни грижи, застаряване на ра-

ботната сила и ограничен приток на нови 

кадри [5,6]. Това води до увеличено натовар-

ване, разширяване на професионалните роли и 

риск от компромиси в качеството на грижите. 
В условията на кадрови дефицит професи-

оналната идентичност на медицинските сес-

три се оказва подложена на значителен натиск. 

От една страна, фактори като ниско заплащане, 

високо натоварване и недостатъчно общест-

вено признание могат да доведат до демотива-

ция и професионално прегаряне [7,8]. От друга 

страна, именно в такива условия се проявява 

устойчивостта на професионалната 
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идентичност, основана на ценности като 

грижа, емпатия и отговорност [9]. 
Сестринската професия традиционно се 

свързва с холистичен подход към пациента, 

включващ физически, психологически и соци-

ални аспекти на грижата [10]. В този контекст 

професионалната идентичност надхвърля рам-

ките на функционалната роля и придобива 

ясно изразено морално и етично измерение. 

Същевременно организационните фактори 

като условия на труд, възнаграждение и въз-

можности за развитие оказват съществено вли-

яние върху начина, по който тази идентичност 

се преживява и поддържа [11]. 
В българския контекст се наблюдава проти-

воречие между вътрешното разбиране за про-

фесията като призвание и реалните условия на 

труд, което поставя под въпрос устойчивостта 

на професионалната идентичност [12]. Това 

противоречие създава необходимост от задъл-

бочено изследване на субективния опит на ме-

дицинските сестри. 
Феноменологичният подход предоставя 

възможност за разкриване на смисловите 

структури на преживяването и за по-дълбоко 

разбиране на начина, по който медицинските 

сестри конструират и осмислят своята профе-

сионална идентичност в условията на кадрови 

дефицит [13]. 
 
Цел 
Целта на настоящото проучване е да се изс-

ледва и интерпретира преживяването на меди-

цинските сестри, свързано с тяхната професи-

онална идентичност в условията на кадрови 

дефицит, като се разкрият значенията, които те 

придават на своята професионална роля, моти-

вация и ежедневна практика. 
Настоящото изследване се ръководи от 

следните изследователски въпроси: 
Основен въпрос: 
• Как медицинските сестри преживяват 

и осмислят своята професионална идентич-

ност в условията на кадрови дефицит?  
Допълнителни въпроси: 
• Как медицинските сестри описват 

същността на своята професия?  
• Какви значения придават на своята 

професионална роля и отговорности?  
• Как се е променила тяхната представа 

за професията с времето?  
• Как кадровият дефицит влияе върху 

ежедневната им работа и професионално са-

мовъзприемане?  

• Как медицинските сестри преживяват 

признанието (или липсата му) от пациенти, ко-

леги и общество?  
• Какви са източниците на мотивация и 

професионална устойчивост в условия на на-

товарване?  
• Какви фактори подпомагат или възпре-

пятстват формирането на стабилна професио-

нална идентичност? 
 
Материал и Методи 
 
Дизайн на изследването 
Настоящото изследване следва качествен 

изследователски дизайн, основан на интерпре-

тативен феноменологичен анализ 

(Interpretative Phenomenological Analysis, IPA). 

Този подход е избран поради неговата насоче-

ност към задълбочено изследване на живяния 

опит и смисловите структури, чрез които учас-

тниците интерпретират своите преживявания 

[13]. 
Интерпретативният феноменологичен ана-

лиз се базира на феноменологията, херменев-

тиката и идиографския подход, като поставя 

акцент върху индивидуалния опит и неговото 

значение, а не върху обобщения или количест-

вена представителност [13]. Основна характе-

ристика на IPA е двойната херменевтика, при 

която изследователят интерпретира начина, по 

който участниците осмислят собствените си 

преживявания [13]. 
 
Участници и подбор 
В изследването са включени осем медицин-

ски сестри (Респонденти 1-8), работещи в раз-

лични лечебни структури. Подборът на участ-

ниците е целенасочен, като са включени лица, 

които имат непосредствен опит в условията на 

кадрови дефицит и могат да предоставят бо-

гата и релевантна информация по изследвания 

проблем [13]. 
Критериите за включване са: 
• професионален опит като медицинска 

сестра;  
• текуща заетост в лечебно заведение;  
• доброволно участие и информирано 

съгласие.  
Хомогенността на извадката по отношение 

на професията и контекста е съобразена с изис-

кванията на IPA, който препоръчва малки и от-

носително хомогенни извадки с цел задълбо-

чен анализ на преживяването [13]. 
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Събиране на данни 
Данните са събрани чрез полуструктури-

рани дълбочинни интервюта, които позволяват 

гъвкавост и задълбочено изследване на инди-

видуалния опит. Интервю-гайдът е разработен 

специално за целите на изследването въз ос-

нова на принципите на феноменологичния 

подход и включва въпроси, насочени към: 
• възприятието за професионалната 

роля;  
• значението на професията;  
• преживяването на кадровия дефицит;  
• мотивацията и професионалната ус-

тойчивост.  
Полуструктурираните интервюта са ши-

роко използван метод в IPA, тъй като дават въз-

можност на участниците да изразят свободно 

своите преживявания, като същевременно се 

запазва фокусът върху изследователския проб-

лем [13,14]. 
Интервютата са проведени индивидуално, 

аудиозаписани със съгласието на участниците 

и транскрибирани дословно. 
 
Анализ на данните 
Анализът на данните следва стъпките на 

интерпретативния феноменологичен анализ, 

описани от Smith, Flowers и Larkin [13], като се 

извършва ръчно с цел по-добро потапяне в 

данните. Анализът следва идиографската ло-

гика на интерпретативния феноменологичен 

анализ, при която всеки случай се разглежда 

самостоятелно преди преминаване към по-ви-

соки нива на абстракция. 
Етап 1: Първично кодиране 
Всеки транскрипт е анализиран самостоя-

телно чрез многократно прочитане. В процеса 

на маргинално кодиране са формулирани три 

типа коментари: 
• дескриптивни (съдържателни);  
• лингвистични (езикови особености);  
• концептуални (интерпретативни).  

Този тип кодиране позволява задълбочено 

изследване както на съдържанието, така и на 

значението на изказванията [13]. 
Етап 2: Изведени теми 
На базата на първичните кодове са форму-

лирани изведени теми, които отразяват клю-

чови аспекти на преживяването на участника. 

На този етап анализът остава идиографски, 

фокусиран върху индивидуалния случай [13]. 
Етап 3: Подтеми 
Изведените теми са групирани в подтеми, 

които обединяват сходни смислови категории 

и позволяват структуриране на преживяването 

на по-високо ниво на абстракция. 
Етап 4: Надредени теми 
В рамките на всеки отделен случай подте-

мите са обединени в надредени теми, които от-

разяват основните смислови структури на пре-

живяването. Този процес е в съответствие с 

препоръките за тематично организиране на 

данните в IPA [13]. 
Етап 5: Проследимост на анализа 
За осигуряване на прозрачност и методоло-

гична строгост е използвана таблица за анали-

тична проследимост (audit trail), която свързва 

първичните данни с кодовете, изведените 

теми, подтемите и надредените теми. Подобен 

подход се препоръчва в качествените изслед-

вания с цел повишаване на надеждността и 

проследимостта на анализа [15]. 
 
Осигуряване на научна достоверност 
Достоверността на изследването е осигу-

рена чрез: 
• задълбочен анализ на всеки отделен 

случай (идиографски подход);  
• използване на дословни цитати от 

участниците;  
• многократно връщане към първичните 

данни;  
• водене на аналитичен дневник;  
• ясно описание на аналитичния процес.  

Етични аспекти 
Участниците са информирани за целта на 

изследването, доброволния характер на учас-

тието и гарантираната анонимност. Всички 

данни са обработвани при спазване на етич-

ните принципи и конфиденциалност. 
 
Рефлексивност на изследователя 
Изследователят има професионален опит в 

областта на здравните грижи, което предпо-

лага предварителна чувствителност към изс-

ледвания феномен. В процеса на анализа е 

прилаган рефлексивен подход с цел огранича-

ване на влиянието на предварителни предпос-

тавки и поддържане на аналитична откритост 

към данните [13]. 
 
Резултати  
 
Анализът на данните доведе до идентифи-

циране на няколко надредени теми, отразя-

ващи начина, по който медицинските сестри 

преживяват своята професионална идентич-

ност в условията на кадрови дефицит. Темите 

разкриват сложна и често противоречива 
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структура на преживяването, характеризираща 

се с едновременно наличие на силна вътрешна 

мотивация и значителен външен натиск. 
 

Таблица 1. Пример за аналитична проследи-

мост при интерпретативен феноменологичен 

анализ 
Дословен откъс Концептуа-

лен коментар 
Изведена 

тема 
Надре-

дена тема 
„Не се чувствам 

достатъчно приз-

ната.“ 

Липса на со-

циална вали-

дизация 

Липса на 

признание 

Социална 

девалва-

ция 
„Работим за 

трима души.“ Претоварване Кадрови 

дефицит 
Системен 

натиск 
 

1. Професионалната идентичност като 

призвание и морална стойност 
Подтеми: 
• Професията като мисия  
• Алтруизъм и грижа за пациента  
• Идентичност като част от личността  

Участниците описват професията като дъл-

боко свързана с личностни ценности и мо-

рална ангажираност. За мнозина тя не се възп-

риема просто като работа, а като призвание и 

начин на живот. 
„Това е начин на живот и призвание.“ (P5) 
„Да помагаш на пациента в един от най-

критичните моменти.“ (P8) 
„Мен ме задържа любовта към професи-

ята.“ (P1) 
Грижата за пациента се явява централен 

смислов елемент, който структурира професи-

оналната идентичност. 
2. Професионалната идентичност като 

компетентност и отговорност 
Подтеми: 
• Знания и професионализъм  
• Клинично мислене и експертност  
• Чувство за незаменимост  

Участниците подчертават необходимостта 

от високо ниво на знания, умения и отговор-

ност, които дефинират тяхната професионална 

роля. 
„Трябва да има знания и практика… кли-

нично мислене.“ (P7) 
„Без нас не може.“ (P4) 
„Всичко това са знания, морал, дисцип-

лина.“ (P1) 
Професионалната идентичност се изгражда 

не само чрез ценности, но и чрез компетент-

ност. 
3. Емоционалният труд като същност на 

сестринската практика 
Подтеми: 

• Емоционално натоварване  
• Емпатия и ангажираност  
• Връзка с пациента  

Емоционалният аспект на работата е ясно 

изразен като съществен компонент на профе-

сионалното преживяване. 
„Пациентите разтоварват напрежението 

върху нас.“ (P3) 
„Емоционалното натоварване е по-голямо 

от физическото.“ (P5) 
„Потапяне в света на пациента.“ (P8) 
Емоционалният труд е едновременно източ-

ник на смисъл и на натоварване. 
     4. Кадровият дефицит като източник на 

системен натиск 
Подтеми: 
• Претоварване  
• Разширяване на ролите  
• Невъзможност за адекватни грижи  

Недостигът на персонал се преживява като 

централен проблем, който влияе върху всички 

аспекти на работата. 
„Работим за трима души.“ (P1) 
„Не може една сестра да отговаря за 15–20 

болни.“ (P1) 
„Няма как пациентът да получи адекватни 

грижи.“ (P1) 
„Работата става все по-натоварена и често 

се налага да поемаме повече задължения.“ (P2) 
Кадровият дефицит води до интензифика-

ция на труда и създава риск за качеството на 

грижите. 
5. Разминаване между професионален 

идеал и реалност 
Подтеми: 
• Разочарование  
• Загуба на идеализъм  
• Преоценка на професията  

Част от участниците описват ясно размина-

ване между първоначалните си очаквания и ре-

алната професионална среда. 
„Имах друго виждане… реалността показа 

друго.“ (P6) 
„Променило се е към негативна характерис-

тика.“ (P6) 
„Мислех, че ще сме по-добре платени.“ (P1) 
Това разминаване води до напрежение в 

професионалната идентичност. 
6. Липса на признание и социална девал-

вация 
Подтеми: 
• Недостатъчно институционално приз-

нание  
• Ограничена обществена оценка  



52 

• Пациентско признание като компенса-

торен механизъм  
Участниците споделят усещане за недоста-

тъчна оценка на труда им. 
„Не мисля, че има признателност.“ (P1) 
„Не се чувствам достатъчно призната.“ (P4) 
„Признанието е от пациентите.“ (P7) 
Липсата на признание се преживява като 

фактор, подкопаващ професионалната мотива-

ция. 
7. Ерозия и устойчивост на професионал-

ната идентичност 
Подтеми: 
• Демотивация и съмнение  
• Частично дистанциране  
• Устойчивост чрез вътрешна мотивация  

Анализът показва амбивалентност в прежи-

вяването – между ерозия и устойчивост. 
„Не го чувствам.“ (P6) 
„Продължавам засега.“ (P6) 
„Това е моя работа… обичам я.“ (P7) 
При част от участниците се наблюдава отс-

лабване на идентичността, докато при други тя 

се поддържа чрез вътрешни ресурси. 
8. Вътрешна мотивация като ключов 

стабилизиращ фактор 
Подтеми: 
• Любов към професията  
• Смисъл чрез грижа  
• Удовлетворение от помощта  

Въпреки трудностите, вътрешната мотива-

ция остава водещ фактор за задържане в про-

фесията. 
„Любовта към професията… това ме 

държи.“ (P1) 
„Когато ми благодарят, съм щастлива.“ (P5) 
„Грижата за пациента е най-важна.“ (P8) 
Този вътрешен смисъл компенсира външ-

ните дефицити. 
 
Обсъждане 
 
Настоящото изследване разкрива, че профе-

сионалната идентичност на медицинските сес-

три в условията на кадрови дефицит се фор-

мира в контекста на динамично напрежение 

между вътрешни ценности и външни органи-

зационни ограничения. Резултатите показват, 

че участниците преживяват професията еднов-

ременно като призвание и като източник на 

значително натоварване, което съответства на 

съвременните теоретични разбирания за сест-

ринската идентичност като многопластов и 

контекстуално обусловен феномен [1,2]. Това 

потвърждава разбирането за професионалната 

идентичност като процесуален и динамичен 

феномен, а не като статична характеристика. 
Един от основните изводи е централната 

роля на грижата като морална и ценностна ос-

нова на професионалната идентичност. Участ-

ниците последователно описват професията 

като свързана с емпатия, всеотдайност и отго-

ворност към пациента. Този резултат е в съот-

ветствие с концепцията за грижа като ядро на 

сестринската практика, развита в теорията на 

Watson [10]. 
В същото време резултатите подчертават 

значимото влияние на кадровия дефицит върху 

ежедневната практика и преживяването на 

професионалната роля. Недостигът на персо-

нал води до повишено натоварване, разширя-

ване на професионалните отговорности и не-

възможност за предоставяне на желаното ка-

чество на грижи. Тези находки съвпадат с 

данни от международни изследвания, които 

свързват недостатъчния брой медицински сес-

три с влошени здравни резултати и повишен 

риск от професионално прегаряне [4,7]. 
Особено значим е установеният феномен на 

разминаване между първоначалните очаква-

ния към професията и реалните условия на ра-

бота. При част от участниците това размина-

ване води до ерозия на професионалната иден-

тичност, изразена чрез съмнение, дистанци-

ране и намалена мотивация. Подобни резул-

тати са докладвани и в други изследвания, ко-

ито посочват, че неудовлетвореността от усло-

вията на труд е ключов фактор за намерения за 

напускане на професията [7]. 
Наред с това, анализът разкрива и противо-

положна тенденция — устойчивост на профе-

сионалната идентичност, основана на вът-

решна мотивация и личностни ценности. При 

част от участниците професията се преживява 

като неразделна част от личността, което под-

помага адаптацията към неблагоприятните ус-

ловия. Този резултат потвърждава значението 

на вътрешните ресурси и професионалните 

ценности като защитен механизъм срещу про-

фесионалния стрес [9]. 
Липсата на признание — както от институ-

циите, така и от обществото — се откроява 

като важен фактор, влияещ върху мотивацията 

и професионалното самовъзприемане. В съ-

щото време признанието от пациентите се 

явява ключов компенсаторен механизъм, който 

поддържа усещането за смисъл и значимост на 

професията. Този двоен характер на признани-

ето е в съответствие с изследвания, разглеж-

дащи социалния образ на сестринството и 
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неговото влияние върху професионалната 

идентичност [2]. 
На базата на анализа може да се формулира 

следната феноменологична същност на изс-

ледвания феномен: да бъдеш медицинска сес-

тра в условията на кадрови дефицит означава 

да поддържаш професионалната си идентич-

ност като израз на вътрешна отдаденост към 

грижата, въпреки хроничното натоварване, ог-

раничените ресурси и недостатъчното призна-

ние. Професията се преживява като едновре-

менно призвание и изпитание, в което смисъ-

лът се извлича от взаимоотношението с паци-

ента, а устойчивостта се изгражда чрез лични 

ценности, професионализъм и адаптация към 

системния натиск. 
 
Заключение 
 
Резултатите от изследването показват, че 

професионалната идентичност на медицинс-

ките сестри е динамичен и контекстуално 

обусловен процес, който се формира в пресеч-

ната точка между личностни ценности и орга-

низационни условия. Кадровият дефицит се 

явява ключов фактор, който оказва съществено 

влияние върху начина, по който тази идентич-

ност се преживява и поддържа. 
Въпреки неблагоприятните условия, вът-

решната мотивация, свързана с грижата за па-

циента, остава основен стабилизиращ фактор. 

Същевременно липсата на признание, висо-

кото натоварване и ограничените ресурси съз-

дават предпоставки за ерозия на професионал-

ната идентичност при част от специалистите. 
Практическите импликации на изследва-

нето са свързани с необходимостта от: 
• подобряване на условията на труд и 

възнаграждението;  
• осигуряване на достатъчен брой меди-

цински сестри;  
• повишаване на общественото и инсти-

туционалното признание;  
• подкрепа на професионалното разви-

тие и обучението.  
Подобни мерки са ключови за укрепване на 

професионалната идентичност и за задържане 

на медицинските сестри в системата на здра-

веопазването. 
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ОБЩНОСТЕН СКРИНИНГ НА СЪРДЕЧНО-МЕТАБОЛИТНИЯ РИСК В РАМКИТЕ НА 

СВЕТОВНИЯ ДЕН НА СЪРЦЕТО – УПРАВЛЕНСКИ И ОБРАЗОВАТЕЛНИ АСПЕКТИ 

НА СЕСТРИНСКАТА ПРАКТИКА 
 

Василка Гюрова-Кънчева, Кристиан Аргиров 
 

COMMUNITY-BASED SCREENING OF CARDIOMETABOLIC RISK IN THE CONTEXT 
OF WORD HEART DAY – MANAGERIAL AND EDUCATIONAL ASPECT OF NURSING 

PRACTICE 
 

Vasilka Gyurova-Kancheva, Kristian Argirov 
 

ABSTRACT: This article presents a comparative analysis of two independent one-day cross-sectional 
community-based screening initiatives conducted in 2024 and 2025 on the occasion of World Heart Day. The aim 
is to assess the prevalence of arterial hypertension and cardiometabolic risk among randomly selected individuals, 
as well as to analyze the role of nursing practice in the organization and implementation of preventive activities. 

The screening included measurements of blood pressure and pulse, and in 2025 – random capillary blood 
glucose. Hypertension was defined as ≥140/90 mmHg, and elevated glucose as ≥7.0 mmol/L. A total of 58 

individuals were examined in 2024 and 42 in 2025. The prevalence of hypertension was 37.9% and 30.9%, 
respectively, with no statistically significant difference between the two campaigns. In 2025, blood glucose was 
measured in 25 participants, of whom 28% had elevated values. Combined cardiometabolic risk (elevated blood 
pressure and glucose) was identified in 8% of the screened individuals. 

Nursing students from the second to fourth academic year participated in the initiative, providing an 
opportunity for practice-based learning and development of professional competencies. In 2025, cardiologists 
were also involved, offering on-site consultations following the screening. Educational brochures were distributed 
to 100% of participants, supporting health education and encouraging behavioral change. 

The findings highlight the importance of community-based screening as an effective tool for early detection of 
risk conditions and emphasize the key role of nurses in managing and delivering health education and preventive 
care activities. 

Key words: hypertension, community-based screening, health education, nursing practice, cardiometabolic 
risk  
 

Въведение 
 
Сърдечно-съдовите заболявания продължа-

ват да бъдат водеща причина за заболеваемост 

и смъртност в глобален мащаб, като артериал-

ната хипертония се определя като един от най-

значимите модифицируеми рискови фактори 

за тяхното развитие [1,2]. Епидемиологичните 

данни показват, че значителна част от засегна-

тите лица остават недиагностицирани или с 

неадекватен контрол, което води до повишен 

риск от усложнения като исхемична болест на 

сърцето, мозъчен инсулт и хронична сърдечна 

недостатъчност [1,3]. Според данни на Нацио-

налния статистически институт, сърдечно-съ-

довите заболявания продължават да бъдат во-

деща причина за смъртност в България, като 

формират 60.7% от всички смъртни случаи, с 

коефициент на смъртност 948.5 на 100 000 на-

селение [4]. В същото време хроничните неза-

разни заболявания, включително захарният 

диабет, засягат значителна част от населени-

ето, като над 40% от лицата декларират нали-

чие на дългогодишен здравен проблем [5]. 

Тези данни подчертават високата обществена 

значимост на кардио-метаболитния риск и не-

обходимостта от ранно откриване чрез скри-

нингови инициативи. В този контекст ранното 

откриване и контролът на артериалното наля-

гане са ключови компоненти на стратегиите за 

първична профилактика. Паралелно с това, 

концепцията за сърдечно-метаболитен риск 

интегрира взаимовръзката между артериал-

ната хипертония, нарушенията в глюкозния 

метаболизъм и други рискови фактори, като 

затлъстяване и физическа неактивност [6,7]. 
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Натрупването на тези фактори води до мултип-

ликативен ефект върху сърдечно-съдовия 

риск, което налага необходимостта от комп-

лексен подход при скрининга и превенцията. В 

този смисъл, идентифицирането на лица с ком-

бинирани рискови фактори в ранните етапи 

има съществено значение за ограничаване на 

дългосрочните здравни последици.  
Общностно-базираните скринингови ини-

циативи представляват ефективен модел за 

достигане до широк кръг от населението, 

включително до лица без изявена симптома-

тика, които рядко търсят медицинска помощ 

[8,9]. Те осигуряват възможност за ранно иден-

тифициране на рискови състояния, както и за 

непосредствено предоставяне на здравно-об-

разователни интервенции. В литературата се 

подчертава, че подобни инициативи имат не 

само диагностична, но и силно изразена пре-

вантивна и поведенческа стойност [9].  
В рамките на общественото здраве, ролята 

на медицинската сестра се разширява отвъд 

традиционните клинични функции и включва 

управленски, образователни и координаци-

онни дейности [10]. Сестринската практика 

обхваща планиране и организация на преван-

тивни инициативи, извършване на скрининг, 

здравно консултиране и насочване към послед-

ващо медицинско проследяване. Междуна-

родни проучвания показват, че програмите, ръ-

ководени от медицински сестри, са ефективни 

при скрининг и контрол на сърдечно-метабо-

литните рискови фактори. Систематични прег-

леди и метаанализи доказват, че сестринските 

интервенции водят до по-добър контрол на ар-

териалното налягане в дългосрочен план и по-

добряват придържането към терапията [11,12]. 

Освен това, сестринско-водените програми 

оказват значимо влияние върху модификаци-

ята на рисковото поведение, включително по-

добряване на хранителните навици, увелича-

ване на физическата активност и редукция на 

приема на сол [13]. Данни от рандомизирани 

контролирани проучвания показват, че общ-

ностни модели за управление на хипертония, 

базирани на сестрински грижи, водят до ста-

тистически значимо намаляване на артериал-

ното налягане и подобрение в самоконтрола на 

пациентите [14]. Съществуват доказателства и 

за ефективността на сестрински програми при 

пациенти с комбиниран кардиометаболитен 

риск, включително подобрен контрол на диа-

бет и намаляване на сърдечно-съдовите съби-

тия [15]. Тези резултати утвърждават медицин-

ската сестра като ключов участник в 

превенцията, ранния скрининг и дългосроч-

ното управление на хроничните незаразни за-

болявания. 
Особено значение има и участието на сту-

денти по здравни грижи, което създава условия 

за интеграция на теоретичното обучение с 

практиката и подпомага формирането на про-

фесионални компетентности в реална среда 

[16]. Проучвания показват, че студентите могат 

ефективно да се включват в скринингови ини-

циативи, включително измерване на артери-

ално налягане, събиране на здравна информа-

ция и провеждане на здравно-образователни 

дейности под супервизия на преподаватели и 

медицински специалисти [17]. В едно от тези 

изследвания е демонстрирано, че студенти от 

последните курсове успешно участват в общ-

ностни скринингови кампании за хипертония, 

като допринасят за откриването на нови слу-

чаи и за повишаване на здравната информира-

ност сред населението [17]. 
Освен диагностичната си роля, участието 

на студенти в подобни инициативи има значим 

образователен ефект. Данни от програми по 

обществено здраве показват, че студентите 

развиват практически умения в реална среда, 

включително комуникация с пациенти, 

здравно консултиране и оценка на рискови 

фактори [18]. Участието им в скринингови 

дейности подпомага изграждането на кли-

нично мислене и професионална идентичност, 

като същевременно допринася за повишаване 

на достъпа до здравни услуги в общността. 
Допълнително, в рамките на обучението по 

обществено здраве, студентите участват в дей-

ности, обхващащи трите нива на профилак-

тика, включително провеждане на скрининг за 

хронични заболявания, здравно обучение и 

проследяване на рискови групи [9, 19]. Този 

тип участие се разглежда като ефективен мо-

дел за интеграция на обучение чрез практика 

(service-learning), който съчетава академич-

ното образование с реални здравни интервен-

ции в общността. 
Наличните доказателства подкрепят включ-

ването на студенти от специалност медицин-

ска сестра в превантивни програми като устой-

чив подход, който едновременно повишава ка-

чеството на обучението и разширява обхвата 

на общественото здравеопазване. В този кон-

текст настоящото изследване разглежда общ-

ностния скрининг не само като инструмент за 

ранно откриване на рискови състояния, но и 

като модел за интеграция на обучение, прак-

тика и управление в сестринската дейност. 
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Цел 
 
Целта на настоящото проучване е да се из-

върши сравнителен анализ на резултатите от 

две независими еднодневни общностни скри-

нингови кампании, проведени през 2024 г. и 

2025 г., както и да се оцени честотата на арте-

риална хипертония и кардио-метаболитен 

риск сред случайно подбрана популация, в 

контекста на превантивната и образователната 

роля на сестринската практика. 
 
Материал и Методи 
 
Настоящото изследване представлява срав-

нителен анализ на две независими еднодневни 

крос-секционни общностно-базирани скри-

нингови кампании, проведени през 2024 г. и 

2025 г. по повод Световния ден на сърцето. В 

проучването са включени съответно 58 лица 

през 2024 г. и 42 лица през 2025 г., подбрани на 

случаен принцип сред минувачи, без предва-

рителна селекция по здравен статус. Скринин-

гът включва измерване на артериално налягане 

и сърдечна честота при всички участници, а 

през 2025 г. – и измерване на случайна капи-

лярна кръвна глюкоза. Измерванията са извър-

шени със стандартни апарати за неинвазивно 

измерване, при спазване на основни принципи 

за правилно измерване в амбулаторни условия. 

Критерий за артериална хипертония е стой-

ност на артериалното налягане ≥140/90 mmHg, 

съгласно актуалните европейски препоръки 

[2]. Повишена стойност на случайна капи-

лярна гликемия е дефинирана при ≥7.0 

mmol/L, в съответствие с препоръките за скри-

нингови изследвания [3]. Поради липсата на 

контрол върху хранителния прием, гликемич-

ните стойности се интерпретират като индика-

тивни, а не диагностични. 
Организацията на инициативите включва 

участие на студенти от II–IV курс в специал-

ност „Медицинска сестра“, които извършват 

измерванията и участват в здравно-консулта-

тивния процес под ръководството на препода-

вател. През 2025 г. в кампанията се включват и 

кардиолози, които извършват консултации на 

място при установени отклонения или по же-

лание на участниците. На всички изследвани 

лица (100%) са предоставени здравно-инфор-

мационни брошури, съдържащи препоръки за 

контрол на рисковите фактори и здравословен 

начин на живот. Статистическата обработка на 

данните включва използване на описателна 

статистика и сравнителен анализ чрез χ² тест 

за оценка на различията между групите. За ста-

тистически значими се приемат стойности при 

ниво на значимост p<0.05. 
 
Резултати  
 
През 2024 г. са изследвани 58 лица, при 

всички с налични стойности за артериално на-

лягане. Средната стойност на систолното арте-

риално налягане е 131.97 ± 15.42 mmHg, а на 

диастолното – 80.84 ± 9.91 mmHg. Артериална 

хипертония, дефинирана като стойности 

≥140/90 mmHg, е установена при 22 лица, или 

37.9% от изследваните. В същата кампания 12 

лица са с отбелязани оплаквания, а 46 – без оп-

лаквания. Сред лицата с оплаквания честотата 

на хипертония е 58.3%, докато при лицата без 

оплаквания тя е 32.6%. Разликата не достига 

статистическа значимост (χ² = 1.69; p = 0.193), 

но показва отчетлива клинична тенденция. Съ-

отношението е представено на фигура 1. 

Всички регистрирани участници са получили 

образователни брошури:  
 

 
Фиг. 1. Честота на хипертония според наличие 

на субективни оплаквания (2024) 
 
През 2025 г. в таблиците са регистрирани 48 

лица, но пълни стойности за артериално наля-

гане са налични при 41 от тях. Средната стой-

ност на систолното налягане е 130.20 ± 15.69 

mmHg, а на диастолното – 82.90 ± 10.43 mmHg. 

Хипертония е установена при 12 лица, или 

29.3% от участниците с налични стойности за 

артериално налягане. При сравнение между 

2024 г. и 2025 г. не се установява статистически 

значима разлика в честотата на хипертонията 

(37.9% срещу 29.3%; χ² = 0.46; p = 0.497) (фиг. 

2): 
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Фиг. 2. Честота на артериална хипертония 

през 2024 и 2025г. 
 
През 2025 г. случайна капилярна кръвна за-

хар е измерена при 27 лица. Средната стойност 

е 6.27 ± 1.63 mmol/L, медианата е 5.8 mmol/L, 

а диапазонът – 4.1–10.6 mmol/L. Повишени 

стойности на случайната гликемия ≥7.0 

mmol/L са установени при 8 лица, или 29.6% 

от изследваните с налична стойност. Тъй като 

измерванията са извършени при минувачи без 

изискване за гладно състояние, тези стойности 

следва да се интерпретират като скринингови 

и индикативни, а не като диагностични.  
При 20 лица през 2025 г. са налични еднов-

ременно стойности за артериално налягане и 

гликемия, което позволява оценка на комбини-

рания кардиометаболитен риск. От тях 12 лица 

(60.0%) нямат нито един от двата изследвани 

рискови показателя, 2 лица (10.0%) са само с 

хипертония, 4 лица (20.0%) са само с пови-

шена случайна гликемия, а 2 лица (10.0%) имат 

едновременно повишено артериално налягане 

и повишена гликемия (фиг. 3). Това означава, 

че 40.0% от лицата с налични и двата показа-

теля имат поне един кардиометаболитен рис-

ков фактор, а при 10.0% се установява комби-

ниран риск: 
 
Обсъждане 
 
Получените резултати показват, че и в двете 

скринингови кампании се установява същест-

вен дял лица с повишено артериално налягане. 

Макар през 2025 г. делът на хипертонията да е 

по-нисък спрямо 2024 г., разликата не е статис-

тически значима. Това позволява да се приеме, 

че и двете кампании идентифицират сходно 

висок рисков контингент в общността, въп-

реки че става дума за две независими 

еднодневни инициативи, а не за проследяване 

на една и съща група лица. 
 

 
Фиг. 3. Разпределение на кардио-метабо-

литния риск 
  
Особено важен е резултатът за лицата с оп-

лаквания през 2024 г. Макар статистическата 

значимост да не е достигната, честотата на хи-

пертония при тях е почти два пъти по-висока 

от тази при лицата без оплаквания. Това веро-

ятно се дължи на малкия брой участници с от-

белязани симптоми, но има ясна клинична 

стойност. В практическо отношение данните 

подкрепят необходимостта субективните оп-

лаквания да се разглеждат като важен сигнал 

за по-задълбочена оценка, консултиране и на-

сочване.  
Резултатите от 2025 г. показват и значени-

ето на включването на случайна капилярна 

гликемия към скрининговия пакет. Почти една 

трета от изследваните лица с налична стойност 

имат гликемия ≥7.0 mmol/L, а при част от ли-

цата е установен и комбиниран риск. Това раз-

ширява профилактичната стойност на инициа-

тивата, тъй като не се ограничаваме единст-

вено до артериалното налягане, а очертаваме 

по-широк кардиометаболитен профил. Въп-

реки това, поради нестрогите условия на из-

мерване и липсата на контрол върху предход-

ния хранителен прием, тези данни трябва да се 

интерпретират предпазливо – като основание 

за препоръка за последващо лабораторно уточ-

няване, а не като диагноза.  
В организационен план резултатите подк-

репят смисъла на общностно-базираните ед-

нодневни скринингови кампании като лесно-

достъпна форма за ранно откриване на рис-

кови състояния. Данните от формулярите по-

казват пълно раздаване на информационни ма-

териали през 2024 г., а по-широкият обхват на 

показателите през 2025 г. позволява по-
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комплексна оценка на риска. Това съответства 

на превантивната и образователната роля на 

сестринската практика и показва, че дори 

кратки кампании в реална общностна среда 

могат да откроят лица, нуждаещи се от послед-

ваща консултация и проследяване. 
 
Ограничения на проучването 
 
Настоящото изследване има някои ограни-

чения, които следва да бъдат отчетени при ин-

терпретацията на резултатите. На първо място, 

дизайнът на проучването е крос-секционен и 

базиран на еднодневни скринингови кампа-

нии, което не позволява проследяване на учас-

тниците във времето и установяване на при-

чинно-следствени връзки [20]. Освен това, 

подборът на участниците е извършен на слу-

чаен принцип сред минувачи, което може да 

доведе до селекционна пристрастност и да ог-

раничи възможността за обобщаване на резул-

татите върху цялата популация [21]. 
Друг съществен ограничителен фактор е, че 

измерванията са извършени в реална общнос-

тна среда, без строго стандартизирани усло-

вия. В частност, стойностите на артериалното 

налягане са базирани на единично измерване, 

което може да доведе до надценяване или под-

ценяване на честотата на хипертонията, тъй 

като съгласно препоръките диагнозата изисква 

многократни измервания [2]. По аналогичен 

начин, измерването на случайна капилярна 

гликемия без контрол върху хранителния 

прием ограничава диагностичната стойност на 

резултатите и позволява единствено скринин-

гова интерпретация [6]. 
Допълнително, липсата на пълни данни за 

всички показатели при част от участниците на-

малява обема на анализа, особено по отноше-

ние на комбинирания кардио-метаболитен 

риск. Малкият размер на подгрупите, напри-

мер при анализа на лицата с оплаквания, също 

ограничава статистическата мощност и веро-

ятно допринася за липсата на статистически 

значими разлики, въпреки наличието на кли-

нично значими тенденции. 
Независимо от тези ограничения, проучва-

нето предоставя ценна информация за разп-

ространението на кардио-метаболитните рис-

кови фактори в реална общностна среда и под-

чертава значението на скрининговите инициа-

тиви като част от първичната профилактика. 
 
 
 

Заключение 
 
Проведените две еднодневни общностно-

базирани скринингови кампании през 2024 г. и 

2025 г. показват значителна честота на артери-

ална хипертония и наличие на кардиометабо-

литен риск сред случайно изследвана попула-

ция. Независимо от липсата на статистически 

значима разлика между двете години, резулта-

тите демонстрират устойчиво високо ниво на 

риск и необходимост от системни превантивни 

дейности. 
Установените повишени стойности на арте-

риално налягане и случайна гликемия, както и 

наличието на комбиниран риск при част от 

участниците, подчертават значението на ин-

тегрирания скрининг за ранно откриване на 

рискови състояния. 
Инициативата потвърждава ефективността 

на общностния скрининг като достъпен инст-

румент за първична профилактика и подчер-

тава ролята на медицинската сестра в органи-

зацията и провеждането на здравно-образова-

телни дейности. 
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ОТ БЪЛГАРСКИ И РОМСКИ ЕТНОС 
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RISK BEHAVIORAL FACTORS FOR OSTEOPOROSIS AMONG WOMEN OF BULGARIAN 

AND ROMA ETHNICITY 
 

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

ABSTRACT: Osteoporosis is a socially significant disease with increasing prevalence and serious economic 

consequences. The development of the disease is associated with the influence of certain non-modifiable and 

modifiable risk factors; behavioral habits and socioeconomic conditions also play a significant role. The aim of 

the study is to investigate and analyze certain behavioral risk factors for osteoporosis among women of Bulgarian 

and Roma ethnicity. Materials and methods: A cross-sectional study was conducted among 446 women aged 27 – 

55 years, divided equally into two groups: Bulgarian and Roma women. A self-designed questionnaire was used 

to assess the risk factors. The results show statistically significant differences between the two groups in terms of 

educational level, place of residence, and employment status. Roma women were found to have a lower educational 

level, a higher rate of unemployment, and greater involvement in physical labor. The analysis of behavioral factors 

reveals a statistically significant difference in alcohol consumption between the study groups, while no statistically 

significant differences were observed regarding smoking and excessive caffeine consumption. Conclusion: There 

are significant socioeconomic and behavioral differences between the two target groups that may influence the 

risk of developing osteoporosis. 
Keywords: osteoporosis, risk factors, behavioral habits, alcohol, ethnic groups 

 
Въведение 
 
Остеопорозата засяга хора от различни въз-

растови и етнически групи и се нарежда сред 

социално значимите заболявания поради сво-

ите тежки физически, психо-социални и ико-

номически последици [1]. Милиони хора по 

света живеят с това заболяване, а всяка година 

нови случаи и усложнения натоварват 

здравeопазването на много страни [2]. В Ев-

ропа разходите за лечение и профилактика 

непрекъснато нарастват, а застаряването на 

населението допълнително изостря проблема. 
Всичко това превръща заболяването в приори-

тет за общественото здраве и налага въвеж-

дане на ефективни мерки за превенция, ранна 

диагностика и контрол. Ходът на болестта 

често остава скрит дълго време. Нерядко пър-

вата ѝ проява е именно фрактура, причинена от 

лека травма или обичайно натоварване. Най-

тежките са фрактурите на бедрената кост. Те са 

свързани със значителна заболеваемост, смър-

тност и икономическа тежест, особено при въз-

растни пациенти [2,3,4]. Данни изложени и  от 

„Scorecard for Osteoporosis in Europe“ (IOF), 

показват, че в  България рискът от счупване на 

бедрена кост е сред най-високите в Европа 

(>500/100 000), а делът на нелекуваните паци-

енти над 50 години надвишава 76%.  Налице е 

и очаквано увеличение на броя фрактури над 

30% до 2034 г., което ни нарежда сред страните 

с най-висока бреме на заболяването в Европа 

[5].  
Етиологията на остеопорозата включва не-

модифицируеми фактори - възраст, пол и гене-

тична предиспозиция и редица модифициру-

еми фактори, свързани с начина на живот и по-

веденческите навици. Консумацията на алко-

хол, тютюнопушенето и приемът на кофеин 

оказват директно и индиректно влияние върху 

костния метаболизъм [6,7,8]. Семейната среда 

играе съществена роля за формирането на тези 

поведенческите модели. Редица проучвания 

показват, че при ромската популация се наблю-

дава по-ранно начало на поведенческите рис-

кови фактори, като употреба на тютюн и алко-

хол в сравнение с общото население [9].  
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Наред с индивидуалните поведенчески 

фактори, социално-икономическите условия и 

етническата принадлежност също играят 

важна роля за здравния статус и разпростране-

нието на рисковите фактори. Уязвими групи, 

включително ромската общност, се характери-

зират с по-ограничен достъп до здравни ус-

луги, по-ниска здравна култура и по-неблагоп-

риятни здравни показатели, което може да пов-

лияе върху профилактиката и ранната диагнос-

тика на остеопорозата [10,11].  
Целта на проучването е да се изследват и 

анализират някои поведенчески рискови фак-

тори за остеопороза сред жени от български и 

ромски етнос. 
 
Материал и методи 
 
Изследваха се здрави жени в трудоспособна 

възраст от 27 до 50 г. разпределени в две тар-

гетни групи – с български и ромски етнос. 

Проучването се проведе за периода от 2023-

2025 на територията на гр. Пловдив и близките 

села. Изготвен е авторски въпросник, съдър-

жащ затворени и полузатворени въпроси за из-

следване на немодифицируеми и модифициру-

еми рисковите фактори, свързани с поведени-

ето и начина на живот. 
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  
 
Настоящото проучване обхваща  446 жени, 

разпределени по равно в две групи: българки 

223(50.0%) и ромки - 223 (50.0%).  Възрастта 

на изследваните жени варира в интервала от 27 

до 55 години, като средната възраст за цялата 

извадка е 43.24 ± 8.59 години. Разпределение 

на възрастта по етническа принадлежност: 
българки 43.58 ± 10.28 години (n = 223), 

ромки: 42.89 ± 6.49 години (n = 223). Липсват 

статистически значима разлика във възрастта 

между българките и ромките (p = 0.793). 
Социално-демографските характеристики 

показва съществени различия между двете ет-

нически групи по отношение на местоживее-

нето, образователния ценз и трудовата заетост. 

И в двете групи преобладава градското населе-

ние, но делът на жените, живеещи в селски ра-

йони, е по-висок сред ромската популация. Ус-

тановяват се ясно изразени различия и в обра-

зователното ниво, при българските жени до-

минира по-висок образователен ценз, докато 

при ромските жени се наблюдава преоблада-

ване на по-ниски образователни степени. 

(Табл. 1): 

 
Таблица 1. Социално-демографска характеристика на изследваните лица според етничес-

ката принадлежност 
Показател Българки (n=223) n 

(%) 
Ромки (n=223) n 

(%) 
χ² p 

Местоживеене 
Град 182 (81.6%) 138 (61.9%) 21.415 <0.001 
Село 41 (18.4%) 85 (38.1%) 
Образование 
Без образование 0 (0.0%) 26 (11.7%) 

245.679 <0.001 
Начално 2 (0.9%) 52 (23.3%) 
Основно 6 (2.7%) 72 (32.3%) 
Средно 79 (35.4%) 66 (29.6%) 
Висше 136 (61.0%) 7 (3.1%) 
Специфика на труда 
Безработна 22 (9.9%) 62 (27.8%) 23.468 <0.001 
Труд на открито 11 (4.9%) 59 (26.5%) 39.042 <0.001 
Труд на закрито 110 (49.3%) 84 (37.8%) 5.972 0.015 
Умствен труд 129 (57.9%) 11 (4.9%) 144.960 <0.001 
Лек физически труд 23 (10.3%) 23 (10.3%) 0.000 1.000 
Умерен физически труд 58 (26.0%) 40 (17.9%) 4.237 0.040 
Тежък физически труд 8 (3.6%) 33 (14.8%) 16.787 <0.001 
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По отношение на трудовата заетост се уста-

новява различен професионален профил, ха-

рактеризиращ се с по-висока честота на безра-

ботица и физически труд при ромските жени и 

по-голяма ангажираност с умствен труд и ра-

бота в закрита среда при българските жени. 
Сред модифицируемите поведенчески фак-

тори, оказващи влияние върху здравето на кос-

тите, консумацията на алкохол заема важно 

място, но връзката ѝ с остеопорозата остава 

обект на научни дискусии. Според някои ав-

тори злоупотребата на алкохол може да има от-

рицателно въздействие върху костната плът-

ност при жените в  постменопаузалния период 

[12]. Употреба на алкохол подтиска развитието 

на пиковата костна маса в юношеска възраст, и 

ускорява загубата на костна маса при възраст-

ните [8]. Този риск се засилва при ромската по-

пулация, при която според европейски ана-

лизи, консумацията на алкохол, започва в по-

ранна възраст спрямо останалото население 

[13].  
 Високите дози алкохол предизвикват ток-

сичен ефект, който дестабилизира костното ре-

моделиране. Този дисбаланс може да доведе до 

развитието на остеопения, която представлява 

значителен рисков фактор за остеопороза [14].  
Данни от национално представително про-

учване в Южна Корея (Korean National Health 

and Nutrition Examination Survey – KNHANES) 

при жени в постменопаузален период предос-

тавят интересни данни относно тази зависи-

мост. В проучването са включени 3312 жени на 

които е измерена костната минерална плът-

ност чрез двуенергийна рентгенова абсорбци-

ометрия (DXA). Информацията за консумаци-

ята на алкохол е събрана чрез стандартизирани 

въпросници за самооценка. Жените, които кон-

сумират алкохол в леки количества 2–3 пъти 

седмично, имат значително по-високи стой-

ности на КМП в областта на бедрената кост в 

сравнение с непиещите и жените с по-висока 

консумация на алкохол. Тези резултати потвър-

ждават хипотезата за връзка между количест-

вото приеман алкохол и костната плътност, при 

която умерената консумация може да има по-

тенциален протективен ефект върху костното 

здраве. Важно е обаче да се подчертае, че пре-

комерната консумация, както и пълното въз-

държание, са свързани с по-висок риск от ос-

теопороза [8]. 
Анализът на този рисков фактор в нашето 

изследване показва статистически значими 

разлики в алкохолната консумация между бъл-

гарската и ромската етническа група. По-голям 

относителен дял от българките заявяват, че 

употребяват алкохол, в сравнение с  жените от 

ромски етнос. В групата на българските жени 

се наблюдава по-висок дял на редовна упот-

реба: веднъж седмично, няколко пъти сед-

мично или ежедневна консумация. За разлика 

от тях, при жените от ромки етнос преоблада-

ват тези, които са заявили, че изобщо не упот-

ребяват алкохол. Значително по-малък е делът 

на заявилите редовната или честа употреба, 

като ежедневната и седмичната консумация 

(Табл. 2). Установи се статистически значима 

разлика между етническата принадлежност и 

честотата на употреба на алкохол (p < 0.001). 

В изследваната извадка жените от български 

етнос употребяват алкохол по-често в сравне-

ние с жените от ромски етнос. От гледна точка 

на общественото здраве този резултат  по-

казва, че българските жени са по-уязвими за 

развитието на остеопороза по отношение на 

този рисков фактор.  
Тютюнопушенето е модифицируем рисков 

фактор за развитие на остеопороза и остеопо-

ротични фрактури, който е включен в инстру-

ментите за оценка на риска от фрактури, като 

FRAX. Цигарите могат да потиснат функцията 

на остеобластите, които, имат важна роля за 

образуването на костите, в следствие на което 

се намалява костната маса. От друга страна пу-

шенето може да увеличи активността на осте-

окластите - структурите, разграждащи кост-

ната тъкан, което води до по-бърза костна за-

губа [15, 16]. Епидемиологични проучвания 

потвърждават, че пушачите имат по-висока 

честота на остеопоротични фрактури без да е 

свързано с други фактори като възраст и те-

лесна маса [2,17,18]. Допълнително, Съвре-

менните клинични насоки също подчертават 

значението на тютюнопушенето като основен 

поведенчески фактор, допринасящ за нама-

лена костна минерална плътност и повишен 

риск от фрактури [19]. 
Анализът на този рисков фактор показва, че 

значителна част и от двете етнически групи 

пушат повече от пет цигари дневно, като резул-

татите при двете групи са сходни.  Липсва ста-

тистически значима разлика по отношение на 

този рисков фактор (Табл. 2). Данните от нас-

тоящото изследване не потвърждават устано-

вените в други проучвания тенденции, според 

които тютюнопушенето е по-разпространено 

сред ромското население в сравнение с остана-

лите етнически групи. Голяма част от ромс-

ките момичета започват да пушат на много по-

малка възраст в сравнение с връстниците им от 



63 

другите етнически групи [20]. Европейски 

анализи сочат, че средната възраст на започ-

ване на тютюнопушене при ромите е около 14–

15 години, докато при останалото население тя 

е приблизително 17 години [13]. 
Резултатите, свързани с консумацията на 

повече от две кафета на ден са аналогични. 

Повече от половината български и ромски 

жени са казали, че не консумират повече от две 

кафета дневно. Анализът по този рисков фак-

тор показва, че няма статистически значима 

разлика между двете етнически групи: 

  
Таблица 2. Разпределение на поведенчески рискови фактори според етническата принадлеж-

ност 
 

Рисков фактор Българки n (%) Ромки n (%) χ² df p 
Консумация на алкохол 
Не консумирам 79 (35.43%) 150 (67.26%)    
Рядко 88 (39.46%) 58 (26.01%)    
Веднъж седмично 20 (8.97%) 6 (2.69%)    
2–3 пъти седмично 24 (10.76%) 5 (2.24%)    
Всеки ден 12 (5.38%) 4 (1.79%) 52.164 4 0.000 
Пушене на повече от 5 цигари дневно 
Не  131 (58.74%) 135 (60.54%)    
Да  92 (41.26%) 88 (39.46%) 0.149 1 0.699 
Прием на повече от две кафето дневно 
Не  144 (64.57%) 133 (59.64%)    
Да  79 (35.43%) 90 (40.36%) 1.153 1 0.283 

 
Кофеинът може да влияе на активността на 

остеокластите и остеобластите чрез взаимо-

действие с аденозиновите рецептори, което по-

тенциално може да ускори костния резорбцио-

нен процес. Въздействието му върху костния 

метаболизъм все още е не е изяснено. Някои 

автори смятат, че висока консумация на кафе е 

свързано с по-ниска костна минерална плът-

ност. Други определят, че ефектът му върху 

калциевата обмяна е малък и обикновено няма 

значение за костната минерална плътност. 

Неблагоприятни резултати от прекомерната 

употреба на кафе се наблюдават обикновено 

при хора, които не приемат достатъчно калций. 

Рискът е по-скоро свързан с хранителния ре-

жим, а не със самия кофеин [7,21].  Високия 

дневен прием на кофеин води до повишено от-

деляне на калций, магнезий, натрий с урината. 

При млади жени с достатъчен калциев прием 

този ефект обикновено се компенсира чрез по-

вишена чревна абсорбция и не води до същес-

твено нарушение в калциевия баланс. При по-

възрастни жени обаче компенсаторните меха-

низми са по-слабо изразени, особено при не-

достатъчен прием на калций, което потенци-

ално може да увеличи риска от отрицателно 

въздействие върху костната маса [15,16,22].  
 
 

Заключение 
 
Настоящето проучване установява същест-

вени различия в социално-демографските ха-

рактеристики и някои поведенчески фактори 

между жени от български и ромски етнос, ко-

ито могат да окажат влияние върху риска от 

развитие на остеопороза. Разликите в образо-

вателното ниво и трудовата заетост очертават 

по-неблагоприятен социално-икономически 

профил при ромската популация в нашата из-

вадка. Анализът на поведенческите фактори 

показва статистически значима разлика единс-

твено при консумацията на алкохол, докато тю-

тюнопушенето и прекомерна консумация на 

кофеин са сходно представени в двете етни-

чески групи.Получените резултати подчерта-

ват значението на модифицируеми рискови 

фактори като потенциален елемент н профи-

лактиката на остеопорозата.  
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ПАЦИЕНТСКА ОЦЕНКА НА КУЛТУРНО СЪОБРАЗЕНИТЕ СЕСТРИНСКИ ГРИЖИ В 

БОЛНИЧНАТА ПРАКТИКА 
 

Гергана Петрова, Камелия Евтимова, Росица Дойновска 
 

PATIENT ASSESSMENT OF CULTURALLY APPROPRIATE NURSING CARE IN 
HOSPITAL PRACTICE 

 
Gergana Petrova, Kameliya Evtimova, Rositza Doynovska 

 
ABSTRACT: Culturally congruent nursing care is a fundamental component of high-quality, patient-centered 

health care in the context of increasing cultural and social diversity. Assessing such care from the patient’s per-

spective provides valuable insight into the actual manifestation of nurses’ cultural sensitivity and communication 

skills in hospital practice. 
Aim: The aim of this study was to evaluate patients’ perspectives on the extent of culturally congruent nursing 

care in hospital practice in Bulgaria. 
Materials and Methods: A quantitative study was conducted among 167 patients from various hospitals in 

Bulgaria using an anonymous questionnaire. Six aspects of nursing care were assessed, related to respect for 
cultural and individual characteristics, communication, and perceived safety. Two composite indices were devel-
oped: a Cultural Sensitivity Index and a Communication and Safety Index. Data were analyzed using SPSS 22, 
applying non-parametric statistical methods. 

Results: The findings indicate moderate patient ratings of culturally congruent nursing care. Respect for cus-
toms, religion, and lifestyle was most frequently assessed as “sometimes,” while care for specific personal needs 

and active listening received lower ratings. No statistically significant differences in the indices were found ac-
cording to gender, age, or place of residence. 

Conclusion: Patients perceive nurses’ cultural competence and communication as moderate, highlighting the 
need for targeted development of cultural sensitivity within nursing education and clinical practice. 

Key words: culturally congruent nursing care; cultural competence; patient assessment; hospital practice; com-
munication; nurse 

 
Въведение 
 
В съвременното здравеопазване качеството 

на сестринските грижи все по-често се разг-

лежда в контекста на културното многообра-

зие на пациентите (Darnell & Hickson, 2015) . 
Глобализацията, миграционните процеси и со-

циалните промени водят до увеличаване на 

културното, религиозното и етническото раз-

нообразие в болничната среда (Anzini et al., 
2025). Това поставя пред медицинските сестри 

нови предизвикателства, свързани с разбира-

нето и уважението към индивидуалните цен-

ности и потребности на пациентите. Културно 

съобразените сестрински грижи се разглеждат 

като ключов елемент за осигуряване на безо-

пасна, ефективна и ориентирана към пациента 

здравна помощ. Те включват не само познания 

за различни култури, но и умения за адекватна 

комуникация, емпатия и професионално пове-

дение (Darnell & Hickson, 2015). 
Медицинската сестра е здравният специа-

лист, който поддържа най-пряк и продължите-

лен контакт с пациента по време на болничния 

престой. Поради това нейната роля е от същес-

твено значение за изграждането на доверие и 

чувство за сигурност у пациента. Уважението 

към религиозните убеждения, обичаите и на-

чина на живот на пациента оказва пряко влия-

ние върху удовлетвореността от получените 

грижи (Swihart et al., 2025). Липсата на кул-

турна чувствителност може да доведе до недо-

разумения, напрежение и понижено качество 

на здравната услуга. От друга страна, кул-

турно компетентното поведение подпомага 

ефективното взаимодействие и подобрява ре-

зултатите от лечението (Berhanu et al., 2024). 
Пациентската оценка се утвърждава като 

важен инструмент за измерване на качеството 
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на здравните грижи. Чрез нея се получава ин-

формация за реалното възприемане на профе-

сионалното поведение на медицинските сес-

три (Jabbar et al., 2025). Гледната точка на па-

циента допълва обективните оценки и профе-

сионалната самооценка на здравните специа-

листи. В този смисъл пациентската обратна 

връзка има съществено значение за идентифи-

циране на силните страни и проблемните об-

ласти в сестринската практика (Wong et al., 
2020). Особено важна е оценката на начина, по 

който медицинските сестри общуват и се съ-

образяват с индивидуалните потребности на 

пациентите (Mielke et al., 2024). 
В българската научна литература все още 

се наблюдава ограничен брой изследвания, 

фокусирани върху пациентската перспектива 

по отношение на културно съобразените сест-

рински грижи. Това налага необходимостта от 

целенасочени проучвания в тази област. Ана-

лизът на пациентската оценка може да допри-

несе за повишаване на качеството на сестрин-

ските грижи и за усъвършенстване на профе-

сионалната подготовка. 
 
Цел 
Целта на настоящото изследване е да се 

оцени пациентската гледна точка относно сте-

пента на културно съобразените сестрински 

грижи в болничната практика 
 
Материали и методи 
Настоящото изследване е част от по-ши-

роко дисертационно проучване за оценка на 

културната компетентност на медицинските 

сестри. В настоящата публикация се анализи-

рат резултатите от пациентската обратна 

връзка, събрана чрез кратка анонимна анкета, 

попълнена от 167 пациенти посещавали раз-

лични болници в България. . Събрани са данни 

за възраст, пол и местоживеене, както и за 

шест аспекта на сестринските грижи, свързани 

с уважение към индивидуалните нужди, кому-

никация и усещане за безопасност. 
За анализа бяха създадени два сумарни ин-

декса: Индекс за културна чувствителност, 

който комбинира оценките за уважение към 

обичаи, грижа за лични нужди и вземане пред-

вид на индивидуалния начин на живот, като са 

използвани съответните въпроси от анкетата 

за всеки аспект, и Индекс за комуникация и бе-

зопасност, който обединява оценките за ясно 

обяснение, внимателно слушане и чувство за 

уважение и безопасност  
Данните бяха анализирани в SPSS 22. За 

сравнение на индексите между две групи (пол, 

местоживеене) беше използван Mann-Whitney 
U тест, а за три възрастови групи – Kruskal-
Wallis H тест. Статистическата значимост 

беше определена при p < 0,05. 
 
Резултати 
 
 В проучването участваха 167 пациенти, ко-

ито предоставиха обратна връзка за качест-

вото на сестринските грижи. Най-висок дял са 

пациентите на възраст между 40-59г., 70 

(41,92%) . По отношение на постоянното мес-

тоживеене, 112 души (67,07%) живеят в град, 

а 55 души (32,93%) са от селските райони. Раз-

пределението по пол е 95 жени (56,89%) и 72 

мъже (43,11%). Резултатите са представени 

подробно в Табл. 1: 

 
Таблица 1. Демографски характеристики на анкетирани пациенти 

 
Показател Категории n % 

Възраст 18–39 г. 35 20,96% 
40–59 г. 70 41,92% 
60+ г. 62 37,12% 

Местоживеене Град 112 67,07% 
Село 55 32,93% 

Пол Мъжки 72 43,11% 
Женски 95 56,89% 

 
Пациентите оцениха различните аспекти на 

сестринските грижи по отношение на внима-

ние към индивидуалните нужди и културните 

особености. Уважението към личните обичаи, 

религия и начин на живот най-често се усеща 

„понякога“ (34,73%), докато 17,96% го усещат 

„често“ и само 7,19% „винаги“. По-малка част 

от пациентите отбелязват, че това се случва 

„никога“ (14,97%) или „рядко“ (25,15%). 
Комуникацията е оценена като сравни-

телно ясна – 29,94% от пациентите я намират 
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„често“ ясна, 14,37% „винаги“, 34,73% „поня-

кога“ и 14,97% „рядко“, а 5,99% споделят, че 

обясненията никога не са ясни. 
Грижата за специфичните лични нужди, 

като храна, молитви или други особености, е 

по-слабо оценена. Най-голям дял от пациен-

тите посочва, че тези аспекти се проявяват 

„понякога“ (29,94%) или „рядко“ (29,94%), до-

като 14,97% ги усещат „често“ и едва 5,39% – 
„винаги“. Подобна тенденция се наблюдава 

при активното изслушване – 34,73% се чувст-

ват „понякога“ чутите, 20,96% „често“, 7,19% 

„винаги“, а 11,98% и 25,15% усещат, че са „ни-

кога“ или „рядко“ чутите. 
Почти половината пациенти оценяват чувс-

твото за безопасност и уважение като 

„често“ (29,94%) или „винаги“ (13,17%), до-

като 34,73% го усещат „понякога“ и 14,97% 

„рядко“. Вземането предвид на индивидуал-

ните обичаи и начин на живот при обсъж-

дане на лечението се оценява умерено – най-
често „понякога“ (34,73%) или „рядко“ 

(29,94%), като 14,97% усещат, че това се прави 

„често“ и само 5,39% „винаги“: 
 

Таблица 2. Пациентска оценка на културно съобразените сестрински грижи 
 

Въпрос 1 – Никога 2 – Рядко 3 – Поня-

кога 
4 – Често 5 – Винаги 

 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1. Медицинската сестра 

уважава моите обичаи, ре-

лигия и начин на живот 

25 (14,97%) 42 (25,15%) 58 (34,73%) 30 (17,96%) 12 (7,19%) 

2. Медицинската сестра 

обяснява всичко ясно и 

разбираемо 

10 (5,99%) 25 (14,97%) 58 (34,73%) 50 (29,94%) 24 (14,37%) 

3. Медицинската сестра се 

грижи за моите лични 

нужди (храна, молитви, 

особености) 

33 (19,76%) 50 (29,94%) 50 (29,94%) 25 (14,97%) 9 (5,39%) 

4. Медицинската сестра ме 

слуша внимателно и ме ос-

тавя да говоря 

20 (11,98%) 42 (25,15%) 58 (34,73%) 35 (20,96%) 12 (7,19%) 

5. Чувствам се уважаван/а 

и в безопасност с тази ме-

дицинска сестра 

12 (7,19%) 25 (14,97%) 58 (34,73%) 50 (29,94%) 22 (13,17%) 

6. Медицинската сестра 

взема предвид моите оби-

чаи/начин на живот при 

обсъждане на лечението 

25 (14,97%) 50 (29,94%) 58 (34,73%) 25 (14,97%) 9 (5,39%) 

 
За по-задълбочен анализ бяха изчислени 

два индекса: Индекс за културна чувствител-

ност, комбиниращ Въпрос 1, 3 и 6, и Индекс за 

комуникация и безопасност, комбиниращ 

Въпрос 2, 4 и 5. Средната стойност на индекса 

за културна чувствителност беше около 3,0 на 

петобалната скала, което показва умерени 

оценки за проявите на културна компетент-

ност на медицинските сестри. Индексът за ко-

муникация и безопасност също показа уме-

рени оценки. 
Сравненията между демографските групи 

чрез Mann-Whitney U тест не показаха статис-

тически значими различия. Индексът за кул-

турна чувствителност беше сходен между 

мъжки и женски пациенти (Mann-Whitney U = 
3153, Z = -0,873, p = 0,383) и между пациенти 

от град и село (Mann-Whitney U = 2807, Z = -

0,940, p = 0,347). Подобно, индексът за кому-

никация и безопасност не се различава зна-

чимо по пол (Mann-Whitney U = 3336,5, Z = -
0,273, p = 0,785) или по местоживеене (Mann-
Whitney U = 2924, Z = -0,538, p = 0,591). 

Сравненията по възраст чрез Kruskal-Wallis 
H тест също не показаха значими различия. За 

индекса на културната чувствителност Chi-
Square = 1,227, df = 2, p = 0,542, а за индекса на 

комуникация и безопасност Chi-Square = 
0,709, df = 2, p = 0,702. 

 
Дискусия 
 
Настоящото проучване показва, че пациен-

тите оценяват културната компетентност и ко-

муникацията на медицинските сестри като 
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умерена. Пациентите съобщават, че уважени-

ето към личните обичаи, религия и начин на 

живот се проявява „понякога“ или „често“, до-

като аспекти като грижа за специфични нужди 

и активното изслушване получават по-ниски 

оценки. Подобни резултати са отчетени и в 

международни изследвания, където пациен-

тите оценяват вниманието към културните 

потребности като умерено и подчертават нуж-

дата от по-конкретни действия за удовлетворя-

ване на индивидуалните изисквания (Aydogdu, 
2022; Starr & Wallace, 2011). 

Липсата на статистически значими разли-

чия по пол, възраст и местоживеене показва, 

че пациентите възприемат грижата като 

сходна независимо от демографските характе-

ристики. Този резултат е в съответствие с про-

учвания, които показват, че възприемането на 

културната компетентност от страна на паци-

ентите често зависи повече от общото отноше-

ние и професионализъм на медицинската сес-

тра, отколкото от специфични фактори като 

възраст или пол (Maboko et al., 2024). 
 
Заключение 
 
Резултатите от изследването показват, че 

пациентите оценяват културно съобразените 

сестрински грижи и комуникацията като уме-

рени. Уважението към индивидуалните оби-

чаи и начин на живот е налице, но не се проя-

вява последователно, особено по отношение 

на специфичните лични нужди и активното из-

слушване. Липсата на статистически значими 

различия по възраст, пол и местоживеене по-

казва, че възприемането на културната компе-

тентност зависи основно от професионалното 

поведение на медицинските сестри. Получе-

ните резултати подчертават необходимостта 

от целенасочено развитие на културната ком-

петентност в сестринското образование и кли-

ничната практика. 
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СЪЧЕТАВАНЕ НА РЕДОВНО ОБУЧЕНИЕ И ТРУДОВА ЗАЕТОСТ: НАТОВАРВАНЕ И 

ПРОФЕСИОНАЛНА УСТОЙЧИВОСТ ПРИ БЪДЕЩИТЕ МЕДИЦИНСКИ СЕСТРИ 
 

Даниела Кантарева 
 

COMBINING FULL-TIME STUDY AND EMPLOYMENT: WORKLOAD AND 

PROFESSIONAL RESILIENCE AMONG FUTURE NURSES 
 

Daniela Kantareva 
 

ABSTRACT: Combining full-time study with employment is an increasingly common phenomenon among 

Nursing students and raises issues related not only to academic functioning, but also to psychophysical workload, 

professional readiness, and the quality and safety of care. The topic is particularly relevant in the context of the 

growing shortage of nurses and the increasing involvement of students in real healthcare settings during their 

education. 
The aim of the present study was to examine the prevalence of employment among Nursing students at Medical 

University of Plovdiv and its impact on sleep, stress, fatigue, class attendance, perceived support, and satisfaction 

with the choice of a profession associated with high public significance and responsibility. 
An anonymous questionnaire-based survey was conducted among full-time Nursing students. Data from 156 

valid respondents were analysed. Descriptive and comparative statistical methods were used to assess differences 

between working and non-working students. 
The results showed that 65.4% of participants were employed during their studies, while 84.3% of them worked 

within the healthcare system. Working students more frequently reported sleep problems, chronic fatigue, higher 

workload, and missed classes due to work commitments. Non-working students reported higher levels of financial 

support from their families and greater understanding and support from lecturers. Despite the increased burden, 

working students maintained high satisfaction with their choice of speciality, which may be interpreted as an 

indicator of preserved professional motivation. 
The findings highlight the need for improved organisation of the educational process, more flexible forms of 

academic support, and clearer differentiation between the educational and professional roles of students, with a 

view to protecting both their well-being and the quality and safety of care. 
Key words: nursing students; employment; workload; professional resilience; higher education; quality of care 

 
Въведение 
 
Сестринската професия заема ключово 

място в системата на здравеопазването, тъй 

като е пряко свързана с предоставянето на неп-

рекъснати, качествени и безопасни здравни 

грижи. Медицинските сестри имат съществена 

роля както в лечебно-диагностичния процес, 

така и в наблюдението, подкрепата, обучени-

ето и дългосрочното обгрижване на пациен-

тите. Това определя сестринството като профе-

сия с висока обществена значимост, професи-

онална отговорност и необходимост от ста-

билна теоретична и практическа подготовка 

(WHO, 2020). 
В съвременните условия все по-отчетливо 

се откроява проблемът с недостига на меди-

цински сестри, който засяга както българската 

здравна система, така и редица европейски и 

световни здравни системи. Тази тенденция 

поставя на преден план въпроса за подготов-

ката, задържането и успешната професио-

нална реализация на бъдещите специалисти по 

здравни грижи (WHO, 2020; OECD, 2023). В 

този контекст студентите от специалност „Ме-

дицинска сестра“ представляват не просто 

обучаващи се лица, а бъдещ кадрови ресурс с 

ключово значение за устойчивостта на здрав-

ната система. 
Наред с високите академични и практи-

чески изисквания на обучението, все по-често 

студентите по сестринство съчетават редов-

ната форма на обучение с трудова заетост. В 

много случаи тази заетост е именно в систе-

мата на здравеопазването, което поставя сту-

дентите в двойна роля – едновременно 
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обучаващи се и участници в реална професио-

нална среда. Това може да бъде предпоставка 

както за ранно професионално изграждане и 

адаптация към клиничната практика, така и за 

натрупване на значително физическо, пси-

хоемоционално и организационно натоварване 

(McVeigh et al., 2021; Hwang and Kim, 2022). 
Практическият опит показва, че претовар-

ването при част от работещите студенти може 

да се прояви още в хода на учебния процес и 

практическата подготовка чрез изразена 

умора, нарушена концентрация, затруднена ра-

ботоспособност и понижен възстановителен 

капацитет. Това поражда необходимост от по-

задълбочено разглеждане на проблема не само 

като академично предизвикателство, но и като 

въпрос, свързан със здравето, функционалното 

състояние и професионалната готовност на бъ-

дещите медицински сестри (Kong et al., 2023; 

Prakash et al., 2023). 
Съчетаването на обучение и работа може да 

окаже влияние върху различни аспекти от сту-

дентския живот – присъствие в учебния про-

цес, самоподготовка, качество на съня, нива на 

умора, стрес и емоционално изтощение. При 

студентите по сестринство този въпрос придо-

бива още по-голяма тежест, тъй като се отнася 

до бъдещи професионалисти, чиято подго-

товка и функциониране са пряко свързани с 

грижата за човешкото здраве и живот (Szwamel 

et al., 2025; Castaño et al., 2025). 
Натоварването, произтичащо от съчетава-

нето на редовно обучение и работа, не следва 

да се разглежда единствено като индивидуално 

предизвикателство за студента. То има потен-

циални последици както за неговото благопо-

лучие и професионално развитие, така и за ка-

чеството и сигурността на грижите в средата, 

в която той вече функционира. 
Въпреки практическата значимост на този 

проблем, в български условия темата остава 

сравнително слабо изследвана, особено по от-

ношение на студентите от специалност „Меди-

цинска сестра“. Това обуславя необходимостта 

от по-задълбочено проучване на реалната си-

туация сред студентите в редовна форма на 

обучение, както и на факторите, които влияят 

върху тяхното академично и професионално 

функциониране. В по-широк социален кон-

текст трудовата активност на младите хора 

следва да се разглежда и през призмата на об-

ществените трансформации, ценностните наг-

ласи и адаптацията към професионалната 

среда (Mirchev, 2010). 
 

Цел 
 
Целта на настоящото проучване е да се изс-

ледва съчетаването на редовното обучение с 

трудова заетост при студентите от специал-

ност „Медицинска сестра“ в Медицински уни-

верситет – Пловдив, както и влиянието му 

върху академичното функциониране, психо-

физичното натоварване и удовлетвореността 

от избора на професия. 
 
Задачи 
 
За постигане на поставената цел са форму-

лирани следните задачи: 
1. Да се проучи разпространението на тру-

довата заетост сред студентите от специалност 

„Медицинска сестра“ в Медицински универ-

ситет – Пловдив.  
2. Да се характеризира трудовата ангажи-

раност на работещите студенти по отношение 

на сфера на заетост, работно време и тип рабо-

тен режим.  
3. Да се анализира влиянието на съчетава-

нето на обучение и работа върху: присъствие в 

учебния процес, самоподготовка, сън, умора, 

стрес и емоционално натоварване.  
4. Да се сравнят работещи и неработещи 

студенти по отношение на оказаната финан-

сова и социална подкрепа, както и по отноше-

ние на удовлетвореността от избора на специ-

алност.  
5. Да се идентифицират основните труд-

ности и възможности за подобрение, свързани 

със съчетаването на редовното обучение и тру-

довата заетост при студентите от специалност 

„Медицинска сестра“. 
 
Материали и методи 
 
Извършено е срезово проучване, проведено 

сред студенти от специалност „Медицинска 

сестра“, редовна форма на обучение, в Меди-

цински университет – Пловдив. Приложен е 

социологически метод за изследване. 
Обект на изследването е съчетаването на 

редовното обучение с трудова заетост при сту-

дентите от специалност „Медицинска сестра“. 

Предмет са проявите и въздействието на тру-

довата заетост върху академичното функцио-

ниране, психофизичното натоварване и удов-

летвореността от избора на професия. 
В проучването са включени 156 респон-

денти, обучаващи се в различни курсове на 
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специалността. В анализа са включени само 

доброволно попълнени анкетни карти.  
Инструмент на изследването: За събиране 

на емпиричните данни е използван авторски 

въпросник, създаден специално за целите на 

настоящото проучване. Въпросникът включва: 
• демографски и организационни пока-

затели;  
• въпроси, свързани с трудовата заетост;  
• твърдения, оценявани по петстепенна 

Лайкъртова скала, свързани със съчетаването 

на обучение и работа;  
• въпроси, насочени към съня, умората, 

стреса, присъствието в учебния процес и удов-

летвореността от избора на специалност;  
• отворени въпроси за идентифициране 

на основни трудности и възможни решения.  
Организация на проучването: Проучването 

е проведено в периода януари – март 2026 г. 

чрез онлайн електронна анкета, разпростра-

нена сред студентите при спазване на принци-

пите на доброволност, анонимност и информи-

рано съгласие. 
Получените данни са подложени на статис-

тическа обработка, като са използвани методи 

на: 
• описателната статистика – за предста-

вяне на честоти, относителни дялове и средни 

стойности;  
• сравнителен анализ – за установяване 

на различия между работещи и неработещи 

студенти;  
• качествен анализ – за обобщаване на 

съдържанието на отворените въпроси.  
За интерпретация на самооценъчните пока-

затели са използвани средни стойности (M), 

като по-високите стойности отразяват по-

силно изразено съгласие или преживяване по 

съответния показател. 
Резултатите са анализирани с оглед на тях-

ната значимост за обучението, професионал-

ното изграждане и условията, при които сту-

дентите от специалност „Медицинска сестра“ 

съчетават редовното обучение с трудова зае-

тост. 
 
Резултати 
 
1. Характеристика на изследваната извадка:  

В проучването са включени 156 студенти от 

специалност „Медицинска сестра“, редовна 

форма на обучение, в Медицински универси-

тет – Пловдив. 
По отношение на курса на обучение, най-

голям относителен дял на попълнили анкетата 

заемат студентите от II курс – 59 (37.8%), след-

вани от студентите от III курс – 37 (23.7%), IV 

курс – 33 (21.2%) и I курс – 27 (17.3%). 
По възрастова структура най-голям е делът 

на студентите на възраст 21–30 години – 61 

(39.1%), следвани от лицата на възраст над 40 

години – 47 (30.1%), 31–40 години – 31 (19.9%) 

и до 20 години – 17 (10.9%). 
По отношение на трудовата заетост се уста-

новява, че 102 студенти от анкетираните 

(65.4%) работят по време на обучението си, до-

като 54 студенти (34.6%) не работят. Данните 

показват, че съчетаването на редовното обуче-

ние с трудова заетост е често срещано явление 

сред студентите от специалност „Медицинска 

сестра“. 
2. Характеристика на трудовата заетост при 

работещите студенти 
Сред студентите, които работят по време на 

обучението си (n = 102), преобладават тези, ко-

ито са ангажирани в здравната система – 86 

(84.3%), докато 16 (15.7%) работят извън нея. 

Този резултат показва, че трудовата заетост 

при студентите от специалност „Медицинска 

сестра“ е свързана в значителна степен с ранно 

включване в реална професионална среда. 
По отношение на седмичната трудова анга-

жираност най-голям дял заемат студентите, ко-

ито работят 21–30 часа седмично – 40 (39.2%), 

следвани от тези с ангажираност 31–40 часа 

седмично – 25 (24.5%), до 20 часа – 20 (19.6%) 

и над 40 часа седмично – 17 (16.7%). Данните 

показват, че значителна част от работещите 

студенти са ангажирани с продължителен сед-

мичен трудов режим, който може да създава 

допълнително натоварване в условията на ре-

довно обучение. 
Анализът на типа трудова ангажираност по-

казва, че най-често студентите работят пре-

димно нощни смени – 43 (42.2%), следвани от 

дневни дежурства през уикенда – 30 (29.4%), 

втори смени – 15 (14.7%) и първи смени – 13 

(12.7%). 
По отношение на честотата на нощните де-

журства се установява, че 42 студенти (41.2%) 

работят над 4 пъти месечно на нощни дежурс-

тва, 14 (13.7%) – 1–2 пъти месечно, 9 (8.8%) – 

3–4 пъти месечно, а 37 (36.3%) съобщават, че 

не работят на нощни смени. 
Получените резултати очертават значи-

телна трудова ангажираност при голяма част 

от работещите студенти, включително в усло-

вията на сменен и нощен режим на труд, което 

предполага наличие на предпоставки за 
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натрупване на умора, нарушения в съня и зат-

руднения при възстановяването. 
3. Обща характеристика на натоварването и 

субективните показатели сред изследваните 

студенти 
Анализът на самооценъчните показатели в 

цялата извадка показва, че сред студентите от 

специалност „Медицинска сестра“ най-високи 

стойности се установяват по показателите за 

хронична умора, проблеми със съня, повишен 

стрес и емоционално натоварване. 
Най-висока средна стойност е отчетена по 

показателя удовлетвореност от избора на спе-

циалност (M = 4.29), което показва, че въпреки 

съществуващите затруднения, студентите като 

цяло запазват положителна нагласа към избра-

ната професионална посока. 
Сред най-високите стойности по неблагоп-

риятните показатели се открояват хроничната 

умора (M = 3.90), проблемите със съня (M = 

3.72) и повишеният стрес (M = 3.69), следвани 

от емоционалното изтощение (M = 3.55) и зат-

рудненията при съчетаване на обучение и ра-

бота (M = 3.53). 
Средните стойности по отношение на уме-

нията за планиране и приоритизиране (M = 

3.31), както и за и самоподготовка (M = 3.16) 

се движат в умерени граници, което може да се 

тълкува като наличие на частично изградени 

адаптивни стратегии за справяне с натоварва-

нето. 
По-ниски средни стойности се установяват 

при показателите разбиране и подкрепа от пре-

подаватели (M = 3.04) и подкрепа от състу-

денти/колеги (M = 2.64), а още по-ниски – при 

пропускане на учебни занятия (M = 2.61), не-

гативно влияние върху подготовката за занятия 

и изпити (M = 2.10) и обмисляне на прекъсване 

на обучението (M = 1.88). 
Като цяло резултатите очертават профил на 

студенти, които съчетават сравнително високо 

ниво на мотивация и удовлетвореност от изб-

раната професия, с отчетливо натрупване на 

умора, нарушения на съня и повишено пси-

хоемоционално натоварване. 
4. Сравнителен анализ между работещи и 

неработещи студенти 
Сравнителният анализ между работещи и 

неработещи студенти показва наличие на съ-

ществени различия по някои от изследваните 

показатели, свързани с усещаната подкрепа, 

съня, присъствието в учебния процес и отно-

шението към обучението. 
Най-изразена разлика се установява по от-

ношение на финансовата подкрепа от 

семейството/близките, като неработещите сту-

денти отчитат значително по-висока средна 

стойност (M = 4.59) в сравнение с работещите 

(M = 2.72), като разликата е статистически зна-

чима (p < 0.001). Този резултат показва, че тру-

довата ангажираност при голяма част от сту-

дентите вероятно е свързана и с необходи-

мостта от финансова самостоятелност. 
Статистически значима разлика се устано-

вява и по отношение на усещането за разби-

ране от страна на преподавателите, като нера-

ботещите студенти съобщават за по-висока 

степен на разбиране (M = 3.57) в сравнение с 

работещите (M = 2.75), при p = 0.002. Това 

може да се интерпретира като индикатор за 

затруднена адаптация от страна на работещите 

студенти към учебния процес. 
По отношение на проблемите със съня ра-

ботещите студенти съобщават за повече зат-

руднения, в сравнение с неработещите, като 

разликата е статистически значима (p = 0.004). 

Този резултат е в съответствие с установената 

висока честота на сменен и нощен режим на 

труд сред работещите студенти. 
Значима разлика се наблюдава и по показа-

теля пропускане на лекции/упражнения, като 

работещите студенти съобщават значително 

по-високи стойности (M = 2.72) в сравнение с 

неработещите (M = 1.25), при p = 0.014. Това 

показва, че трудовата ангажираност има ре-

ално отражение върху присъствието в учебния 

процес. 
Интересен резултат се установява по отно-

шение на удовлетвореността от избора на спе-

циалност, където работещите студенти отчитат 

леко по-висока средна стойност (M = 4.35) в 

сравнение с неработещите (M = 4.17), като раз-

ликата също достига статистическа значимост 

(p = 0.040). Това може да се интерпретира като 

индикатор за съхранена или дори по-силно из-

разена професионална ангажираност сред сту-

дентите, които вече са включени в реална ра-

ботна среда. 
Наред със статистически значимите разли-

чия, се наблюдават и тенденции към по-високи 

стойности при работещите студенти по отно-

шение на хроничната умора (M = 4.03 спрямо 

M = 3.67), затрудненията при съчетаване на 

обучение и работа (M = 3.59 спрямо M = 2.89) 

и повишения стрес (M = 3.73 спрямо M = 3.40). 

Получените резултати очертават устойчива 

тенденция към по-високо натоварване сред ра-

ботещите студенти. 
Като цяло сравнителният анализ показва, че 

работещите студенти са изложени на по-
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сериозно психофизично и организационно на-

товарване, съчетано с по-ниско усещане за  со-

циална подкрепа, но при запазена висока удов-

летвореност от избора на професия. 
5. Анализ на свободните отговори 
Анализът на отговорите на отворените въп-

роси очертава ясно изразени тематични нап-

равления, свързани с основните трудности при 

съчетаването на редовното обучение с трудова 

заетост, както и възможни насоки за подобре-

ние. 
Основни трудности 
Най-често посочваните затруднения са 

свързани с липсата на достатъчно време и нат-

рупването на умора, като значителна част от 

студентите съобщават за претоварване, недос-

пиване и затруднено възстановяване. 
Често се посочват и проблеми, свързани 

според тях, с организацията на учебния про-

цес, включително: 
• фрагментирано разпределение на 

учебните занятия, съпроводено с продължи-

телни паузи между тях;  
• затруднения при съгласуването на 

учебния график с работните смени.  
Съществена част от студентите отбелязват 

и трудности при планирането на работните ан-

гажименти, особено при работа на смени и 

нощни дежурства, което допълнително услож-

нява баланса между обучение и работа. 
Отделно се открояват и затруднения, свър-

зани с придвижването между работното място 

и учебното заведение, както и с липсата на дос-

татъчно време за самоподготовка. 
Сред най-често формулираните предложе-

ния на студентите се открояват: 
• по-добра организация на учебния про-

цес, включително по-компактно разпределе-

ние на занятията;  
• намаляване на неефективните времеви 

интервали („дупки“) в програмата;  
• признаване на практическата работа в 

лечебни заведения като част от обучението.  
Анализът на свободните отговори показва, 

че студентите не поставят под съмнение значи-

мостта на обучението или изискванията към 

него, а по-скоро акцентират върху необходи-

мостта от по-добра организация, предвиди-

мост и съгласуваност между различните анга-

жименти. 
 
Обсъждане 
 
Получените резултати от настоящото про-

учване очертават ясно изразена тенденция към 

широко разпространение на трудовата заетост 

сред студентите от специалност „Медицинска 

сестра“ в Медицински университет – Пловдив, 

като близо две трети от участниците съчетават 

редовното обучение с работа. Този резултат е в 

съзвучие с международни данни, които показ-

ват, че студентите по сестринство все по-често 

се включват в трудова дейност още по време 

на обучението си, особено в условията на не-

достиг на медицински кадри и повишено тър-

сене на здравни специалисти (OECD, 2023; 

WHO, 2020). 
Особено показателен е фактът, че значи-

телна част от работещите студенти са ангажи-

рани именно в здравната система, често при 

условия на сменен и нощен режим на труд. 

Това поставя студентите в специфична пози-

ция на едновременно обучаващи се и функци-

ониращи в реална клинична среда. Подобна 

двойна роля може да има както положителни 

аспекти, свързани с ранно професионално изг-

раждане и натрупване на практически опит, 

така и съществени рискове, произтичащи от 

натрупване на умора, нарушения на съня и ог-

раничен възстановителен капацитет (Hwang 

and Kim, 2022; Szwamel et al., 2025). 
Данните от настоящото изследване потвър-

ждават наличието на значително психофи-

зично натоварване сред студентите, като най-

високи стойности се наблюдават по показате-

лите за хронична умора, проблеми със съня и 

повишен стрес. Тези резултати са в съответст-

вие с редица проучвания, които установяват, че 

студентите по сестринство са сред най-натова-

рените групи в системата на висшето образо-

вание, поради съчетаването на теоретична под-

готовка, клинична практика и често – трудова 

заетост (Kong et al., 2023; Prakash et al., 2023). 
Сравнителният анализ между работещи и 

неработещи студенти допълнително задълбо-

чава разбирането за характера на това натовар-

ване. Установените статистически значими 

различия по отношение на проблемите със 

съня, пропускането на учебни занятия и усе-

щаната социална подкрепа показват, че трудо-

вата заетост има реално и измеримо отражение 

върху академичното функциониране. Особено 

важно е, че работещите студенти съобщават за 

по-ниско ниво на усещана подкрепа, което 

може да се интерпретира като индикатор за не-

достатъчна адаптация на учебния процес към 

спецификите на тази група (McVeigh et al., 

2021). 
В същото време резултати от аналогични 

проучвания показват, че въпреки по-високото 
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натоварване, работещите студенти запазват ви-

сока, а в някои случаи дори по-висока удовлет-

вореност от избора на специалност. Този ре-

зултат е особено значим, тъй като насочва към 

съхранена професионална мотивация и анга-

жираност, въпреки неблагоприятните условия. 

Това може да се обясни с факта, че включва-

нето в реална работна среда допринася за по-

добро разбиране на професията и за изграж-

дане на професионална идентичност (Mirchev, 

2010). 
Анализът на свободните отговори допълва 

количествените резултати и показва, че студен-

тите ясно осъзнават трудностите, свързани със 

съчетаването на обучение и работа, като най-

често посочват липсата на време, натрупаната 

умора и неефективната организация на учеб-

ния процес. Важно е да се подчертае, че сту-

дентите не поставят под съмнение необходи-

мостта от високи академични изисквания, а ак-

центират върху необходимостта от по-добра 

координация и предвидимост в организацията 

на обучението. 
Натоварването, произтичащо от съчетава-

нето на редовно обучение и работа, не следва 

да се разглежда единствено като индивидуално 

предизвикателство за студента. То има потен-

циални последици както за неговото благопо-

лучие и професионално развитие, така и за ка-

чеството и сигурността на грижите в средата, 

в която студентът вече функционира. В този 

контекст резултатите от настоящото проучване 

поставят важни въпроси, свързани с границите 

на професионалната ангажираност на студен-

тите, степента на тяхната готовност и необхо-

димостта от ясно дефиниране на ролята им в 

системата на здравните грижи. 
Според мнението на студентите се подчер-

тава необходимостта от по-гъвкави и адапти-

рани модели на обучение, които да отчитат ре-

алността на работещите студенти. Това 

включва както оптимизиране на учебния гра-

фик и намаляване на неефективните времеви 

интервали, така и повишаване на чувствител-

ността на преподавателите към специфичните 

затруднения на тази група. Студентите предла-

гат да се обмисли и възможността за по-добро 

интегриране на практическата работа в рам-

ките на обучението, при ясно дефинирани гра-

ници и отговорности. 
Въпреки значимостта на получените резул-

тати, настоящото проучване има и определени 

ограничения, свързани с използването на са-

мооценъчни данни и с факта, че изследването 

е проведено в рамките на един университет. 

Това ограничава възможността за обобщаване 

на резултатите на национално ниво и предпо-

лага необходимост от бъдещи мултицентрови 

изследвания. 
 
Заключение 
 
Резултатите от настоящото проучване по-

казват, че съчетаването на редовното обучение 

с трудова заетост е широко разпространено яв-

ление сред студентите от специалност „Меди-

цинска сестра“ в Медицински университет – 

Пловдив. Значителна част от студентите са ан-

гажирани с работа в здравната система, често 

при условия на сменен и нощен режим на труд, 

което е свързано с повишено психофизично 

натоварване. 
Работещите студенти по-често съобщават 

за проблеми със съня, хронична умора, по-ви-

соки нива на стрес и затруднения в участието 

в учебния процес. В същото време те демонст-

рират запазена висока удовлетвореност от из-

бора на професия, което може да се разглежда 

като индикатор за съхранена професионална 

мотивация и ангажираност. 
Получените резултати показват, че трудо-

вата заетост по време на обучението не е само 

индивидуален избор или необходимост, а фак-

тор с потенциално отражение върху академич-

ното функциониране, здравето и професионал-

ното развитие на студентите. В по-широк кон-

текст това поставя въпроси, свързани с органи-

зацията на обучението, условията за подкрепа 

и подготовката на бъдещите медицински сес-

три. 
В условията на нарастващ недостиг на ме-

дицински сестри, подкрепата за студентите в 

процеса на обучение и тяхното устойчиво про-

фесионално развитие придобиват стратеги-

ческо значение както за образователната сис-

тема, така и за качеството и сигурността на 

здравните грижи. 
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ФАКТОРИ, ОКАЗВАЩИ ВЛИЯНИЕ ВЪРХУ ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ ПРИ ДЕЦАТА ДО 5 

ГОДИНИ 
 

Деляна Господинова, Донка Султанова 
 

FACTORS INFLUENCING HEALTH CARE IN CHILDREN UNDER 5 YEARS OF AGE 
 

 Delyana Gospodinova, Donka Sultanova 
 

ABSTRACT: Prompt access to health care before the onset of severe disease is vital to improving morbidity 

and mortality rates. Barriers to accessing health care for children under five can lead to delayed diagnosis and 

severe illness, increased morbidity and mortality in low-income countries. In some countries, malaria, lower 

respiratory tract infections and diarrhoeal diseases are the leading causes of child mortality in children under five. 

These diseases, along with others, require prompt treatment to prevent clinical deterioration and thus identifying 

barriers to access to health care is paramount. The aim of this publication is to review the factors influencing health 

care in children. 
Key words: health care, children, factors, access, serious illness 

 
Въведение 
 
Според Конвенцията на ООН за правата на 

детето всяко дете трябва „да се ползва от най-
високия достижим стандарт на здраве и улес-

няване за лечение на заболявания и възстано-

вяване на здравето си“ [Конвенция на ООН за 

правата на детето].  
През последните години осезаемото нама-

ляване на смъртността при децата е доказател-

ство за успех в международен аспект. Смърт-

ността е намаляла стабилно със средно около 

1% годишно. Абсолютният брой на умиращите 

деца на възраст под 5 години е намалял от 

приблизително 15 милиона през 1980 г. до 

около 11 милиона в края на 90-те години, но 

напредъкът е разпределен неравномерно 

[UNICEF, 2000]. Бариерите свързани с достъпа 

до здравни грижи за деца до пет годишна въз-

раст могат да доведат до забавено диагности-

циране и тежко заболяване, повишена заболе-

ваемост и смъртност в страните с ниски до-

ходи [Van den Broeck, Eeckels, Massa 1996]. Ед-

ната от целите на хилядолетието е намалява-

нето на детската смъртност [United 

Nations2012], постигнат е значителен напре-

дък, но за съжаление целта не беше постиг-

ната. Необходимо е да се идентифицират 

всички ограничаващи фактори, които пречат 

децата да получат подходящи грижи. Бързото 

диагностициране има основно значение за за-

почване на лечението. То е подчертано в насо-

ките на СЗО за интегрирано управление на 

детските болести, които гласят, че родителите 

изчакващи, „детето да стане изключително 

болно, и/или го заведат при необучен достав-

чик на здравни грижи, детето има по-голяма  

вероятност да умре от болестта“ [World Health 

Organization; 2005.] 
Ключовата роля на първичното здравеопаз-

ване за предоставяне на основни здравни ус-

луги и насърчаване на общественото здраве е 

призната с Декларацията от Алма Ата през 

1978 г. [World Health Organization]. Промените 

в детската смъртност са чувствителен индика-

тор за икономическото и културно развитие на 

обществото [Султанова 2021]. В някои страни 

маларията, инфекциите на долните дихателни 

пътища и диарийните заболявания са основ-

ните причини за детската смъртност при деца 

до пет годишна възраст [Black, Cousens, 

Johnson, Lawn, Rudan, Bassani 2010]. При пе-

диатричните пациенти те са и основна при-

чина за възникване на вътреболнични инфек-

ции, поради което всички здравни специа-

листи и обучаващите се лица в лечебните заве-

дения е необходимо да са запознати със особе-

ностите и специфичните потребности на бол-

ното дете [Султанова 2022; Van den Broeck 

1996]. Тези заболявания, заедно с други, изис-
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кват бързо лечение за предотвратяване на кли-

нично влошаване [Cashat-Cruz, Morales-

Aguirre, Mendoza-Azpiri 2005; Hill, Kendall, 

Arthur, Kirkwood, Adjei 2003; Chuma, Okungu, 

Molyneux 2010]. Това показва значението на 

правилното идентифицирането на бариерите 

пред достъпа до здравни грижи. 
 
Цел 
Целта на настоящата публикация е да се 

направи анализ на основните факторите, оказ-

ващи влияние върху здравните грижи при де-

цата до пет годишна възраст за периода 2012 – 

2022 година. 
 
Материал и методи 
За периода от 2000-2023г. е направен лите-

ратурен преглед в световни бази данни 

(Scopus, ScienceDirect, Web of Science, 

PubMed, UpToDate) по изследвания проблем. 
 
Резултати и обсъждане 
По литературатурни данни известните фак-

тори влияещи върху достъпа до здравеопаз-

ване за деца показва според повечето проучва-

ния се фокусират върху резултатите от използ-

ването на здравни грижи [Ustrup, Ngwira, 

Stockman, Deming, Nyasulu, Bowie 2014; 

Feikin, Nguyen, Adazu, Ombok, Audi, Slutsker 

2009; Burgert, Bigogo, Adazu, Odhiambo, 

Buehler, Breiman 2011; Parmar, De Allegri, 

Savadogo, Sauerborn 2014; Burton, Flannery, 

Onyango, Larson, Alaii, Zhang 2011; Alegana, 

Wright, Pentrina, Noor, Snow, Atkinson 2012;  

Muller, Traore, Becher, Kouyate 2003] и детс-

ката смъртност [Ahonsi BA 1995 ; Becher, 

Muller, Jahn, Gbangou, Kynast-Wolf, Kouyate  

2004; Armstrong Schellenberg, Mrisho, Manzi, 

Shirima, Mbuya, Mushi 2008; Byass, Fantahun, 

Mekonnen, Emmelin, Berhane  2008;  Justesen A, 

Kunst A, 2000], а не върху забавеното диагнос-

тициране и тежестта на заболяването с изклю-

чение на маларията [Franckel A, Lalou R 2009 ; 

Getahun A, Deribe K, Deribew 2010; Holtz, 

Kachur, Marum, Mkandala, Chizani, Roberts 

2003; Kahabuka, Kvale, Hinderaker 2013; Tipke, 

Louis, Ye M, De Allegri, Beiersmann, Sie 2009; 

Zoungrana, Chou, Pu 2014]. Проучванията, фо-

кусирани върху използването на здравни 

грижи, описват епизоди на заболяване без по-

сещение в здравно заведение и разчитат на ин-

формацията на родителите за предишно забо-

ляване в рамките на 7 дни до 1 месец преди из-

следването (Табл. 1):  
 

Таблица 1. Потенциални фактори оказващи влияние върху здравните грижи при деца 
 

Пол на детето • По-висока смъртност при момчетата [Kadobera, Sartorius, Masanja, 

Mathew, Waiswa 2012];  
• По-вероятно е родителите да са пътували по-далеч, за да търсят 

грижи, ако детето ако е момче [Manongi, Mtei, Mtove, Nadjm, Muro, 

Alegana 2014];  
• По-ниски нива на хоспитализация за момичетата [Moisi, Nokes, 

Gatakaa, Williams, Bauni, Levine 2011];  
Възраст на детето • По-малките деца пътуват по-далеч от по-големите деца, за да стиг-

нат до клиниката [Feikin DR et al. 2009];  
• По-дълги забавяния за деца, търсещи лечение на малария има при 

по-големите [Justesen A, Kunst A, 2000];  
• По-големите деца са имали по-ниска смъртност [Kadobera D et al. 

2012; Sartorius B, Kahn K, Collinson MA, Vounatsou P, Tollman 2011];  
• По-малко вероятно е да търсят грижи за по-големи деца [Taffa N, 

Chepngeno G.2005]; 
• Смесени ефекти от възрастта на детето върху използването на 

здравни грижи [Fosu GB.1994];  
• Възрастта на детето не е свързана с незабавно лечение [Kahabuka 

C et al. 2013]. 
Възраст на майката •  Повишена смъртност при майка <20 години [Buor D 2003]; 

• По-висока детска смъртност при майките-тийнейджърки [Ahonsi 

BA 1995; Madhav Kumar Bhusal and Shankar Prasad Khanal 2022 ; 

Geremew , Gelaye, Melesse, Akalu, Baraki 2020];  
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• Повишена детска смъртност, ако майката е до18 години [Becher H 

et al. 2004];  
• По-високо използване на здравни грижи от по-млади майки [Fosu 

GB.1994];  
• Повишена смъртност при по-млади майка [Sodemann, Biai, 

Jakobsen, Aaby 2006];  
• Майките над 35 г. са по-малко склонни да водят деца при търсене 

на грижи [Taffa N, Chepngeno G.2005  ]. 
Транспортни разходи • По-високите транспортни разходи водят до забавено лечение 

[Franckel A, Lalou R 2009];  
• Малък ефект на транспортните разходи върху използването на 

здравни грижи [Buor D 2003]. 
Образование на май-

ката 
• По-висока детска смъртност при необразовани майки [Armstrong 

Schellenberg JR et al. 2008]; 
• Повишено използване на здравните грижи при по-високо образова-

ние на майката [Feikin DR et al. 2009; Sartorius B et al. 2011; Getahun A 

et al. 2010; Bhusal, Khanal 2022; Madhav Kumar Bhusal and Shankar 

Prasad Khanal 2022; Zahangir, Lisa, 

Al Neyma, Hossain, Tabassum, Rakin, Faruk, Zahangir 2019];  
• Образованието на майката не е повлияло на използването на здрав-

ните грижи [Nasrin, Wu Y, Blackwelder, Farag, Saha, Sow SO 2013 ;  

Kahabuka C et al. 2013];  
• Образованието на майката не е свързано с незабавно лечение на де-

тето [Justesen A, Kunst A, 2000]. 
Симптоми за тежко 

заболяване 
• По-вероятно е посещението на  здравно заведение, ако има симп-

томи на тежко заболяване [Burgert CR et al. 2011];  
• Деца с тежко заболяване пътуват по-далеч от тези с по-леко забо-

ляване [Feikin DR et al. 2009];  
• Деца с тежка пневмония е по-вероятно да бъдат отведени в здравно 

заведение [Fosu GB.1994 ];  
• По-вероятно е да се потърсят грижи за деца с по-висока темпера-

тура [Odu, Mitchell, Isa, Ugot, Yusuf, Cockcroft 2015];  
• Деца с диария, които са имали летаргия, е по-вероятно да бъдат от-

ведени в здравен център [Parmar D et al. 2014];  
• Възприеманата от родителите тежест на заболяването влияе върху 

вероятността за търсене на грижи, по-вероятно да потърсят грижи за 

диария, отколкото за кашлица [Schoeps, Gabrysch, Niamba, Sie, Becher 

2011]. 
• Тежестта на заболяването не е повлияла на използването на 

здравни грижи [Kahabuka C et al. 2013]. 
Продължителност на 

симптомите 
• Децата, починали в болница с диария, са с по-голяма продължител-

ност на симптомите [O'Reilly, Jaron, Ochieng, Nyaguara, Tate, Parsons 

2012];  
• Намалено използване на здравните грижи, ако детето има треска до 

5 дни [Sartorius B et al. 2011]; 
• Няма връзка между продължителността на треската и посещението 

на здравен център [Odu BP et al. 2015]. 
Разстояние до лечеб-

ното заведение 
• Увеличено използване на здравните грижи, ако дома е по-близо до 

здравно заведение, повишена детска смъртност, ако е на > 5 km от за-

ведението [Feikin DR et al. 2009; Kenny, Basu, Ballard, Griffiths, 

Kentoffio, Niyonzima 2015; Buor D 2003; Armstrong Schellenberg JR et 

al. 2008];  
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• Повишена детска смъртност, ако живеят на разстояние >10 км 

[Becher H et al. 2004];  
• Няма връзка с бързото лечение [Kahabuka C et al. 2013];  
• Разстояние до здравно заведение <5 km срещу >5 km няма значим 

ефект върху детската смъртност [Byass P et al. 2008];  
• Използване на здравни грижи, което не е свързано с разстоянието 

до клиниката [Materia, Mehari, Mele, Rosmini, Stazi, Damen 1993];  
• Разстоянието не е повлияло на детската смъртност [Rutherford, 

Dockerty, Jasseh, Howie, Herbison, Jeffries 2009; Sartorius B et al. 2011];  
• Разстоянието не е свързано с тежка проява на заболяването [Tipke 

M et al. 2009]. 
Време за пътуване • Повишена смъртност с увеличаване на времето за пътуване до кли-

никата [Schoeps A et al.  2011];  
• Използването на здравни грижи намалява при 3 и повече часа време 

за пътуване [Alegana VA et al.  2012];  
• Повишено използване на здравните грижи с намалено време за пъ-

туване [Buor D 2003  ];  
• Времето за пътуване  над 3 часа е свързано с намалено използване 

на здравните грижи и повишена смъртност [Manongi R et al.  2014];  
• Нивата на хоспитализация намаляват и нивата на смъртност се уве-

личават с увеличаване на времето за пътуване [Moisi JC et al.  2011];  
• Повишени нива на хоспитализация с увеличено време за пътуване 

до клиниката за първична медицинска помощ [O'Meara, Noor, Gatakaa, 

Tsofa, McKenzie, Marsh 2009]; 
• Няма въздействие на времето за пътуване върху детската смърт-

ност [Rutherford ME et al. 2009];  
• Време за пътуване не е свързано с тежка проява на заболяването 

[Zoungrana A et al.  2014]. 
Здравна профилак-

тика и промоция на 

здравето 

• Лечението и здравнопрофилактичните мероприятия се осъществя-

ват от ОПЛ, който полага непрекъснати грижи, както при заболели, 

така и при здрави деца. 
• Познаването на семейството и особено на майката улеснява контак-

тите и предполагаемо би довело до по-добри резултати в обгрижването 

на децата. 
• Контактите, които не са свързани с преки лечебни мероприятия са 

ограничени, поради натовареност на практиката на ОПЛ. 
• Липсата медицински сестри в кабинетите на ОПЛ затруднява орга-

низацията на работа. 
• Недостатъчна  информираност и получаване на знания и умения на 

родителите, поради отрицателна нагласа от тяхна страна свързана с 

въпросите за здравнопрофилактичните дейности. 
• Ролята и дейностите на медицинската сестра в здравнопрофилак-

тичните грижи за децата все още не са достатъчно регламентирани 

[Петрова Г., Михайлова Н. 2020].  
 

Достъпът до транспорт, а не разстоянието, 

е значително свързан със забавяне на диагнос-

тицирането на тежко заболяване при използва-

нето на здравни грижи, подкрепяйки предло-

женията от предишен систематичен преглед, 

че няма категорични доказателства за връзка 

между разстоянието само по себе си до здрав-

ните услуги и това разстояние може да не пред-

ставлява изминато време или наличие на тран-

спорт [Kazembe, Kleinschmidt, Sharp 2006]. 
Предполагахме, че при по-младите майки 

може да липсват знанията и опит при  справяне 

с детските заболявания и това може да повлияе 

на достъпа до здравни грижи. Смъртта на май-

ката на детето или отделянето от майката може 
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да повлияе на достъпа, тъй като детето няма да 

разполага с обичайния си „болногледач“. Въп-

реки това нито възрастта на майката, нито 

смъртта на майката са значително свързани с 

тежкото заболяване или забавеното лечение. 
В патриархалните общества може да има 

предпочитание децата от мъжки пол да полу-

чават по-добри грижи [Kahabuka, Kvale, 

Hinderaker 2013], но доказателствата за влия-

нието на пола върху достъпа до здравеопаз-

ване са противоречиви. Освен това е по-веро-

ятно родителите да доведат незабавно в лечеб-

ното заведение по-малките деца. Отново нито 

възрастта, нито полът изглежда са повлияли на 

достъпа до здраве, измерен чрез тежестта на 

заболяването или забавянето на лечението. 
Лечението и грижите за децата се осъщест-

вява от ОПЛ, но често практиките са претова-

рени и липсва медицинска сестра, което води 

до ограничаване на времето за контакт и орга-

низацията на работа [Петрова Г., Михайлова 

Н. 2020].  
Семействата, живеещи в близост до здрав-

ния център имат по-висока здравна осведоме-

ност като цяло, но при някои от тях се наблю-

дава отрицателна нагласа относно здравната 

профилактика и промоция. 
В това проучване е направен анализ на ос-

новните фактори, които може да повлияят на 

достъпа до здравни грижи, които не могат да 

бъдат лесно оценени, като социално-икономи-

чески статус, ролята на разширеното семейс-

тво, използваните транспортни методи, вре-

мето и разходите за пътуване, използването на 

традиционната медицина и автономията на 

майката по отношение на вземането на реше-

ния и достъп до финансови средства. Необхо-

дими са допълнителни проучвания по изслед-

вания проблем. 
 
Заключение 
 
Използваният голям брой данни по темата 

описани в специализираната литература по-

казва, че забавеното диагностициране и лече-

ние са свързани с лош достъп до транспорт, а 

не с разстояние до здравното заведение. Това 

предполага, че достъпът до здравеопазването 

остава проблем дори когато здравните грижи 

се предоставят безплатно. Много деца идват 

късно, което оказва влияние на успеха на лече-

нието и свързаните с него резултати. Бъдещите 

интервенции в областта на общественото здра-

веопазване трябва да се съсредоточат върху 

подобряването на достъпността, за да се уве-

личи максимално  достъпът до здравеопазване 

на децата и техните семейства.  
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