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ОЩЕ ЛИ Е АКТУАЛНА RSV ИНФЕКЦИЯТА? 
 

Борис Ангелов 
 

IS RSV INFECTION STILL RELEVANT? 
 

Boris Angelov 
 

ABSTRACT: RSV is considered the most common cause of lower respiratory tract infections during the au-
tumn-winter season in children under the age of 2. An analysis was conducted on patients treated in the First 
Pediatric Department (FPD) over a 4-month period (January - April). The cases were compared by gender, age, 
clinical diagnoses, and duration of hospital stay. Our results show, that RSV remains the leading cause of respir-
atory infections and there are no significant changes in the described parameters. 

Key words: RSV infection, bronchiolitis, RSV epidemiology.  
 

 
Въведение 
 
RSV се счита за най-честият причинител на 

инфекциите на ДДП през есенно-зимния пе-

риод на годината при деца до 2 годишна въз-

раст, като най-честите усложнения са бронхи-

олит или пневмония. 
Характеризира се с епидемии на всяка една 

или две години, като периодът и продължител-

ността на инфекциозните пиковете варират 

между различните държави и се забелязва ха-

рактерен модел в рамките на един регион [7]. 
Не открихме в достъпната ни литература 

публикация за начина на протичане, разпреде-

лението на заболелите от RSV инфекция по 

пол, възраст, диагноза и продължителност на 

болничния престой в Бургаския регион. 
 
Цел, задачи, материал и методи на про-

учването 
Целта на изследването е да се направи срав-

нителен анализ на заболеваемостта на преми-

налите пациенти в “УМБАЛ-Бургас” АД на 

възраст до две години, с доказана RSV инфек-

ция, спрямо достъпните ни литературните 

данни. 
За постигане на целта си поставихме след-

ните задачи:   
1. Да установим  относителния дял на бол-

ните с доказана RSV инфекция, както и разп-

ределението им по месеци. 
2. Да анализираме разпределението по пол 

и възраст на болните с RSV инфекция.  

3. Да установим клиничната изява на RSV 

инфекцията. 
4. Да анализираме средния болничен прес-

той на преминалите болни с доказана RSV ин-

фекция. 
За техническа единица е избрано Първо от-

деление по педиатрия на “УМБАЛ-Бургас” 

АД. 
Логическа единица е всяко дете, с доказана 

RSV инфекция на възраст от 0 до 24 мес., хос-

питализирано в Първо отделение по педиатрия 

на “УМБАЛ-Бургас” АД от 01.01.2024г. до 

30.04.2024г.  
Еднократно статистическо проучване, чрез 

пълно преброяване.  
За доказване на RSV инфекцията е използ-

ван бърз антигенен имунохроматографски 

тест - 3 Combo/ Fluorcare SARS-CoV-2& 
Influenza A/B & RSV Antigen Combo/ Test Kit 
/Colloidal Gold Chromatographic Immunoassay/. 
Материалът за изследване е назофарингеален 

или орофарингеален секрет, взет с назален 

тампон. 
 
Резултати и обсъждане 
Резултати и обсъждане по задача 1. В раз-

витите държави заболяването се явява основна 

причина за хоспитализация във възрастта до 

12 месеца, което се равнява на 18% от хоспи-

тализациите  в педиатрични отделения. От тях 

около 2-6% са в педиатрични интензивни от-

деления, а 2-3% изискват инвазивна меха-

нична вентилация по време на престоя [3, 10]. 
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По литературни данни  Bozzola et al. доказват, 

че RSV е налице в 58,38% от инфекциите, като 

в 41,24% от тях вирусът е единствен причини-

тел, а в останалите 17,14% е в съучастие с поне 

още един вирус. И в този аспект RSV се свър-

зва с по-тежко протичане на болестта, изме-

рено в по-голяма продължителност на хоспи-

тализацията [3]. За разлика от него, Richard et 

al., като оценяват тежестта на протичане на за-

боляването по необходимостта от хоспитали-

зацията в педиатрично интензивно отделение, 

не откриват преобладаването на RSV при деца 

с тежки форми на бронхиолит [15], т.е. литера-

турните данни са противоречиви, но преобла-

дава становището, че основен патоген остава 

RSV. 
В отделението за периода 01.01.2024г. до 

30.04.2024г. са хоспитализирани 601 пациента. 

От тях 406 са били с остри респираторни ин-

фекции и им е проведено изследване за RSV. 

Положителен резултат за RSV инфекция са по-

казали 116 пациента. т.е. 28,57% от пациен-

тите с респираторни инфекции и 19,3% от 

всички преминали пациенти.  
Нашите резултати показват, че всяко пето 

дете, преминало през отделението и всяко 

трето дете, с инфекция на ДДП,  е с RSV етио-

логия.   
RSV инфекцията е сезонна инфекция. В Ев-

ропа обхваща периода от ноември до април, с 

най - голяма честота през януари и февруари 

[6, 11, 23]. Съществуват данни, които предпо-

лагат наличието на корелация между клима-

тичните условия и пиковете на RSV инфекци-

ята [8, 16]. 
Нашите резултати показват, че най-голяма 

е честотата на заболелите през м. март, след-

вана от м. февруари, което би могло да се 

свърже с климатичните особености на региона 

ни (по-мек и влажен климат). Резултатите са 

представени на Фиг.1. 

 
Фиг. 1. Разпределение на броя на децата с до-

казана RSV инфекция по месеци 
 

Резултати и обсъждане по задача 2. В ли-

тературата преобладава становището, че мом-

четата боледуват по-често, като съотношени-

ето 1.5:1 в полза на момчетата, без да е наме-

рено патогенетично обяснение за това. [1].  
Нашите резултати са идентични – 70 мом-

чета, срещу  46 момичета т.е. съотношението 

момчетата/момичета е  1.5:1. (Фиг. 2). 

 
Фиг. 2. Разпределение на пациентите с дока-

зана RSV инфекция по пол 
 

Голяма част от децата прекарват RSV ин-

фекция още през първия, характерен за вируса 

сезон през живота им. Около 80% от заболе-

лите са до 1-годишна възраст с пик между 2 и 

6-месечна възраст (около 45%) [17]. 
Броят на лекуваните  при нас пациенти с до-

казана RSV инфекция по възраст е представен 

на фиг. 3. За целта децата са разпределени в 3 

възрастови групи: 0-6 мес., 7-12 мес. и 13-24 
мес. 

Броят на децата до една годишна възраст е 

86  т.е. 74,14% от заболелите с RSV инфекция, 

Децата до 6 месечна възраст  са 60 - те са 

51,72% от заболелите с RSV инфекция,  като 

всяко 2-ро инфектирано дете е под 6 мес. въз-

раст (Фиг. 3), т.е. и при нашето проучване  най-
висок е процента на засегнатите деца до 6 мес. 

възраст. 
 

 
Фиг. 3. Разпределение на пациентите с дока-

зана RSV инфекция по възраст 
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Резултати и обсъждане по задача 3. Изс-

ледователите установяват, че около 90% от 

идентифицирания RSV в назофарингеален 
секрет се асоциира с инфекция на ДДП под 

формата на бронхиолит или пневмония [17, 

22]. 
Бронхиолитът е най-честата диагноза при 

кърмачета и малки деца с RSV инфекция, про-

тичаща със затруднено дишане, тахипнея, 

бронхообструкция и дихателна недостатъч-

ност, която може да доведе до необходимост 

от подаване на кислород терапия или даже ме-

ханична вентилация. Лекуваните в отделени-

ето ни с бронхиолит са 82-ма пациента или 

70,6 % от болните с RSV инфекция. 
RSV е значим причинител на вирусна пнев-

мония при деца под 2 години, като клинична 

картина протича с кашлица, затруднено ди-

шане. Лекувани при нас са 34 пациента или  

при 29,3% от болните с  RSV инфекция тя е 

диагностицирана като пневмония. 
Очаквано най-голям е броят на преминали 

болни с Бронхиолит, следван от Пневмония. 

Разпределението на пациентите ни по диаг-

нози е показано на Фиг. 4. 

 
Фиг. 4. Разпределение на пациентите с RSV 

инфекция по нозологични единици 
 
Интересно е съотношението на пневмони-

ите въобще към пневмониите от RSV, а те са:  
м. 01 - 17 пациента с пневмония, от които 5 

са RSV положителни - т.е. 29% от пневмони-

ите; 
м. 02 - 18 пациента с пневмония, от които 7 

са RSV положителни - т.е. 39% от пневмони-

ите; 
м. 03 - 28 пациента с пневмония, от които 

17 са RSV положителни - т.е. 60% от пневмо-

ниите; 
м. 04 - 24 пациента с пневмония, от които 5 

са RSV положителни - т.е. 20 % от пневмони-

ите. 

За целия период при 39% от преминалите 

пациенти с пневмония причинител е бил RSV, 

а на пика на разпространението м. март - всяка 

втора пневмония  е причинена от RSV. 
При бронхиолитите съотношението е след-

ното: 
м. 01 - 32-ма пациента с бронхиолит, от ко-

ито 10 са RSV положителни - т.е. 31% от брон-

хиолитите; 
м. 02 – 46 пациента с бронхиолит, от които 

31 са RSV положителни - т.е. 67% от бронхи-

олитите; 
м. 03 – 50 пациента с бронхиолит, от които 

26 са RSV положителни - т.е. 48% от бронхи-

олитите; 
м. 04 – 47 пациента с бронхиолит, от които 

15 са RSV положителни - т.е. 32% от бронхи-

олитите. 
За целия период 46% от преминалите или 

почти всеки втори бронхиолит е с доказан RSV 

причинител, 
Разпределението на заболяванията по ме-

сеци е показано на Фиг. 5, от където се отчита, 

че месеците февруари и март са пикови по за-

болеваемост, което в голяма степен отговаря 

на литературните източници [6, 11, 23]. 

 
Фиг. 5. Разпределение на заболяванията по 

месеци 
 
Резултати и обсъждане по задача 4. Ана-

лизът на средния болничен престой при паци-

енти с инфекция, причинена от RSV включва 

множество фактори, които могат да варират в 

зависимост от възрастовата група, тежестта на 

инфекцията, съпътстващи заболявания. Въз 

основа на международни проучвания, сред-

ният болничен престой при болни с RSV  ин-

фекция варира от 3 до 7 дни при пациенти без 

усложнения (Фиг. 6). В случаи на тежки ин-

фекции този престой може да се удължи до 10 

или повече дни [17, 22].  
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Фиг. 6. Среден болничен престой на паци-

енти с доказана RSV инфекция по месеци и 

нозологични единици 
 

Разгледахме няколко вида болничен прес-

той: по месеци, по нозологични единици, по 

пол и общо за изследвания период: 
а/ по месеци: 

м. 01.24г. - 85 л/д, 15 бр. преминали болни с 

RSV, т.е. ср. болн. престой  е 5,66 л/д. 
м. 02.24г. - 202 л/д, 38 бр. преминали болни с 

RSV, т.е. ср. болн. престой  е 5,31 л/д.. 
м. 03.24г. -196 л/д, 43 бр. преминали болни с 

RSV, т.е. ср. болн. престой  е 4,56 л/д. 
м. 04.24г. -97 л/д., 20 бр. преминали болни с 

RSV, т.е. ср. болн. престой  е 4,85 л/д. 
Прави впечатление, че средния болничен 

престой през зимните месеци - януари и фев-

руари е по-дълъг с около 1 ден. 
б/ по нозологични единици:  
Бронхиолити - 388 л/д за целия период т.е 

средния болн. престой е 4,8  л/ден, което е под 

долна граница на ср. б. пр. за бронхиолит от 

литературни източници 7 ⁺/₋ 5,9 дни [17]. 
Пневмонии - 192 л/д за целия период т.е. 5,6 

л/ден ср. престой.  
Продължителността на болн. престой при 

пневмониите е по - дълъг с 0,8 л/д. 
в/ по пол:  

момчета - 70, с 368 л/д. т.е. - ср. болн. престой 

- 5,3 л/д. 
момичета - 46, с 212 л/д. т.е. - ср. болн. престой 

- 4,6 л/д. 

По литературни данни средния болничен 

престой също е по-продължителен при мъж-

кия пол [21]. 
г/ общо за целия период: при пролежани 

580 л/д. и 116 пациента средния болничен 

престой е 5 л/д. 
Средния болничен престой при нас варира 

в границите на установения до момента при 

умерено протичане на заболяването. 
 
Заключение 
 
RSV инфекцията  е все още  актуална и през 

последните 20 години, след въвеждане на про-

филактика с Поливизомаб, протича с непроме-

нена честота, полово разпределение, усложне-

ния и продължителност на болничния престой. 
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ЛЕЧЕНИЕ С DPP-4 ИНХИБИТОРИ  И НИВО НА ГЛИКЕМИЧЕН КОНТРОЛ ПРИ  
ЗАХАРЕН ДИАБЕТ ТИП 2 

 
Николай Костадинов, Цветелина Тотомирова 

 
DPP-4 INHIBITOR TREATMENT AND GLYCEMIC CONTROL IN  TYPE 2 DIABETES 

 
Nikolay Kostadinov, Tzvetelina Totomirova 

 
ABSTRACT: Diabetes is becoming a global pandemic. A 1% reduction in HbA1c levels was also found to 

reduce the risk of macrovascular and microvascular complications of diabetes. They inhibit the DPP-4 enzyme 
and thus prevent the degradation of the incretins (GIP and GLP-1) that stimulate insulin secretion from the β-cells 
of the pancreas. The aim of the present analysis is to investigate the level of glycemic control in patients with type 
2 diabetes mellitus treated with DPP-4 inhibitors. Out of a total of 37 patients (100%) treated with DPP-4 
inhibitors, 11 were men - 29.7%, and 26 were women - 70.3%. Analyzing the data from our study, a favorable, 
statistically significant decrease in blood sugar was reported at each follow-up stage, with treatment with DPP-4 
inhibitors. 

For glycated hemoglobin, it was found that the difference between its average values at the beginning of the 
study 8.29±1.38 and after 6 months 6.60±1.11, which amounts to 1.69%, is statistically significant. 

Key words: type 2 diabetes mellitus, DPP-4 inhibitors, glycemic control 
 

Въведение  
 
Захарният диабет се превръща в световна 

пандемия. Броят на диабетиците в света се 

очаква да се увеличи от 352 млн./2013г. до 592 

млн./2035г.[1]  
Множество системи и органи са засегнати 

от хроничните усложнения на захарния диа-

бет: 
-микроваскуларни-ренинопатия, катаракта, 

глаукома, нефропатия, периферна и автономна 

полиневропатия 
-макроваскуларни-инсулт, исхемична бо-

лест на сърцето, хронична сърдечна недоста-

тъчност, периферни съдови заболявания, 

гагрена, ампутации.[2]  Данните от голямо  

проспективното изследване на диабета в Обе-

диненото кралство (UKPDS) 35 показват, че 

всеки 1% понижение на актуализирания 

HbA1c (т.е. измерен във времето като актуали-

зирана средна стойност на годишните измер-

вания) намалява риска от микроваскуларни ус-

ложнения с 37%.1 
Установено е също, че понижението на ни-

вата на HbA1c с 1% намалява риска от пери-

ферно съдово заболяване с 43%, инфаркт на 

миокарда с 14%, инсулт с 12%, застойна сър-

дечна недостатъчност с 16%, екстракция на 

катаракта с 19% и свързана с диабет смъртност 

с 21%.  
Няма доказателства за праг на HbA1c за ус-

ложнения, над който рискът вече не се увели-

чава или под който вече не намалява. Следова-

телно целевата стойност за HbA1c не е пред-

ложена от изследователите.  Доказано е обаче, 

че рискът е най-нисък при пациенти с нива на 

HbA1c <6,0% и всяко намаляване на нивата на 

HbA1c вероятно ще намали риска при паци-

енти със захарен диабет тип 2.[3]   
Инхибират ензима DPP-4 и по този начин 

предотвратяват разграждането на инкретините 

(GIP и GLP-1), които стимулират инсулино-

вата секреция от β-клетките на панкреаса. 

Снижават кръвната захар на гладно и в по-го-

ляма степен постпрандиално, неутрални са по 

отношение на телесното тегло и имат допъл-

нителни благоприятни антиатерогенни дейст-

вия. DPP-4 инхибиторите са с отлична поноси-

мост и много ниска честота на странични 

ефекти. Някои данни за повишена честота на 

панкреатит при употреба на DPP-4 инхиби-

тори на този етап не се потвърждават от про-

ведените проучвания за безопасност на меди-

каментите. [4]   
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Като цяло DPP-4 инхибиторите са безо-

пасни и се понасят добре и не причиняват над-

даване на тегло.[5]        
В погледа на клинициста пациента е съв-

купност от своите настоящи симптомми, рис-

кови фактори и коморбидности именно за това 

от съществено значение е   не само контрол на 

заболяването според лабораторните показа-

тели, но  погледа  в бъдещето – превенция, от-

лагане, ограничавание на усложненията. [6]     
Основни странични ефекти от лечението с 

ДПП-4 инхибитори са потенциален риск от ос-

тър панкреатит и ставни болки. [7]    
Основното противопоказание за провеж-

дане на лечение с DPP-4 инхибитори е алергия 

към тях или към допълнителните вещества в 

състава на таблетата. [8]  
 
Материал и методи 
Целта на настоящият анализ  е да се проучи 

нивото на гликемичен контрол при болни със 

захарен диабет тип 2 лекувани с DPP-4 инхи-

битори. 
Проучването е проведено през периода но-

ември 2022г. – юли 2023 г. в Бургаски регион. 
Изследваната група включва 37 пациенти със 

захарен диабет тип 2 на първоначално лечение 

с метформин и/или СУП. Участниците са под-

брани на случаен принцип. 
Медицинската информоция е събрана в  ле-

чебни заведения за извънболнична медицин-

ска помощ след предварително разяснение на 

целта и задачите напроучването: 
-"МЦ Лекари за нас Бургас" 

-"ИПСМП д-р Николай Костадинов" 
Всички пациенти включени в проучването 

са подробно запознати с целта и задачите му и 

дадоха своето писмено информирано съгла-

сие.  
Получените данни са обработени със ста-

тистическият пакет SPSS 22.  
 
Резултати и дискусия 
От общо 37 пациенти (100%) лекувани с 

DPP-4 инхибитори 11 са мъже-29,7% , а 26 са 

жени-70,3%.(фиг.1) 

 
Фиг.1 Разпределение на пациентите по пол, 

приемали  DPP-4 инхибитори 
 

Средната възраст на пациентите, приемали 

медикамента DPP-4 инхибитор е 65,51±9,91 

год. Минималната възраст в тази група е 48 го-

дини, а максималната 80 години. 

 
Табл.1  Изменение на кръвно-захарен профил на пациентите, приемали  DPP-4 инхибитор 

 
Период Стандартно 

отклонение 
Статистическа  

значимост 
КЗП сутрин на гладно (ммol/l) Начало 2.70 *p<0.05 

 след 6 месеца 2.16  
КЗП 2 часа след закуска (ммol/l) Начало 2.76 *p<0.05 

 след 6 месеца 2.23  
КЗП3 Преди обяд (ммol/l) Начало 3.99 *p<0.05 

 след 6 месеца 2.60  
КЗП4 2 часа след обяд (ммol/l) Начало 3.99 *p<0.05 

 след 6 месеца 2.40  
КЗП5 Преди вечеря (ммol/l) Начало 3.59 *p<0.05 

 след 6 месеца 1.91  
КЗП6 2 часа след вечеря (ммol/l) Начало 3.29 *p<0.05 

 след 6 месеца 1.90  
КЗП7 преди лягане (ммol/l) Начало 2.30 *p<0.05 

 след 6 месеца 1.56  
                           *сигнификантност при р<0.05 
 

Анализирайки данните (табл.1) се отчита 

благоприятно, статистически значимо 

понижение на кръвната захар на всеки етап на 

проследяване, при лечение с ДПП-4 инхиби-

тори.  
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За гликирания хемоглобин се установява, 

че разликата между средните му стойности в 

началото на изследването 8.29±1.38 и след 6 

месеца 6.60±1.11, която възлиза на 1.69 % е 

статистически значима, тъй като характерис-

тики t = 5.745 има равнища на значимост Sig. 
= 0.000 < α = 0.05. (фиг.2) 

 

 
Фиг.2. Изменение на гликирания хемогло-

бин при пациенти, приемали DPP-4 инхибитор 

 
Проследявайки динамиката на изменение 

на кръвно-захарния профил (КЗП) се устано-

вява, че разликите между средните стойности 

в началото на изследването и след 6 месеца за 

седемте етапа на проследяване са статисти-

чески значими. Основание за този извод дава 

Independent Samples T-Test, който показва, че 

съответните характеристики t имат равнища 

на значимост Sig. < α = 0.05. (фиг.3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Фиг.3. Динамиката на изменение на КЗП при прилагане на DPP-4 инхибитор 

 
Следователно може да се направи заключе-

нието, че приложението на медикамента DPP-
4 инхибитор понижава нивото на КЗ при прос-

ледяване на пациентите, което е свързано и с 

подобрение на гликирания хемоглобин.  
 
 

Заключение 
 
ДПП-4 инхибиторите са доказана като 

ефективност и безапасност глюкозопонижа-

ваща терапия, осигуряваща в дългосрочен 

план стабилен гликемичен контрол.  Всички 

представители от групата на ДПП-4 
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инхибиторите осегуряват подобрен гликеми-

чен контрол, с нисък риск от хипогликемия и 

без наддаване на телесно тегло. 
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DPP-4 ИНХИБИТОРИ  И ОТРАЖЕНИЕ ВЪРХУ  КАЧЕСТВОТО НА ЖИВОТ ПРИ  
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DPP-4 INHIBITORS AND IMPACT ON QUALITY OF LIFE IN THE TREATMENT OF 

TYPE 2 DIABETES 
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ABSTRACT: Diabetes mellitus is among the four most common chronic diseases in Bulgaria. Quality of life 
is generally defined as a subjective sense of well-being that is influenced by various factors. The impact of diabetes 
mellitus on affected individuals seriously reduces the quality of life in physical, psychological and social aspects. 
The object of the present study is the quality of life of patients with type 2 diabetes mellitus treated with DPP-4 
inhibitors and how these medications affect various aspects of quality of life. The aim of the present analysis is to 
investigate the quality of life of patients with type 2 diabetes mellitus treated with DPP-4 inhibitors and how the 
latter affects different aspects of quality of life. A total of 37 patients treated with DPP-4 inhibitors were studied, 
whose quality of life was assessed using generic and validated questionnaires. Statistically significant differences 
were reported in aspects such as "Leisure time activities" and "Motivation", where patients showed improvement 
after 6 months from the start of follow-up. It is important to detect factors related to quality of life, including 
characteristics related to the group of medications used. 

Key words: type 2 diabetes mellitus, DPP-4 inhibitors, quality of life 
 

Въведение 
 
В световен мащаб повече от един на всеки 

10 възрастни сега живее със захарен диабет. 

Без достатъчно действия за справяне със ситу-

ацията прогнознозите са, че 643 милиона души 

ще имат захарен диабет до 2030г. (11,3% от на-

селението). Ако тенденциите се запазят, броят 

ще увеличи до значимите 783 млн. (12,2%) до 

2045г. [1] Диабетът остава сериозно и нараст-

ващо предизвикателство за общественото 

здраве и поставя огромна тежест върху засег-

натите хора и техните семейства.  
Качеството на живот е нарушено особено 

при пациенти със захарен диабет тип 2 с лош 

гликемичен контрол  и започването на лечение 

с различни антидиабетни лекарства има поло-

жителен ефект върху него.[2] Освен това регу-

лирането на кръвната захар само по себе си по-

добрява QoL(Quality of life- качество на жи-

вот) при пациенти с диабет тип 2. [3]  
Възприятията на пациентите за здраве и 

въздействието на лечението върху ежеднев-

ното им физическо и психо-социално функци-

ониране и благополучие може да даде важна 

информация на клиницистите. [4]   

Множество са факторите определящи ка-

чеството на живот при пациентите със ЗД 

/табл.1/ 
 
Табл.1 Фактори определящи качеството на 

живот 
Фактори свързани със  
заболяването 

Фактори свързани 

със социалната среда 
Продължителност на диа-

бета 
Образование 

Диетичен контрол Социални отношения 

и заетост 
Физически упражнения/ог-

раничения 
Доходи 

Глюкозна вариабил-

ност/гликемичен контрол 
Инфраструктура и жи-

лищни условия 
Усложнения-Диабетна нев-

ропатия,диабетна ретинопа-

тия и нефропатия,диабетна 

макроангиопатия 

Околна среда 

Тип на провежданото ле-

чение 
Семейни взаимоотно-

шения 
Емоционален статус,тре-

вожност и депресия 
Достъп до здравната 

система 
 

Индикаторите за качество на живот пома-

гат да се отговори на въпроса дали лечението 

води до по-добър живот на хронично болните 

лица. QоL се оценява най-добре от самите 



21 

пациенти, обикновено посредством стандар-

тизирани въпросници: специфични за бо-

лестта и/или общи (генерични). Оценката на 

QoL при пациенти с захарен диабет тип 2 се 

счита за важна част от лечението на диабет. [5]        
Крайната цел на лечението на диабета е да 

се подобри качеството на живот на хората. 
Целта на настоящият анализ  е да се проучи 

качеството на живот на болни със захарен ди-

абет тип 2 лекувани с DPP-4 инхибитори и как 

последното влияе на различни аспекти от ка-

чеството на живот. 
Инхибират ензима DPP-4 и по този начин 

предотвратяват разграждането на инкретините 

(GIP и GLP-1), които стимулират инсулино-

вата секреция от β-клетките на панкреаса. 

Снижават кръвната захар на гладно и в по-го-

ляма степен постпрандиално, неутрални са по 

отношение на телесното тегло и имат допъл-

нителни благоприятни антиатерогенни дейст-

вия. DPP-4 инхибиторите са с отлична поноси-

мост и много ниска честота на странични 

ефекти. Някои данни за повишена честота на 

панкреатит при употреба на DPP-4 инхиби-

тори на този етап не се потвърждават от про-

ведените проучвания за безопасност на меди-

каментите. 
Инхибиторите на DPP-4, като линаглиптин, 

повишават зависимата от глюкозата секреция 

на инсулин от бета клетките на панкреаса чрез 

инхибиране на разграждането на активни инк-

ретини от DPP-4. Като цяло DPP-4 инхибито-

рите са безопасни и се понасят добре и не при-

чиняват наддаване на тегло. [6] Основното 

противопоказание за провеждане на лечение с 

DPP-4 инхибитори е алергия към тях или към 

допълнителните вещества в състава на табле-

тата. [7] 
 
Материал и методи 
Проучването е проведено през периода но-

ември 2022г. – юли 2023 г. в Бургаски регион. 
Изследваната група включва 37 пациенти със 

захарен диабет тип 2 на първоначално лечение 

с метформин и/или СУП. Участниците са под-

брани на случаен принцип. 
Медицинската информация и анкетирането 

е осъществено в  лечебни заведения за извън-

болнична медицинска помощ: 
-"МЦ Лекари за нас Бургас" 
-"ИПСМП д-р Николай Костадинов" 

Анкетирането и събирането на медицинс-

ката информация се осъществяваше след пред-

варително разяснение на целта и задачите нап-

роучването.  

Признаци за наблюдение са социално-здра-

вен статус и качество на живот при пациенти 

със ЗД тип 2 на лечение с DPP-4 инхибитори. 
 
Приложени статистически методи 
За установяване на зависимости  между ка-

тегорийни величини е приложен Chi-Square 
Test. Прилагайки този тест се определя дали 

съществуват статистически значими разлики в 

показателите за качеството на живот в нача-

лото на проследяване и след 6 месеца  
Получените данни са обработени със ста-

тистическият пакет SPSS 22.  
Всички пациенти включени в проучването 

са подробно запознати с целта и задачите му и 

дадоха своето писмено информирано съгласие  
 
Резултати и дискусия 
 
От общо 37 пациенти (100%) лекувани с 

DPP-4 инхибитори 11 са мъже-29,7% , а 26 са 

жени-70,3%.(фиг.1) 

 
Фиг.1 Разпределение на пациентите по пол, 

приемали  DPP-4 инхибитори 
 
Средната възраст на пациентите, приемали 

медикамента DPP-4 инхибитор е 65,51±9,91 

год. Минималната възраст в тази група е 48 го-

дини, а максималната 80 години. 
По отношение на оценката на до колко 

важни са определени дейности за пациента, 

последните дават следните отговори (табл. 2). 
От таблицата се вижда сравнителният ана-

лиз на качеството на живот на пациентите, 

приемали медикамент DPP-4 инхибитор през 

1-вия и 2-рия етап на проследяване. Ето някои 

от значимите резултати: за някои аспекти на 

качеството на живот като "Занимания през 

свободното време", "Степен на мотивация", 
"Начин, по който се отнасят хората" наблюда-

ваме статистически значими разлики между 

началото на проследяването и след 6 месеца. 
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Това може да означава промяна в тези аспекти 

на качеството на живот при приемане на меди-

камент DPP-4 инхибитор. През 2-рия етап на 

проследяване, приемането на DPP-4 може да е 

довело до по-високи резултати за аспекти като 

"Самочувствие", "Финансово състояние" и 

"Условия на живот" спрямо началото на прос-

ледяването. Важно е да се обърне внимание на 

аспектите, където има намаления в качеството 

на живот, за да се разбере каква подкрепа или 

допълнителни мерки може да се предоставят 

на пациентите. 
 
Табл.2. Сравнителен анализ на качеството на живот на пациентите, приемали медикамент 

DPP-4инхибитор през двата  етапа на проследяване 
 Период Стандартно 

отклонение 
Статистическа значимост 

Sig./p 

ЧАСТ3_A1 Занимания през свободното време начало 0.97 
0.066≥0.05 

след 6 месеца 1.03 

ЧАСТ3_A2 Работен живот начало 1.23 
0.317≥0.05 

след 6 месеца 1.44 

ЧАСТ3_A3 Пътуване на близко или далечно разстояние начало 1.19 0.316>0.05 
след 6 месеца 1.10 

ЧАСТ3_A4 Почивка начало 1.09 0.526>0.05 
след 6 месеца 1.35 

ЧАСТ3_A5 Физически сили начало 0.88 0.34>0.05 
след 6 месеца 0.83 

ЧАСТ3_A6 Семеен живот начало 0.65 0.846>0.05 
след 6 месеца 1.10 

ЧАСТ3_A7 Приятелства и социален живот начало 0.90 0.951>0.05 
след 6 месеца 1.08 

ЧАСТ3_A8 Близка лична връзка начало 0.89 0.668>0.05 
след 6 месеца 0.89 

ЧАСТ3_A9 Сексуален живот начало 1.25 0.738>0.05 
след 6 месеца 1.53 

ЧАСТ3_A10 Външен вид начало 0.92 0.977>0.05 
след 6 месеца 1.07 

ЧАСТ3_A11 Самочувствие начало 1.04 0.237>0.05 
след 6 месеца 0.95 

ЧАСТ3_A12  Мотивация начало 1.04 *p<0.05 
0.007<0.05 след 6 месеца 1.12 

ЧАСТ3_A13 Начин, по който се отнасят хората начало 1.22 0.312>0.05 
след 6 месеца 1.13 

ЧАСТ3_A14 Усещане за бъдещето начало 1.39 0.627>0.05 
след 6 месеца 1.36 

ЧАСТ3_A15 Финансово състояние начало 0.78 0.799>0.05 
след 6 месеца 0.93 

ЧАСТ3_A16 Условия на живот начало 1.16 0.230>0.05 
след 6 месеца 1.26 

ЧАСТ3_A17 Зависимост от други начало 1.04 0.748>0.05 
след 6 месеца 1.14 

ЧАСТ3_A18 Свобода на хранене начало 1.27 0.359>0.05 
след 6 месеца 1.23 

ЧАСТ3_A19 Свобода на пиене начало 1.29 0.564>0.05 
след 6 месеца 1.21 

*сигнификантност при р<0.05  
 

Тези резултати подчертават важността на 

продължаващото следене и оценка на въздейс-

твието на медикаментозното лечение върху 

качеството на живот на пациентите. 
Във втората част на изследването пациен-

тите оцениха до колко успяват да осъществят 

изброените дейности от ежедневието(табл.3).   
От таблицата на сравнителен анализ на сте-

пента, с която пациентите, приемали медика-

мент от групата на DPP-4 инхибиторите, успя-

ват да осъществят различни аспекти от своя 

живот (занимания през свободното време, ра-

ботен живот, пътуване, почивка, физически 

сили, семеен живот, приятелства, близки 

лични връзки, сексуален живот, външен вид, 

самочувствие, мотивация, начин на отноше-

ние от хората, усещане за бъдещето, финан-

сово състояние, условия на живот, зависимост 

от други, свобода на хранене и свобода на пи-

ене) на началото на проследяването и след 6 

месеца, можем да извлечем следните наблюде-

ния: има статистически значими разлики в ас-

пекти като "Занимания през свободното 

време" и "Мотивация", където пациентите са 

показвали подобрение след 6 месеца от нача-

лото на проследяването. 
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Табл.3. Отговори по отношение на въпроса доколко пациентите на SGLT2 инх  успяват да 

осъществят тези страни от живота  
 

Период 
Стандартно 

отклонение 
Статистическа значимост 

Sig./р 

ЧАСТ3_B1 Занимания през свободното време начало 0.93 *p<0.05 
0.012<0.05 след 6 месеца 1.21 

ЧАСТ3_B2 Работен живот начало 1.27 0.453>0.05 
след 6 месеца 1.48 

ЧАСТ3_B3 Пътуване на близко или далечно разстояние начало 1.00 0.115>0.05 
след 6 месеца 1.19 

ЧАСТ3_B4 Почивка начало 0.76 0.318>0.05 
след 6 месеца 1.19 

ЧАСТ3_B5 Физически сили начало 1.11 0.313>0.05 
след 6 месеца 1.25 

ЧАСТ3_B6 Семеен живот начало 1.81 0.787>0.05 
след 6 месеца 1.88 

ЧАСТ3_b7 Приятелства и социален живот начало 1.11 0.479>0.05 
след 6 месеца 1.26 

ЧАСТ3_B8 Близка лична връзка начало 1.52 0.590>0.05 
след 6 месеца 1.66 

ЧАСТ3_B9 Сексуален живот начало 1.15 0.797>0.05 
след 6 месеца 1.39 

ЧАСТ3_b10 Външен вид начало 0.83 0.241>0.05 
след 6 месеца 0.97 

ЧАСТ3_B11 Самочувствие начало 0.81 0.162>0.05 
след 6 месеца 1.15 

ЧАСТ3_B12  Мотивация начало 0.89 *p<0.05 
0.000<0.05 след 6 месеца 1.15 

ЧАСТ3_B13 Начин, по който се отнасят хората начало 1.39 0.778>0.05 
след 6 месеца 1.22 

ЧАСТ3_B14 Усещане за бъдещето начало 1.18 0.054>0.05 
след 6 месеца 1.39 

ЧАСТ3_B15 Финансово състояние начало 1.10 0.316>0.05 
след 6 месеца 1.27 

ЧАСТ3_B16 Условия на живот начало 1.08 0.129>0.05 
след 6 месеца 1.01 

ЧАСТ3_B17 Зависимост от други начало 1.07 0.165>0.05 
след 6 месеца 1.17 

ЧАСТ3_B18 Свобода на хранене начало 1.87 0.970>0.05 
след 6 месеца 1.00 

ЧАСТ3_B19 Свобода на пиене начало 1.52 *p<0.05 
0.036<0.05 след 6 месеца 1.17 

*сигнификантност при р<0.05 
 

В аспекта за "Свобода на пиене" е отбеля-

зана статистически значима промяна, което 

указва на значително по-ниско ниво на успеш-

ност в този аспект след 6 месеца. Други ас-

пекти като "Свобода на хранене", "Усещане за 

бъдещето" и "Условия на живот" показват тен-

денция към промяна, но не достигат до статис-

тическа значимост. 
Тези резултати подчертават важността на 

непрекъснатото мониториране и оценяване на 

влиянието на лечението с DPP-4 инхибитор 

върху различните аспекти на живота на паци-

ентите. 
 
Заключение 
 
В България разполагаме с пълният надзор 

от съвременни групи антидиабетни медика-

менти. Това налага изготвянето на анализ и 

оценка на качеството на живот при лечение с 

различните групи медикаменти. Особено ва-

жен елемент се оказва разбирането за въздейс-

твието на лечението на захарния диабет върху 

качеството на живот.  Свързаните с лечението 

подобрения в качеството на живот могат да 

позволят на пациентите да управляват по-
добре самообслужването си и да се включат в 

дейности, насърчаващи здравето. Подобрени-

ята в удовлетвореността от лечението е страна 

от лечебния процес независимо свързана с 

гликемичния контрол. 
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SPECIALIZED KINESIOTHERAPY FOR IMPROVING RESPIRATORY 

FUNCTION IN ANKYLOSING SPONDYLITIS 
 

Aleksandar Andreev 
 
ABSTRACT: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease that affects the musculoskeletal 

system, leading to significant functional limitations. The study aims to evaluate the effectiveness of a specialized 
kinesiotherapy program for improving respiratory function in patients with AS. The study included 30 patients 
diagnosed using the Modified New York Criteria, who underwent a six-month kinesiotherapy program. The results 
show statistically significant improvement in respiratory function indicators. Regular application of an 
individualized kinesiotherapy program enhances the quality of life for patients. 

Keywords: ankylosing spondylitis, kinesiotherapy, respiratory function, rehabilitation 
 
Увод 
 
Анкилозиращият спондилит (АС) е хро-

нично възпалително заболяване с медико-со-

циално значение, което засяга млади хора в 

трудоспособна възраст [4]. Протичането на бо-

лестта води до прогресивна инвалидизация и 

нарушения в качеството на живот [2]. Лечени-

ето включва комбинация от медикаментозни 

средства и кинезитерапия, като последната иг-

рае важна роля за подобряване на дихателната 

функция и мобилността [9]. 
 
Изложение 
 
Организация на изследването 
Изследването се проведе в базата на ле-

чебни заведения "Медика" в град Русе, Бълга-

рия, които предоставиха съвременна апара-

тура и квалифициран персонал за провеждане 

на терапевтичните процедури. Пациентите 

бяха предварително консултирани от екип, 

включващ ревматолози, кардиолози и специа-

листи по физикална и рехабилитационна ме-

дицина. 
Изследването обхвана 30 пациенти (20 

мъже и 10 жени) на възраст от 21 до 62 години 

с диагностициран АС по модифицирания Ню-

йоркски критерий. Пациентите бяха разделени 

на групи, които преминаха шестмесечна кине-

зитерапевтична програма, включваща 

мануални мобилизационни техники, диха-

телни упражнения и велоергометрия. Лечени-

ето се провеждаше два пъти седмично, като 

продължителността от 6 месеца осигуряваше 

достатъчно време за постигане на трайни ре-

зултати. Измерени бяха следните показатели: 
1. Разширение на гръдния кош 
2. Форсиран експираторен обем за 1 се-

кунда (ФЕО1) 
3. Витален капацитет (ВК) 
 
Методика на кинезитерапевтичната прог-

рама 
Всички процедури се организираха в усло-

вия на климатизирани помещения с контроли-

рана температура (24°C), осигурявайки опти-

мални условия за провеждане на терапията. 
Програмата включваше: 
1. Мобилизация на интервертебралните 

стави на гръдния отдел на гръбначния стълб: 
[6] Пациентът е в седеж. Терапевтът застава 

странично на пациента, като изнася единия си 

крак напред. Главата и кръстосаните ръце на 

пациента се поставят върху вдигнатия крак на 

терапевта. Едната ръка на терапевта фиксира 

ръцете на пациента, а другата осъществява 

меко пружиниране на прешлените чрез трак-

ция. Процедурата се изпълнява на различни 

нива по 8-10 повторения. 
2. Инспираторна мобилизация на ребрата: 

[15] Пациентът е в лицев лег. Терапевтът 
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поставя тенара на angulus costae. При вдиш-

ване се извършва краниален натиск и радиално 

отвеждане в гривнените стави. Процедурата се 

изпълнява на всяко ребро от 2-ро до 12-то. 
3. Експираторна мобилизация на ребрата: 

[15] Пациентът е в лицев лег. Терапевтът пос-

тавя тенара на angulus costae и при издишване 

осъществява каудален натиск и радиално от-

веждане в гривнените стави. Изпълнява се от 

2-ро до 12-то ребро. 
4. Мануална мобилизация за увеличаване 

на ротацията: [6] Пациентът е в седеж с кръс-

тосани ръце зад врата. Терапевтът застава зад 

пациента и с една ръка фиксира рамото, а с 

другата извършва меко осцилиращо движение 

за ротация на гръбнака. 
5. Тракционна мобилизационна техника за 

гръдния отдел: [6] Пациентът е в седеж на ку-

шетка с хванати ръце зад врата. Терапевтът 

застава зад пациента и промушва ръце под 

мишниците на пациента, след което извършва 

меко надлъжно разтягане. 

6. Аеробна кардиотренировка на велоерго-

метър: [12] Продължителност 20-30 минути, с 

контролиране на сърдечната честота по метода 

на Karvonen. Интензивността се поддържа 

между 60% и 70% от резерва на сърдечната 

честота. 
Процедурите се провеждаха два пъти сед-

мично, като пациентите бяха предварително 

обучени в техниките и изпълнението им. 
Резултати от изследването Данните от изс-

ледването бяха обработени и анализирани с 

помощта на специализирани софтуерни прог-

рами за статистическа обработка. Резултатите 

показаха значителни подобрения в дихател-

ните показатели след шестмесечната прог-

рама: 
• Разширение на гръдния кош: Измереното 

разширение на гръдния кош се увеличи средно 

с 2.3 см, което демонстрира подобрена под-

вижност на гръдния кош и повишена функци-

оналност на респираторния апарат [5]. 

 

 
 
• Форсиран експираторен обем за 1 секунда 

(ФЕО1): Средно увеличение с 12%, което по-

казва значително подобрение в способността 

за издишване и намаляване на рестриктивните 

респираторни ограничения [2]. 
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• Витален капацитет (ВК): Виталният капа-

цитет нараства с 15% при мъжете и 10% при 

жените. Това е показател за подобрените 

белодробни обеми и ефективност на дихател-

ната система [5]. 

 

 
 
Сравнение с други изследвания 
Сравнителният анализ с данни от литерату-

рата [2] показва сходни резултати по отноше-

ние на подобренията в дихателната функция, 

но пациентите в настоящото проучване демон-

стрират по-висока степен на напредък благо-

дарение на индивидуализирания подход. 
Пациентите съобщават за значително нама-

ляване на усещането за сутрешна скованост, 

подобрено качество на съня и повишена физи-

ческа активност. Тези резултати корелират с 

обективните показатели и подчертават значи-

мостта на интегрираната кинезитерапевтична 
интервенция. В допълнение, изследванията на 

Andreeva и Todorova [1] отбелязват, че отно-

шението на фармацевтите към предоставянето 

на грижи за пациенти с анкилозиращ спонди-

лит също играе важна роля в подобряването на 

цялостното лечение и качеството на живот на 

пациентите. 
Диагностичните резултати сочат, че комби-

нирането на мануални техники с аеробна тре-

нировка води до по-добри резултати спрямо 

стандартните подходи. Постигнатите подобре-

ния в дихателните параметри са от съществено 

значение за цялостното здравословно състоя-

ние и ежедневната функционалност на паци-

ентите. 
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Заключение 
 
Редовното прилагане на комплексна кине-

зитерапевтична програма значително подоб-

рява дихателната функция и мобилността на 

пациентите с АС. Интервенциите водят до на-

маляване на рестриктивните дихателни нару-

шения и повишават качеството на живот. 

Програмите трябва да бъдат индивидуализи-

рани и включени като част от дългосрочния 

план за лечение на АС.  
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ТОПЛО ИЛИ СТУДЕНО ОТ ФАРМАКОЛОГИЧНА ГЛЕДНА ТОЧКА 
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HEAT OR COLD FROM A PHARMACOLOGICAL PERSPECTIVE 
 

Lada Andreeva, Aleksandar Andreev 
 

ABSTRACT: Therapy with cold (cryotherapy) and heat (thermotherapy) is widely used in modern medicine 
to manage various conditions related to pain, inflammation, and tissue recovery. This article examines the funda-
mental mechanisms of action of these therapies, their physiological effects, and the pharmacological aspects of 
their application. Cryotherapy reduces pain, inflammation, and metabolism, making it effective for acute injuries 
and muscle soreness. Thermotherapy, on the other hand, stimulates blood circulation, increases the elasticity of 
connective tissue, and supports recovery, especially in chronic musculoskeletal conditions. The article also dis-
cusses pharmaceutical formulations with cooling and warming effects, as well as potential adverse reactions and 
contraindications related to improper use. It highlights the importance of an individualized approach for the safe 
and effective use of these methods. 

Keywords: Cryotherapy, Thermotherapy, Pain Management, Inflammation, Tissue Recovery, Pharmacologi-
cal Aspects, Cooling Agents, Warming Agents, Physiological Effects, Contraindications. 

 
Въведение 
 
Криотерапията (студолечение), термотера-

пия (топлотерапията) и тяхното приложение 

са обект на редица изследвания. Обикновено 

се използват за възстановяване след травми 
или при патологични състояния на опорно-
двигателния апарат. Криотерапията – метод, 

използван от Древността, намира своето при-

ложение и в съвременната дерматология, есте-

тичната медицина, а също и като общоукреп-

ващо, тонизиращо и имуностимулиращо сред-

ство [19]. Методите на лечение с топло и сту-

дено съпровождат лечебната възстановителна 

гимнастика, фармакотерапията и обучението 

на пациентите в комплексния подход за конт-

рол на редица състояния, свързани с болка и 

неразположение на опорно-двигателния апа-

рат. Благодарение на изясняването на физио-

логичната роля и влиянието върху организма 

на техниките на топло и студено, тяхното при-

ложение е все по-широко при редица състоя-

ния, свързани с болка. Разработени са широк 

спектър от лекарствени форми и техники на 

прилагане, осигуряващи пълноценния ефект 

на термо- и криотерапията. Редица активни ве-

щества от природен произход, както и по-

мощни вещества в лекарствените форми реа-

лизират ефекта на топло, респ. студено. Поз-

наването на възможностите на различните ле-

карствени форми, на различните техники на 

приложение, на състоянията, при които е ин-

дицирано, както и на състоянията, при които е 

противопоказно приложението на топло или 

студено, дава голяма терапевтична възмож-

ност за успешен контрол на болката на 

опорно-двигателния апарат [13]. Въпреки че 

прилагането на студено често се използва след 

интензивно физическо натоварване с цел на-

маляване на мускулната треска, прилагането 

на топлина веднага след тренировка би било 

също много ефективно за намаляване на бол-

ката, според проведено проучване. За разлика 

от студа, топлината увеличава гъвкавостта на 

тъканите и кръвния поток в тях. При остра 

травма на ставно-мускулния апарат обаче е по-
добре първоначално да се прилага студено за 

намаляване на отока [20]. 
 
Цел 
 
Цел на настоящата статия е да се проучи и 

обобщи научната, медицинска литература от-

носно фармацевтичните аспекти и особености 

на прилагане на терапия с топло и студено при 

контрол на болка и други патологични състоя-

ния. 
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Материали и методи  
 
Проведено е систематично търсене в на-

учни бази данни (PubMed, Scopus, Web of 
Science) с ключови думи „криотерапия“, „тер-

мотерапия“, „мускулна треска“, „остри 

травми“, „аналгезия“, „капсаицин“, „ментол“, 

„лекарствена форма“ и др. Анализирани са 

публикации, издадени през последните 10 го-

дини, с акцент върху рандомизирани кли-

нични проучвания и метаанализи, относно 

ефектите на криотерапията и термотерапията, 

данни за използваните лекарствени форми и 

медицински изделия с охлаждащо или сгря-

ващо действие (гелове, кремове, спрейове, 

пластири, линимнети), доклади за усложнения 

и нежелани реакции, свързани с двете терапев-

тични интервенции, както и ръководства и 

препоръки от физикалната и спортната меди-

цина. 
 
Резултати и обсъждане 
 
КРИОТЕРАПИЯ 
Същност 
 
Криотерапията се определя като терапев-

тично приложение на каквото и да е вещество, 

което отнема топлината от тялото, в резултат 

на което се понижава тъканната температура. 
Криотерапията намалява притока на кръв в тъ-

каните, чрез предизвикана вазоконстрикция, 
намалява тъканния метаболизъм и използва-

нето на кислород, намалява възпалението и 

мускулния спазъм. Ефектът от криотерапията 

се развива както локално на мястото на прила-

гане, така и на ниво проводни пътища на гръб-

начен мозък, изхождайки от механизма на пре-

даване на болковите сигнали, чрез васкуларни 

и неврологични механизми. Локалното прило-

жение на студено намалява температурата на 

кожата и подлежащите тъкани до дълбочина 2 

до 4 см, намалявайки чувствителността на тъ-

канните ноцицептори, както и намалява ско-

ростта на предаване на болковите нервни сиг-

нали [18]. Това води до локален анестетичен 

ефект, наречен индуцирана от студ невропрак-

сия. Настоящите изследвания показват, че 

криотерапията намалява притока на кръв в тъ-

каните, клетъчния метаболизъм, възпалени-

ето, болката, мускулния спазъм, отока, но на-

малява и еластичността на тъканите. Проуч-

ване [8], използващо сцинтиграфия на кости, 
показва, че приложението на превръзка с лед 

на коляното за 20 минути, намалява артериа-

лен кръвен поток с 38%, кръвния поток на ме-

ките тъкани с 26%, намалява и костното пог-

лъщане с 19%, което отразява промените в 

костен кръвоток и метаболизъм. Проучването 

акцентира върху приложението на студено 

върху големи стави при остри травматични 

състояния. Продължителната криотерапия би 

имала протективен ефект върху увредената тъ-

кан, тъй като намалява кислородната консума-

ция и клетъчен метаболизъм, а с това се нама-

лява и отрицателният ефект на тъканната хи-

поксия, следствие на травмата, ефект, изслед-

ван в друго проучване [14].  
 Основното приложение на терапия със сту-

дено е непосредствено след настъпила травма 

с цел бързо облекчаване на болката, намаля-

ване на отока и възпалението и последващо 

по-бързо възстановяване на тъканта. Прилага-

нето на терапия със студено в рамките на 1 час 

след физическо натоварване може ефективно 

да намали нивото на болка на настъпилата по-
късно мускулната треска, като осигурява най-
добрия аналгетичен ефект в рамките на 24 часа 

(≤24 часа) след тренировка и няма значим 

ефект върху намаляването на болката при па-

циенти след повече от 24 часа (>24 часа) [26]. 
Спортната и физикална медицина използва 

студотерапията и като предшестваща проце-

дура при възстановителни и рехабилитаци-

онни процедури [4]. След вазоконстрикцията, 

след прекратяване на изложението на зоната 

на студ следва вазодилатация, която се харак-

теризира с подобряване на кръвотока и видима 

хиперемия на тъканите. Редуването на цикли 

от по няколко минути с криотерапия води до 
„гимнастика“ на съдовете, а от там до редуци-

ране на отока. 
 
Фармакологични аспекти на приложени-

ето на студотерапия 
 
Налични са разнообразни по своя състав и 

начин на приложение лекарствени продукти, 

както и медицински изделия с охлаждащ 

ефект. Прилагат се както за облекчаване на ос-

три състояния на болка при травма на опорно-
двигателния апарат, фибромиалгия, така и 

като противосърбежни средства, температуро-

понижаващи, противооточни и противовъзпа-

лителни, при слънчеви изгаряния, както и като 

тонизиращи средства. 
Какъв ефект ще развие и окаже един лекар-

ствен продукт зависи от редица фактори: фи-
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зикохимични свойства активно и помощни ве-

щества, вид и рационалност на лекарствена 

форма, начин и място на приложение, състоя-

ние на кожата, възраст на пациента, съпътст-

ващи заболявания и др. Доказани в практиката 

лекарствени форми с охлаждащ ефект са фар-

мацевтичен аерозол, гел, крем и пластири. Ге-

лът и кремът са полутвърди лекарствени 

форми с високо съдържание в състава си на 

вода, при изпарението на която настъпва ох-

лаждащ ефект. Съществуват и т.нар. хидро-

фобни кремове и олеогелове, където преобла-

дава маслена фаза, т.е. няма да имат добре из-

разен охлаждащ ефект, какъвто се наблюдава 

при хидрогеловете и хидрофилните кремове. 

Като предимства на геловете могат да се посо-

чат тяхната мазилкоподобна консистенция и 

тиксотропни свойства в широк температурен 

интервал, което осигурява добра адхезия 

върху кожата и лигавицата. Чрез вариране в 

концентрацията на желиращия агент може да 

се постигне модифициране на скоростта и сте-

пента на освобождаване на включените в тях 

лекарствени вещества. При остри травми се 

използват най-често охлаждащи пакети върху 

мястото на травмата, важно е да се отбележи, 

че директното приложение на лед върху ко-

жата може да доведе до студово изгаряне и съ-

ответно трябва да се избягва, както и да се съб-

людава времевият интервал за поставяне и 

премахване на леда върху кожата. За удобство 

и бързина в спорта се използва и „замразя-

ване“ със специални фармацевтични аерозоли. 
Аерозолите са много удобни за приложение, 

осигуряват равномерно разпределение на ле-

карственото вещество, на тънък слой, на го-

ляма площ върху кожа или лигавица, без до-

косване на афектираното място, но действат 
сравнително повърхностно. За активен конт-

рол на болката в първите дни след остра 

травма на опорно-двигателния апарат, също и 

при мигренозно главоболие, се прилагат ос-

новно гелни форми, които съдържат комбина-

ция от нестероидно противовъзпалително ле-

карство (ibuprofen, methylsalicylate и др.) и ле-

воментол, със своето анестезиращо действие. 

Засилване на охлаждащия и обезболяващ 

ефект се получава при предварително изстудя-

ване на самия гел. Като локални обезболя-

ващи, а също и като температуропонижаващи, 

се използват гелни пластири с охлаждащ ефект 

без лекарствено вещество, като така се избяг-

ват нежеланите лекарствени реакции от сис-

темния прием на температуропонижаващите 

лекарства, както и са удобна форма за прило-

жение при педиатрични пациенти, както и при 
при наличие на стомашно-чревни разстройс-

тва. Трябва да се има предвид, че понижава-

нето на патологично повишена телесна темпе-

ратура с охлаждащи средства трябва да се 

случва постепенно, за да не се предизвика реф-

лекторно рязко повишаване на температурата. 

Охлаждащият ефект на гелните лекарствени 

форми се използва и при лекарствени про-

дукти, съдържащи противосърбежни и антиа-

лергични лекарства. Кремовете са лекарствени 

форми със значително съдържание на вода, из-

паряването на която също води до охлаждане. 

Налични са редица кремове за успокояване на 

остра и хронична болка, при изгаряния, съдър-

жащи билкови екстракти – напр. с арника, не-

вен, алпийски клек и др. 
Ментолът и неговият синтетичен лявовър-

тящ изомер левоментол активират терморе-

цепторите за студено чрез trp-йонния канал, 

чувствителен при температури под 25 градуса, 

чрез което реализират своя анестезиращ 

ефект. L-ментолът стимулира кожните термо-

рецептори и предизвиква усещане за прохлада, 

като подобрява термичния комфорт, но е свър-

зан с отговори, водещи до задържане на топ-

лина [2]. 
 
Възможни усложнения вследствие прила-

гането на студотерапия 
 
Прилагането на студено в близост до по-

върхностно разположени нерви трябва да 

става изключително внимателно, особено ако 

е комбинирано с превръзка. Перонеална нев-

ропатия [15], както и увреда на лакътния, ак-

силарен, страничния бедрен нерв [1] след кри-

отерапия, са описани в литературата. Други 

докладвани нежелани реакции на криотерапи-

ята са сърдечносъдови ефекти (брадикардия), 
синдром на Рейно, студова алергия, измръз-

ване, студово изгаряне, както и забавено зарас-

тване на рани и намалена метаболитна актив-

ност [23, 22]. За настъпването на желан, търсен 

или нежелан ефект от студотерапията, не 

малко значение има и индивидуалното възпри-

емане на студа от пациента. Криотерапията не 

се препоръчва при периферни невропатии, но 

в Западна Европа се прилага често при муску-

лен спазъм вследствие централни увреди. 
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ТЕРМОТЕРАПИЯ 
Същност 
 
Термотерапията е терапевтично прилагане 

на каквото и да е вещество върху тялото, което 

повишава телесната температура. Топлинната 
терапия, която може да бъде повърхностна или 

дълбока, също като криотерапията, осигурява 

аналгезия и намаляване на мускулния тонус, 

но за разлика от студотерапията, термотерапи-

ята повишава температурата на тъканите, за-

силва кръвния поток, метаболизъм и еластич-

ност на съединителната тъкан. Повишеното 

кръвоснабдяване улеснява тъканното заздра-

вяване чрез доставяне на протеини, храни-

телни вещества и кислород на мястото на на-

раняване. Покачване на телесната температура 

с 1ºC води до повишаване с 10% до 15% на ло-

калния метаболизъм [5]. Това повишение под-

помага лечебния процес чрез увеличаване на 

катаболните и анаболни реакции, необходими 

за разграждане и премахване на страничните 

продукти от тъканното увреждане и за възста-

новяване на тъканите. Някои от положител-

ните ефекти на локалната терапия с топло мо-

гат да се отразят директно на ниво главен мо-

зък [12], водейки до облекчаване на болката. 

Локалната термотерапия, прилагана локално 

върху кожата, увеличава както телесната тем-

пература, така и кръвния поток. Изследване 

показва, че приложението на сгряващ пластир, 
осигуряващ температура от близо 40 градуса 

по Целзий, в областта на кръста, повишава 

температурата на мускулната тъкан с 5, 3.5 и 2 
градуса по Целзий, съотв. на дълбочина 19 мм, 

28 мм и 38 мм [16].  
Продължителната терапия със слабо загря-

ващи методи, директно върху кожата, е дока-

зано безопасно и терапевтично ефективно 

средство при лечението на скелетно-мускулни 

увреди. Рандомизирано клинично проучване 
[27] изследва ефекта на пластири с умерен 

сгряващ ефект от 8 часа върху настъпила с вре-

мето мускулна треска и болка. Резултатите по-

казват значително облекчаване на болката 

след осем часа нагряване, в сравнение с конт-

ролната група без сгряващ пластир. Умере-

ният, продължителен сгряващ ефект действа 

положително при състояния на остра болка в 

кръстната област, както и при менструални 

болки, показват изследвания [24]. Прилага-

нето на терапия с топло в рамките на 1 час след 

физическо натоварване може ефективно да на-

мали нивото на болка при пациентите. Тя има 

очевиден ефект върху степента на болка както 

в рамките на 24 часа, така и след повече от 24 

часа след тренировка. Рандомизирано проуч-

ване [17] показа, че топлина, приложена ди-

ректно върху кожата би могла да превъзхожда 

както парацетамол, така и ибупрофен при ле-

чение на остра болка в кръста по отношение на 

облекчаване на болката и мускулната скова-

ност, както и поддържане еластичността на тъ-

каните. 
Приложението на топлотерапия намира 

своето широко приложение при всички състо-

яния и заболявания, свързани с мускулен спа-

зъм и скованост, простудни заболявания, сту-

дени крайници, невралгии, мигренозно главо-

болие и др. При някои епизоди на анкилози-

ращ спондилит (болест на Бехтерев), както и 

при сутрешната скованост, характерна за това 

заболяване, пациентите намират облекчение в 

топлите душове. 
Приложението на кремове и унгвенти със 

сгряващ ефект преди физическо натоварване, 

намалява риска от травма и увреда на опорно-
двигателния апарат, поради подобряване елас-

тичността на тъканите, засиления кръвоток и 
локален метаболизъм. 

 
Фармакологични аспекти на приложени-

ето на топлотерапия 
 
 Лекарствените форми, осигуряващи сгря-

ващ ефект са линименти, унгвенти, пластири, 

спиртове и в по-малка степен кремове. Значе-

ние оказват както включените активни вещес-

тва, така и помощните такива. Нестероидните 

противовъзпалителни лекарствени вещества 
(НСПВЛВ) нямат сгряващ ефект, но се комби-

нират с редица активни вещества от природен 

произход поради сгряващото им действие, с 

което се засилва и ефектът на НСПВЛВ. Та-

кива например са камфората, лавандуловото 

масло, терпентиново масло, маслото от розма-

рин, евкалиптовото масло. Спиртните лекарс-

твени форми оказват първоначално лек охлаж-

дащ ефект, поради изпарението на алкохола, 
но последва рефлекторно повишаване на те-

лесната температура. Линиментите са вис-

козни течни лекарствени форми, които се при-

лагат чрез втриване върху ненаранена кожа. 

Водните и водно-етанолните линименти пос-

тигат ревулзивно действие, докато маслените 

линименти постигат повече омекчаващ ефект, 

отколкото дразнещ.  
 Камфората чрез разширяване на кожните и 

подкожни кръвоносни съдове предизвиква за-

топляне и зачервяване, а чрез възбуждане на 
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екстерорецепторите стимулира централна нер-

вна система, дишането и кръвообращението. 
Камфората има леко местно анестетично дейс-

твие, като блокира натриевите йонни канали в 

сензорните неврони, предизвиквайки леко из-

тръпване. Камфората също така модулира ак-

тивността на trp- (Transient Receptor Potential) 
йонните канали, които участват в температур-

ното усещане и предаването на болка:TRPV1 

(ванилоиден рецептор 1) – слаба активация, 

създава леко усещане за затопляне,TRPM8 

(ментолов рецептор) – активация, която пре-

дизвиква усещане за охлаждане, TRPA1 (ири-

тантен рецептор) – модулирането му допри-

нася за аналгетичния ефект. Камфората нама-

лява възпалението чрез модулиране на възпа-

лителни медиатори като простагландини и ци-

токини. При вдишване камфората действа като 

бронходилататор и стимулира студовите ре-

цептори в носната кухина, създавайки усе-

щане за отпушване на носа. Освен това има 

леко стимулиращо действие върху дихателния 

център в мозъка. В ниски дози камфората 

действа като ЦНС стимулант, повишава кон-

центрацията и бдителността. В високи дози 
може да бъде невротоксична, предизвиквайки 

гърчове, замайване, халюцинации и възбуда, 

поради свръхвъзбуждане на нервната система. 

Противопоказна е употребата при бременни и 

деца под 6 години, както и приложение върху 

открити и подмокрящи рани [11]. Аналогично 

се отнася за маслото от евкалипт, лавандула и 

розмарин, използвани със своето антисеп-

тично, ревулзивно и обезболяващо действие. 
 Капсаицин е широко използван със своя 

значим сгряващ ефект. Той има дразнещо и 

загряващо действие у бозайниците, в това 

число хората, и създава парливо усещане в тъ-

каните, с които влезе в контакт, особено лига-

виците. Капсаицин активира терморецепто-

рите за топло, като въздейства върху trp-йон-

ния канал, чувствителен при температури над 

35 градуса. По химичен състав принадлежи 

към групата на капсациноидите, които по фар-

макологично действие принадлежат към се-

мейството на ванилоидите, които активират 

ванилоидните рецептори. Налице са доказа-

телства, че ендогенните агонисти на ванилоид-

ните рецептори („ендованилоиди“) играят 

централна роля в развитието на невропатната 
болка и възпалителна хипералгезия [25]. 
Капсаицин се съдържа се в най-голямо коли-

чество в ципестите структури на лютата 

чушка( Capsicum anuum..), в семената не е на-

личен. Влиза в състава на унгвенти, пластири 

и кремове за облекчаване на мускулна болка, 

хронични ставни болки, диабетна полиневро-

патия и други невралгии. Като агонист на ва-

нилоидните рецептори [10], които са част от 

повърхността на ноцицепторите, при локално 

приложение, капсаицин води до освобождава-

нето на субстанция P, невротрансмитер, от 

сензорните C-влакна. Впоследствие настъпва 

блокада в транспорта и новосинтеза на субс-

танция P. В резултат на това, продължител-

ното приложение на капсаицин води до дъл-

готрайна десенсибилизация към болката (уве-

личаване на прага на болката). Ефектът на де-

сенсибилизация е напълно обратим. Потвър-

дените фармакодинамични ефекти и редица 

двойно-слепи клинични изследвания показват, 

че локалните лекарствени продукти с капсаи-

цин са много подходящи за лечение на болка, 

свързана с увреда на нерв или нарушения в 

опорно-двигателния апарат, със или без възпа-

лителни компоненти [9]. Клиничните изслед-

вания на локалния капсаицин са насочени и 

към хронични болкови синдроми като 

постхерпесна невралгия, неврома след мастек-

томия, синдром на рефлекторна симпатикова 

дистрофия, диабетна невропатия, ревматоиден 

артрит, псориазис, сърбеж, свързан с хемодиа-

лиза и др., при които овладяването на болката 

е терапевтично предизвикателство [21]. Плас-

тири с висока концентрация на капсаицин 

(8%) са разработени, за да увеличат количест-

вото на доставения капсаицин; смята се, че 

бързото доставяне подобрява поносимостта, 

тъй като кожните ноцицептори бързо се „де-

функционализират“. Еднократното приложе-

ние избягва проблема с нонкъмплайънса на па-

циентите. Концентрация от 8% капсаицин е 
около 100 пъти по-голяма от тази в конвенци-

оналните кремове. 
Локалният капсаицин с висока концентра-

ция се прилага под формата на еднократен 

пластир върху засегнатата област. Той трябва 

да се използва при строго контролирани усло-

вия, често след локална анестезия, поради ин-

тензивното усещане за парене, което причи-

нява в началото. Ползите от приложението 

обикновено се очаква да продължат около 12 

седмици, след което може да се направи пов-

торно приложение [6]. 
Ванилиламид на нониловата киселина (но-

нивамид) е синтетичен аналог на капсаицин с 

аналогични фармакологични свойства. Освен 

това той има и съдоразширяващо действие и 
засилва локалното кръвообращение, придру-

жено със силно и продължително усещане за 
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затопляне. Бутоксиетилов естер на никотино-

вата киселина (Никобоксил) притежава съдо-

разширяващо действие и хиперемичен ефект. 

Никотиновата киселина е Б-витамин, който 

има съдоразширяващи свойства, опосредст-

вани от простагландини. Нонивамид и Нико-

боксил влизат в състава на крем със силен заг-

ряващ и аналгетичен ефект. Благодарение на 

техния синергизъм се скъсява времето за нас-

тъпване на вазодилатация, хиперемия и затоп-

ляне. 
 
Възможни усложнения вследствие прила-

гането на топлотерапия 
 
Термотерапията трябва да се използва с по-

вишено внимание при пациенти с напреднал 

диабет, множествена склероза, лошо кръвооб-

ращение, увреждания на гръбначния мозък и 

ревматоиден артрит, тъй като може да доведе 

до прогресиране на заболяването, изгаряния, 

кожни язви и засилено възпаление [3, 7]. При 

използването на термотерапия кожата трябва 

да бъде защитена, особено при пациенти с ви-

сока чувствителност, в области с намалена се-

тивност и да няма открити, активни рани. Вре-

мето на приложение трябва да бъде ограни-

чено за методи, които загряват до високи нива 

на температура. Не се препоръчва прилагането 

при деца и бременни. Трябва да се избягва кон-

такт с очите. Възможни са настъпване на ана-

филактични реакции, сърбеж, парастезии, 

дразнене на дихателните еритема, изгаряне пъ-

тища, засилване на възпалителен процес, при 

системна резорбция на естерите на никотино-

вата киселина, е възможно падане на кръв-

ното, зачервяване горната половина на тялото, 

повишаване на телесната температура. При 

предозиране на унгвенти и кремове със загря-

ващ ефект, отстраняването става с обтриване с 

масло. 
 
Заключение 
 
Прегледът на научната литература показва, 

че криотерапията и термотерапията са ценни 

методи за контрол на болката и възпалението, 

като осигуряват специфични терапевтични 

ползи в зависимост от вида на травмата и със-

тоянието на пациента. Криотерапията е дока-

зала ефективността си при остри травми, бла-

годарение на способността си да намалява ло-

калния кръвен поток, клетъчния метаболизъм 

и възпалението, което ускорява възстановява-

нето и намалява болката. Термотерапията, от 

друга страна, е подходяща за хронични състо-

яния, свързани с мускулен спазъм и скованост, 

чрез повишаване на кръвоснабдяването, мета-

болизма и релаксацията на мускулите. 
Въпреки че тези методи са безопасни, ако 

се използват правилно, неподходящото им 
приложение може да доведе до усложнения, 

като изгаряния, кожни увреждания, невропа-

тии и други нежелани реакции. Ето защо е от 

съществено значение да се познават показани-

ята, противопоказанията и подходящите тех-

ники за приложение на крио- и термотерапи-

ята. 
Бъдещи изследвания биха могли да разши-

рят знанията за дългосрочните ефекти и опти-

малните протоколи за приложение, което да 

подпомогне разработването на нови лекарст-

вени форми и терапевтични подходи. Интег-

рирането на тези методи в комплексната тера-

пия на мускулно-скелетните заболявания оси-

гурява важна възможност за подобряване на 

качеството на живот на пациентите. 
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ПРОУЧВАНЕ ГОТОВНОСТТА НА ТУРОПЕРАТОРИ ЗА РАЗВИТИЕ НА ЗДРАВЕН  
ТУРИЗЪМ В РЕГИОН СТРАНДЖА – САКАР 

 
Албена Янакиева, Златина Караджова 

 
STUDY OF THE READINESS OF TOUR OPERATORS FOR THE DEVELOPMENT OF 

HEALTH TOURISM IN THE STRANDJA - SAKAR REGION 
 

Albena Yanakieva, Zlatina Karadzhova 
 

ABSTRACT: In this article, the authors aim to study the willingness of tour operators to diversify the standard 
Bulgarian tourist product they sell with alternative types, with an emphasis on health tourism. To achieve this 
goal, a survey was conducted among 30 tourism organizations, the results of which show that it is urgent to make 
decisions on innovative directions for development, including a diversified health product. 

Key words: standard, diversified, health-oriented, tourist product. 
 

Въведение 
 

Районът „Странджа – Сакар“, обхваща 5 об-

щини, разположени в 3 области, които попадат 

в обхвата на два от районите от ниво 2 (NUTS 

2) – Югоизточен и Южен централен район. 

Това са общините Малко Търново и Средец от 

област Бургас, общините Елхово и Болярово 
от област Ямбол (ЮИР) и община Тополовг-

рад от област Хасково (ЮЦР). В администра-

тивните граници на тези общини попадат 5 

града (общински центрове) - Малко Търново, 

Средец, Елхово, Тополовград и Болярово и 

общо 104 села.  
Територията е разположена в южната част 

на страната, на границата с Република Турция 

и граничи с общините Царево, Приморско, Со-

зопол и Бургас на изток, Камено, Карнобат, 

Стралджа и Тунджа на север, и със Свиленг-

рад, Раднево и Гълъбово на запад.  
Основните фактори, които оказват влияние 

върху развитието на тези общини и на населе-

ните места в тях са периферното разположение 

в гранични територии, планинският характер 

на значителна част от територията, ниската 

плътност на комуникационно-транспортните 

комуникации и затруднената достъпност. Тези 

фактори са в основата на демографската харак-

теристика на района с наличието на множество 

обезлюдяващи се населени места и застаря-

ващо население, което предопределя соци-

ално-икономическата изостаналост и липсата 

на инвестиционна инициатива.  

Главно предимство на петте общини са при-

родните и културни ценности – уникална и 

съхранена природа, значителна част от която 

попада под юрисдикцията на националното и 

международното природозащитно законода-

телство, изключителното биологично разнооб-

разие, регионалното значение на недвижимото 

културно наследство. 
Силни страни:  

 Благоприятно географско и геополити-

ческо разположение в близост до активни зони 

– Черноморското крайбрежие, националната 

граница с р. Турция и външна граница на ЕС;  
 Плодородна незамърсена земеделска земя, 

благоприятен климат, добри водни и горски 

ресурси;  
 Традиции в развитието на аграрния сектор 

и преработвателната индустрия;  
 Богато културно наследство с национална, 

регионална и международна значимост, вклю-

чително фолклор, културна идентичност;  
 Съхранен екологичен баланс, изключи-

телно биоразнообразие, ПП Странджа и важни 

елементи на Националната екологична мрежа 

с голяма консервационна стойност;  
 Наличие на разнообразни ресурси за раз-

витие на алтернативни видове туризъм, с ак-

цент на здравния такъв;  
 Свободен жилищен и друг сграден фонд, 

много терени за конверсия и потенциал за раз-

витие;  
 Изградена регионална система за управле-

ние на отпадъците в района на Малко Търново;  
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 Наличие на ГКПП и възможности за раз-

витие на транспортни и логистични дейности.  
Слаби страни  

 Недоразвита и неподдържана транспортна 

инфраструктура, липса на железопътен транс-

порт;  
 Подчертана периферност, неравностойна 

достъпност на селищните мрежи, липса на па-

ралелна транспортна връзка през Странджа;  
 Демографски срив, миграция на трудоспо-

собните и обезлюдяване на територията;  
 Висока безработица и бедност, висок дял 

на хора без квалификация;  
 Масово поведение „на оцеляване” и на за-

висимост от социални помощи, ниска общест-

вена активност;  
 Ограничен административен и финансов 

капацитет за публични проекти;  
 Непривлекателна инвестиционна среда, 

ниска икономическа активност;  
 Тежки хронични проблеми във ВиК сек-

тора и управлението на отпадъците;  
 Дефицити и амортизираност на социалния 

сервиз (здравеопазване, образование, култура, 

спорт, социални услуги) и недостатъчно ква-

лифициран персонал;  
 Амортизирани селищни среди, нуждаещи 

се от интегрирани мерки за обновяване и енер-

гийна ефективност;  
 Отсъствие на връзки и инициативи за сът-

рудничество с изследователски центрове, уни-

верситетски звена и бизнес;  
 Неоползотворени възможности за между-

общинско и регионално сътрудничество;  
 Фрагментарен, неефективен и неустойчив 

туризъм; 
 Неизползвани възможности на богатото 

природно и културно наследство на района и 

близостта до Черноморието за развитие на ту-

ристическа дейност в района.  
Възможности  

 Подобряване на достъпността; 
 Повишаване на административния капа-

цитет за усвояване на фондовете на ЕС;  
 Привличане на свежи инвестиции в ико-

номически привлекателни пространства (ин-

дустриални паркове, подобрена инфраструк-

тура, финансови стимули);  
 Насърчаване конкурентоспособността на 

МСП и стимулиране предприемачество и ино-

вациите (ОП „Иновации и конкурентноспо-

собност”);  
 Подобряване на обвързаността между зе-

меделски производства, пазари и преработва-

телни предприятия;  

 Стимулиране на ПЧП (заедно с промени в 

законодателството);  
 Превръщане на ПП „Странджа“ в „при-

родна фабрика” за валоризиране на природно 

и културно наследство (чрез устойчив тури-

зъм);  
 Развитие на биоземеделие, възродено зе-

ленчукопроизводство, трайни насаждения, мо-

дерно животновъдство;  
 Възстановяване на напоителната инфрас-

труктура;  
 Продължаване на трансграничното сът-

рудничество с Турция и Гърция.  
Заплахи  

 Забавяне на икономическото развитие в 

резултат на задълбочаване на икономическата 

и финансовата криза;  
 Задълбочаване на негативните демограф-

ски тенденции и демографски срив;  
 Висок дял на рано напусналите образова-

телната система и нисък дял на студентите в 

района;  
 Продължаваща миграция на млади висо-

коквалифицирани кадри, търсещи по-добра 

реализация;  
 Засилен конкурентен натиск върху бъл-

гарските производители и загуба на пазари;  
 Продължаващ отлив на туристи поради 

конкурентността на други туристически дес-

тинации;  
 Негативно влияние на глобализацията, 

климатичните промени и енергийната зависи-

мост,  
В заключение към анализа на района трябва 

да се посочи, че той няма достатъчно финан-

сов и човешки потенциал, за да обърне хода на 

развитието си в желаната посока. Демографс-

кият проблем е най-тежкият за района „Стран-

джа - Сакар“, защото анализът и оценката на 

демографската динамика показват, че това е 

най-бързо обезлюдяващата се територия в 

страната, особено в границите на Природен 

парк „Странджа“.  
За да може да се стимулира развитието и да 

се спре демографския срив, вероятно няма да 

бъдат достатъчни само инвестициите в бизнес 

инфраструктура и разкриването на работни 

места,  следва да се развиват алтернативни ви-

дове туризъм, с акцент на здравния такъв. 
 
Методология на научното изследване  
Може ли регион Странджа-Сакар да изпол-

зва целогодишно базата си за профилактика и 

лечение??? Как виждате възможността за раз-

витие на здравен туризъм в този регион?  Чрез 
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кои алтернативни видове туризъм сте склонни 

да диверсифицирате продукта, който предла-

гате? Това са въпроси, които бяха поставени 

на експертите, със следните изследователски 

цели: 
1. Да се изясни готовността на мениджъ-

рите за вземане на управленски решения за ди-

версифициране на продукта и развиване на ал-

тернативни форми на здравен (климато-балне-

олечебен, пешеходен, велотуризъм, геокешинг 

туризъм (търсене на съкровище) и др.); 
2. Да се определи възможността за засилен 

интерес към този комплексен продукт, резул-

тат от дейността на два сектора – здравеопаз-

ване и туризъм; 
3.  Да се онагледят нагласите на мениджъ-

рите за управленско решение за развитие на 

климато-балнеолечебен туризъм в Южното 

Черноморие и Странджа планина като антик-

ризисна мярка след COVID пандемията.  
Периодът на провеждане на настоящото из-

следване е май – юли 2022 г. Обхватът на на-

учното проучване се простира до 30 туристи-

чески организации, някои от които имат опит 

в здравния туризъм, осъществяват сътрудни-

чество със здравно-възстановителни заведе-

ния и такива, които оферират само стандартен 

туристически продукт.  
Въпросникът съдържа 2 блока: I. Демог-

рафски блок, II. Управленски решения за раз-

витие на здравен туризъм в регион Странджа - 
Сакар.  

Данните са събрани чрез изпращане на въп-

росника в електронен вид на мениджърските 

кадри, опериращи на различно йерархично 

ниво на управление. Анкетните карти са изп-

ратени, въведени, обработени и предстaвени 

чрез графики на платформата Google forms.  
 

Анализ на резултатите 
Анализът на изследването е концентриран 

към обобщаване на информацията от всеки 

един отговор от анкерната карта и съответно 

представянето ѝ в прегледен и разбираем вид. 

Безпристрастният анализ е в основата на дос-

тигане до правилни и гарантиращи осъществя-

ване на целите резултати. Обхватът на изслед-

ване са тридесет български туроператори или 

агентури на международни такива, опериращи 

по българското Южно Черноморие, избрани 

на случаен принцип, с потенциал за диверси-

фициране на продукта си.  
 
 

Управленски решения за развитие на здра-

вен туризъм в регион Странджа - Сакар: 
 

Въпрос 1. Смятате ли, че следствие на 

COVID кризата в Югоизточното Черномо-

рие и регион Странджа-Сакар могат да се 

развият алтернативни форми на здравен 

(климато-балнеолечебен, пешеходен, вело-

туризъм, геокешинг туризъм и др.) тури-

зъм?  
 

 
 

Почти единодушно анкетираните мени-

джъри от различно ниво на управление са на 

мнение, че потенциал за развитие на здравен 

туризъм в Югоизточното Черноморие и ре-

гион Странджа има.  В резултат на неблагоп-

риятните последици от COVID кризата могат 

да се развият алтернативни форми като кли-

мато-балнеолечебен, пешеходен, велотури-

зъм, геокешинг туризъм – 80 %. Много малко 

(5 – ма – 16,7 %) от тях имат опасения относно 

възможностите на региона, обикновено свър-

зани със слабата реклама и остарялата и недос-

татъчна материална база. Само един анкетиран 

смята, че регионът е неподходящ и катего-

рично е невъзможно и нецелесъобразно разви-

тието на специализирания вид в ареала. 
 

Въпрос 2. Смятате ли, че съвременните 

туристи все повече ще търсят туристи-

чески пакети, предлагащи им уникални пре-

живявания, съчетани с двигателна актив-

ност, профилактика на здравето, физио-

терапевтични и рехабилитационни прог-

рами?  
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Повечето анкетирани са на мнение, че съв-

ременните туристи все повече ще търсят ту-

ристически пакети, предлагащи им уникални 

преживявания, съчетани с двигателна актив-

ност, профилактика на здравето, физиотера-

певтични и рехабилитационни програми – 73,3 
%. Немалка част обаче смятат, че само час-

тично биха се интересували от тези възмож-

ности – 20 %. Категорични песимисти са 6,9% 

(2 – ма анкетирани), което е свързано най-вече 

с възрастовия контингент, който посещава на-

шето Черноморие и липсата на интерес към 

по-нестандартни форми, освен морски тури-

зъм.  
 

Въпрос 3. Биха ли се заинтересували Ва-

шите туристи от подобен вид комбини-

рана туристическа услуга (напр. климато-

лечение с геокешинг туризъм, с пешеходен, 

велотуризъм, планински походи по марш-

рути и др.) като общооздравителна прог-

рама?  
 

 
 

Към комбинираните, комплексни форми на 

туристически услуги (климато-балнеолечебен 

туризъм) 53,3 % смятат, че ще има интерес, 30 

% - частично и 16,7 % - категорично НЕ. Тези 

проценти се обясняват с липсата на традиции 

и непознаване на повечето форми – напр. гео-

кешингът, който силно се практикува като ту-

ристическа игра в цяла Европа, но не и в Бъл-

гария. Останалите форми на спортен туризъм 

– напр, велотуризъм е специфичен и понасто-

ящем не толкова масов в България.  
 

Въпрос 4. Какъв тип здравно-туристически 

услуги, според Вас, биха предпочитани от 

вашите туристи в контекста на туристи-

ческите ресурси на Югоизточното ни Чер-

номорие и неутрализиране на COVID пос-

ледствията за организма? 
 

 
 

При разпределението на видовете здравно-
туристически услуги, предпочитани от кли-

енти/пациенти за неутрализиране на COVID 

последствията, отново на предна позиция из-

лизат комбинираните форми (климато-балнео-

лечението, съчетано с планински маршрути, 

горски разходки, атрактивната игра на отк-

рито, геокешинг туризъм и др.) – 66,7 %. Кла-

сическите процедури при Балнео, СПА и Уел-

нес услугите също имат висок процент на 

предпочитание – 53,3 %. По 46,7 % получават 

таласотерапията и калолечението, често в съ-

четание помежду си. 33,3 % са за климатоле-

чението, което постепенно се увеличава като 

търсене, поради постковид инфекциозни сим-

птоми. Относно медицинските услуги от об-

щооздравителен характер, 20 % от мениджъ-

рите смятат, че биха имали потенциални кли-

енти.  
 

Въпрос 5. Според експерти, регион Стран-

джа е с доказано най-силно лечебно въз-

действие и профилактика при белодробни 

заболявания, астми и дихателни проблеми. 

Смятате ли, че районът, който е серти-

фициран за климатолечение, разполага с 

достатъчна материално-техническа база, 

която може да се използва за лечение и 

най-вече за профилактика на здравето, фи-

зиотерапевтични и рехабилитационни 

програми? 
 

 
Въпреки сертифицирането на регион 

Странджа за климатолечение, с доказано най-
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силно лечебно въздействие и профилактика 

при белодробни заболявания, астми и диха-

телни проблеми, изключително подходящ за 

профилактика, лечение и възстановяване от 

COVID инфекция, повечето респонденти – 
66,7 %, за съжаление отговарят, че матери-

ално-техническата база на региона е недоста-

тъчна, остаряла, амортизирана и неадекватна 

на съвременните медицински изисквания. 26,7 

% от останалите са склонни да допускат час-

тична удовлетвореност от базата. Само 6,7 % 

(2-ма) смятат категорично, че базата е доста-

тъчна и отговаря на стандартите. 
 

Въпрос 6. Ако съществува потенциал и ре-

сурси за развитие на тези алтернативни 

форми на туризъм бихте ли си партнирали 

с организации и асоциации за осъществя-

ване на комбиниран тип здравно-туристи-

ческа услуга (климато-балнеолечебен, пе-

шеходен, велотуризъм, геокешинг туризъм 

и др.)? 
 

 
70 % от запитаните категорично са готови 

за сътрудничество с организации и асоциации 

за осъществяване на комбиниран тип здравно-
туристическа услуга. 20 % - отчасти имат наг-

ласа за партньорство, 6,7% - категорично зая-

вяват несъгласие, 3,3% нямат мнение по въп-

роса.  
 

Въпрос 7. Бихте ли взели управленско реше-

ние за развитие на климато-балнеолечебен 

туризъм в Южното Черноморие и Стран-

джа планина като антикризисна мярка 

след COVID пандемията? 
 

 
Въпреки песимистичните отговори относно 

материалната база на региона, както и техни-

ческото оборудване на обектите за здравен ту-

ризъм, голям процент – 73,3 % от ръководите-

лите биха предприели диверсификация на ту-

ристическия си продукт към здравноориенти-

рани услуги. Отчасти да – 10 %, категорично 

не – 10 %. Има процент на мениджъри – 6,7 (2-
ма), които не са мислили по въпроса и нямат 

мнение.  
 

Въпрос 8. Смятате ли, че развитието на 

климато-балнеолечебния туризъм в Югоиз-

точното Черноморие и Странджа планина 

ще доведе до нарастване на общия брой ту-

ристи в региона и целогодишен туризъм? 
 

 
Важният въпрос, свързан с негативните 

последици на съкратения сезон, ограничени-

ята откъм пътувания в последните две години, 

нарастване на заболеваемостта от COVID, е 

свързан с усилия за нарастване на общия брой 

туристи в региона и целогодишен туризъм, 

както и общо оздравителен ефект от това. Това 

води до социално значимо явление за превен-

ция на обществото и поглед напред към все по-
здравословен начин на живот. 70 % от анкети-

раните смятат, че развитието на климато-бал-

неолечебния туризъм в Югоизточното Черно-

морие и Странджа планина ще доведе до на-

растване на общия брой туристи в региона. 20 

% – отчасти да, което е също оптимистично и 

само 10 % (3-ма от запитаните) смятат, че няма 

да има съществено влияние върху времевата 

периодика на туризма в региона.  
 
Изводи и препоръки 
 
Две мнения на анкетираните са оформят по 

следния начин:  
„Крайно недостатъчна реклама на региона, 

както в страната, така и в чужбина!“ 
„Необходимо е да се обърне особено вни-

мание първо на инфраструктурата в регион 

Странджа. Потенциал има за развитието на 

балнео и оздравителен туризъм, но трябва да 

има добра база, както и професионални 

здравни работници - рехабилитатори, кинези-

терапевти, ерготерапевти. Добре ще е да се из-

гради учебна база, в която периодично да се 

провеждат специализации, на които да бъдат 
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поканени лектори и специалисти от други дър-

жави.“ 
В рамките на изследователското проучване 

се стигна до основните изводи:  
1. Кризисният период, следствие на панде-

мията от COVID – 19 по-скоро се възприема 

като възможност за нови, алтернативни меди-

цински форми на туристическо обслужване в 

контекста на постковид симптоматиката. Не-

обходими са професионални партньорски от-

ношения с местната власт, със здравни специ-

алисти, с организации, работещи по здравни 

проекти за оферирането на здравно-туристи-

ческа услуга.   
2. Управленските решения в период на 

криза се вземат в среда на социален климат, 

високоморална организационна култура, парт-

ньорство. Познава се и прилага мотивацион-

ната теория на Ейбрахам Маслоу за петте пот-

ребности, а най-разпознаваем е методът „Мо-

зъчна атака“. 
3. Като рефлекторен фактор за ефективно 

неутрализиране на кризата се смята приспосо-

бяването към новите кризисни условия и ре-

шения за иновативни насоки за развитие, 

включително диверсифициран, здравен про-

дукт. Съвместното партньорство със здравни 

експерти, медицински специалисти и заинте-

ресовани лица ще доведе до неутрализиране на 

негативните последици от краткия сезон в об-

ластта.  
4.  Потенциал за развитие на здравен тури-

зъм в Югоизточното Черноморие и регион 

Странджа-Сакар има, според експерти от раз-

лично ниво на управление. В резултат на неб-

лагоприятните последици от COVID кризата 

могат да се развият алтернативни форми като 

климато-балнеолечебен, пешеходен, велоту-

ризъм, геокешинг туризъм, които да се съче-

таят с климато и балнеолечебен туризъм. 
5. Доказано, материално-техническата база 

на региона е недостатъчна, остаряла, аморти-

зирана и неадекватна на съвременните меди-

цински изисквания и са необходими инвести-

ции за разширяване, модернизиране, осъвре-

меняване на апаратура, обекти за нощувка, съ-

оръжения като отговор на изискванията на ев-

ропейските стандарти.  
6. Смята се, че поради липсата на лечебно-

възстановителна база в Странджа трябва да се 

регламентира и да се даде достъп до опреде-

лени подходящи места за настаняване, като 

например  странджанските къщи за гости, в ко-

ито да се провеждат съответните процедури, 

определени за лечение, профилактика и реха-

билитация, финансирани със средства от 

Здравна каса и цялостния курортно-оздравите-

лен процес. 
7. Проблемът, свързан със съкратения се-

зон, все по-намаляваща посещаемост на чуж-

доезикови туристи у нас, икономическата 

стагнация в цяла Европа и света, нарастване на 

заболеваемостта от COVID - 19, е свързан с 

усилия за нарастване на броя посетители, це-

логодишен здравнонасочен туризъм с общооз-

дравителен ефект. Това води до социалнозна-

чимо явление за превенция на обществото и 

поглед напред към все по-здравословен начин 

на живот и изграждане на традиции в здрав-

ните услуги. Затова развитието на климато-
балнеолечебен туризъм в Югоизточното Чер-

номорие и Странджа планина ще доведе до на-

растване на общия брой туристи в региона и 

изграждане на имидж на България като 

здравно-туристическа дестинация. 
 
Заключение 

 
В следствие на извършеният анализ, можем 

да кажем, че регион Странджа-Сакар е дести-

нация с природни забележителности и въз-

можности за отдих сред природата. Като ту-

ристическа дестинация има различна и инте-

ресна местна култура и предлага  много въз-

можности за здравен туризъм, културно-поз-

навателен, приключенски, спелео-, селски, 

еко-, кулинарен, винен и други видове алтер-

нативен туризъм, и е подходяща за всички по-

ради благоприятните природни условия. Пред-

лага добра учебна среда, дружелюбни и инте-

ресни хора, неповторими гледки и красива 

чиста природа, култура, историческо наследс-

тво, сплотени общности, възможности за неек-

стремни приключения и непокътната природа. 
За съжаление на територията на общината се 

наблюдава ясно изразено застаряване на насе-

лението, което е породено както от ниската 

раждаемост така и от отрицателния механичен 

прираст. Доходите на домакинствата са по-
ниски от средните за страната, което налага 

търсеното на допълнителни източници, и до 

разнообразяване на местната икономика. Без-

работицата е незначителна, което обаче се 

дължи на възрастовия състав на населението. 

Като цяло в регион Странджа-Сакар се наблю-

дава икономически застой. 
Стратегическите фактори за успешното раз-

витие на специализираните туристически дей-
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ности са местоположението, наличието на ту-

ристически ресурси, маркетинговите подходи, 

качеството на туристическото преживяване, 

съчетано с грижата за екологичния баланс и 

природата. Необходимите ресурси за развити-

ето на специализирани форми на туризъм са 

налице, но не се обръща достатъчно внимание 

на маркетинговите подходи за успешното им 

развитие. Човешкият фактор също не е осмис-

лен като важен елемент за успех.  
 От направените дотук проучвания, най-

общо можем да изкажем  положително мнение 

за региона, като туристическа дестинация, с 

изключение на проблемите с липсата на добри 

възможности за настаняване и по-богат избор 

на такива. За това би следвало, да се изготвят 

програми за обучение на притежателите на 

селски къщи подходящи за гости, за да бъдат 

обучени как да работят с туроператорите. Да 

се разработи по-добре туристическата инфра и 

суперструктура, особено в сферата на настаня-

ване – засега това е предизвикателство, като се 

има предвид липсата на полисезонни туристи-

чески продукти. Да се решат транспортните 

проблеми – общините трябва да действат агре-

сивно, за да се извършат подобрения в между-

селския транспорт. Да се гарантира, че наста-

няването е на ниво по отношение на чистота и 

техническо състояние – не бива да се допуска 

хотелите да бъдат занемарявани. В туризма 

трябва да се инвестират повече пари и да се 

разработят възможностите за партньорство. 

Да се правят реклами по телевизията и турис-

тически шоу програми в които да се наблегне 

на гостоприемството и духа на региона. Рекла-

мата да бъде насочена към по-опитния турист. 

Да се използват съвременните възможности на 

дигиталните комуникации, за които специали-

зираните проучвания показват, че способстват 

не само за улеснено повишаване на информи-

раността, но и за подобряване на удовлетворе-

ността на съвременните потребители на ком-

бинирани туристически услуги и здравни 

грижи. [1] Да се предложат повече възмож-

ности за партньорство на туроператорите, ко-

ито да се постараят да продават регион Стран-

джа-Сакар като цял регион. Повече маркетинг 

за популяризиране на дестинацията – регионът 

е труден за продаване поради липса на инфор-

мация. По-силна маркетингова инициатива, 

която да генерира търсене и в България.  
Анализът на посочените по-горе предпос-

тавки посочва пътя, по които неизбежно 

следва да се развият целенасочените действия 

за създаване на конкурентноспособен здравно-

туристически продукт  
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THE TRANSTHEORETICAL MODEL FOR HEALTHY BEHAVIORAL CHANGE – 
CORE CONSTRUCTS AND EMPIRICAL EVIDENCE 

 
Petya Boncheva, Desislava Vankova 

 
ABSTRACT: Health promotion has been established as one of the most effective strategies for addressing 

behavioral determinants of health and improving population well-being. Behavior change interventions are often 
based on theoretical models that support structured and effective implementation. Among them, the Transtheoret-
ical Model (TTM) stands out due to its conceptual clarity and broad applicability across various settings—from 
primary healthcare to schools and workplaces. This review article outlines the core constructs of the TTM: stages 
of change, processes of change, decisional balance, self-efficacy, and temptations. Emphasis is placed on the 
importance of a stage-matched approach and the need to tailor interventions to the individual’s readiness to 

change. The article examines empirical evidence and intervention programs applying the TTM across a range of 
health-risk behaviors, including smoking cessation, unhealthy eating, alcohol misuse, physical inactivity, and oth-
ers. The findings suggest that a deep understanding of the model’s dynamics can significantly support healthcare 

professionals in designing and implementing targeted strategies for sustainable health behavior change. The re-
view highlightя the scientific and practical relevance of the TTM in the modern public health. 

Key words: Transtheoretical Model, health promotion, health behavior, behavior change, stages of change, 
intervention strategies, public health 

 
Въведение  
 
Промоцията на здравето е утвърдена като една 

от най-ефективните стратегии за подобряване на 

здравето (Vankovа, 2022; Vankova, Boncheva, 2025). 
Лошото здраве се причинява от сложното взаимо-

действие на групи фактори, като едни от водещите 

са поведенческите детерминанти. Тютюнопуше-

нето, нездравословното хранене, злоупотребата с 

алкохол и недостатъчната физическа активност 

значително увеличават риска от заболяемост и 

смъртност от незаразни болести (WHO, 2024).  
В практиката програмите по промоция на здра-

вето за промяна към здравословно поведение са из-

градени на основата на теоретични модели. Тях-

ното познаване от здравните професионалисти би 

улеснило успешното планиране и реализиране на 

интервенциите.  
Моделите за промяна на поведението имат за 

цел да се помогне на хората да предприемат пове-

дение подкрепящо здравето, за да се предотвратят 

възникването, развитието или влошаването на хро-

нични заболявания и преждевременна смъртност, и 

да се подобрят психичното здраве, качеството на 

живот и благополучието (Davidson, Scholz, 2020).  
Tранстеоретичният модел (ТТМ) е сред кла-

сическите, а и най-широко използваните модели за 

промяна на поведението (Hashemzadeh, Rahimi, 
Zare-Farashbandi, et al. 2019; Kwasnicka, 
Dombrowski, White, et al. 2016; Raihan, Cogburn, 
2023) и неговата концептуална рамка е прилагана 

за разнообразни рискови поведения. От първона-

чалните интервенции за спиране на тютюнопуше-

нето (Prochaska, Prochaska, 2017; Prochaska, Reding, 
Evers, 2008; Velicer, Prochaska, Fava, et al.1998), мо-

делът бързо е адаптиран за употреба в широк спек-

тър от поведения включително: подобряване на  

физическата активност (Bridle, Riemsma, Pattenden, 
et al. 1995; Hashemzadeh et al.,2019; Prochaska et al. 
2008;; Raihan et al., 2023), здравословно хранене 

(Prochaska et al. 2017; Velicer, Prochaska, Fava et al. 
2000), контрол ва теглото (Hashemzadeh et al.,2019; 
Raihan et al.,2023), злоупотреба с алкохол 
(Prochaska et al.,2017; Prochaska et al.,2008; ) упот-

реба на наркотични вещества (Hashemzadeh et 
al.,2019; Prochaska et al.,2008; Velicer et al., 2000)  за 

тревожност и управление на стреса (Prochaska et al., 
2008; Raihan et al.,2023; Velicer et al., 2000)  за спаз-

ване на предписаното лечение (Bridle et al., 2005; 
Prochaska et al., 2008; Raihan et al., 2023) участие в 

скринингови програми за онкологични заболява-

ния (Bridle et al., 2005; Prochaska et al.,2008; Raihan 
et al.,2023), превенция на насилието (Prochaska et 
al.,2008; Raihan et al.,2023.) и др.  
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Моделът е подходящ и ефективен в различни 

условия: първична медицинска помощ, училища, 

университети, работни места и различни общности 

(Prochaska et al., 2008; Raihan et al., 2023). Придо-

бива широка популярност сред здравните професи-

оналисти, сред клиницисти и изследователи 
(Hashemzadeh et al., 2019). 

Разбирането на конструктите на модела би било 

ценен инструмент за здравните професионалисти в 

подпомагането на хората в промяната им към здра-

вословно поведение.  
Целта на настоящата публикация е да предс-

тави основните концепции на Транстеоретичния 

модел (ТТМ) и да докаже неговия практически по-

тенциал в съвременното обществено здравеопаз-

ване.  
Методи. Проведено е търсене на достъпни на-

учни статии в PubMed и Google scholar с ключови 

думи „транстеоретичен модел“ „поетапна про-

мяна“ на български и английски език в периода 

февруари – март 2025 г. 
 
Изложение 
James Prochaska и Carlo DiClemente разработват 

ТТМ след продължителна работа по разбиране на 

промяната в поведението на хората, свързано с от-

каз от тютюнопушене и лечение на наркотична и 

алкохолна зависимости (Prochaska, DiClemente, 
1983; Prochaska, DiClemente, Norcross, 1992). 

Основните концепции на модела са разработени 

за първи път в областта на спирането на тютюно-

пушенето. Изследователските усилия, насочени 

към изучаване на поведението на голяма предста-

вителна извадка от пушачи (n=4144) в тяхната ес-

тествена неконтролирана среда разкриват, че в 

който е да е момент, пушачите не се намират в хо-

могенно състояние по отношение на тяхната готов-

ност и способност да откажат цигарите. Една част 

от тях, 42.1% нямат никакво намерение да спрат 

пушенето, 40.1% обмислят отказване от пушенето 
и 17.6% го планират (Fava, Velicer, Prochaska, 
1995).  

Не всички програми за отказ от тютюнопушене 

отчитат разликите в нивото на готовност на отдел-

ния пушач за промяна на поведението и това е един 

от основните им проблеми и причини за неуспех. 

Редица програми и техники за спиране на пушенето 

са проектирани с ясната стратегия, ориентирана ди-

ректно към действие. Те предполагат, че всеки пу-

шач по всяко време е готов да се впусне в спиране 

на пушенето и просто следвайки насоките на прог-

рамата скоро ще стане успешен непушач (Fava et 
al.,1995)   

ТТМ предполага, че промяната в поведението 

не е просто еднократно събитие или случайност, а 

е процес, който се осъществява на етапи. Хората се 

намират в различни етапи на промяна и имат раз-

лични нива на мотивация и готовност за промяна 

на поведението. Много важно е  готовността за 

промяна на всеки човек да бъде оценена преди да 

се опита каквато и да е интервенция. След това ин-

тервенциите трябва да бъдат съобразени с индиви-

дуалния етап на готовност за промяна. Преминава-

нето между различните етапи и времето, необхо-

димо за промяна се контролират от въздействието 

на допълнителни ключови фактори: процеси на 

промяна, баланс на вземане на решения и само-

ефективност (Fava et al.,1995; Prochaska, Prochaska, 
2017). 

 
Описание на Транстеоретичния модел 
ТТМ е известен също и като „Модел на поетап-

ната промяна“, макар, че етапите на промяна са 

само една от частите на модела. ТТМ има четири 

конструкта: етапи на промяна; прооцеси на про-

мяна; баланс на решенията; самоефективност и из-

кушения.  
Конструкт Етапи на промяна (Stages of change) 

(фиг. 1). Това са фазите през които човек се движи 

в специфична последователност по време на про-

мяната. Моделът съдържа 5 етапа: предварително 

обмисляне, обмисляне, подготовка, действие и 
поддържане. Неофициалният шести етап е рецидив 

или връщане на предходен етап от промяната 
(National Cancer Institute, 2005; Prochaska et al., 
1983; Prochaska et al., 1992; Prochaska et al.,1997; 
Prochaska et al., 2008; Velicer et al, 1998).  

Конструкт Процеси на промяна (Processes of 
change) (табл. 1.). Десет процеса илюстрират 

скрити и явни дейности, които хората използват, за 

да преминават през етапите. Първите пет се класи-

фицират като емпирични процеси и се използват 

основно за преход в ранните етапи. Последните пет 

са обозначени като поведенчески процеси и се из-

ползват предимно за преход в по-късните етапи. 

Процесите обясняват как се случва промяната и мо-

гат да бъдат използвани от здравните професиона-

листи за улесняване на промените в различните 

етапи (Velicer et al. 1998; Velicer et al., 2000). 
Конструкт Баланс на вземане на решения 

(Decisional balance).  По време на целия процес на 

промяна на поведението хората претеглят ползите 

и недостатъците на тази промяна, т.е. отчитат ней-

ните плюсове и минуси. Плюсовете и минусите се 

комбинират, за да образуват „баланс“ за вземане на 

решения за потенциалните печалби и загуби. Ба-

лансът между плюсовете и минусите варира в зави-

симост от етапа на промяна. Плюсовете или възп-

риеманите ползи са положителни аспекти на про-

менящото се поведение. Минусите или възприема-

ните бариери пред действието са отрицателните ас-

пекти на промяната на поведението. Когато възп-

риеманите ползи надвишават възприеманите бари-

ери се случват действия и се преминава в следващ 

етап. Колкото повече един човек напредва през ета-

пите, толкова повече плюсовете надделяват над 

минусите (Leddy, 2006; Prochaska et al.,2017).  
Конструкт Самоефективност (Self-efficacy) и 

изкушения (Temptations). Конструктът за само-

ефективност представлява специфичната за 



45 

ситуацията увереност, която хората имат, че могат 

да се справят с високорискови ситуации, без да се 

върнат отново към своя нездравословен навик. 

Тази конструкция е адаптирана от теорията на Бан-

дура, 1977, и е представена чрез мярката за изкуше-

ние. (Leddy, 2006; Velicer et al., 2000) Изкушението 

се отнася до желанието за участие в нездравос-

ловно поведение, когато човек се сблъска с трудна 

ситуация. Най-често срещаните са: емоционален 

стрес, позитивни социални ситуации и жадуване/ 

копнеж. Самоефективността обяснява нивото на 

увереност, което човек има при извършването и 

поддържането на положителна промяна, въпреки 

изкушението (Prochaska et al., 2017; Velicer et al., 
2000).  

 
Фиг. 1. Транстеоретичен модел 
 
Конструкт Етапи на промяна  
Етап1. Предварителното обмисляне 

(Precontemplation) е етапът, в който хората не въз-

намеряват да предприемат действия в обозримо бъ-

деще, обикновено измервано като следващите шест 

месеца. Хората не осъзнават или имат ограничена 

информираност за последствията от нездравослов-

ното си поведение. Възможно е някога да са опит-

вали да се променят неуспешно и това да ги е демо-

тивирало. Съпротивата срещу разпознаването на 

проблем е отличителният белег на предварител-

ното обмисляне. На този етап човек е в пълно отри-

чане и е склонен да защитава нездравословните си 

действия, избягва четенето, говоренето или мисле-

нето за рисковото си поведение. Тези хора често се 

определят като резистентни, немотивирани или не-

желаещи промяна в поведението.  На етапа на пред-

варителното обмисляне  хората не виждат ползи 

(плюсове) в промяната на поведението си, а само 

загуби (минуси) (Prochaska et al., 2008; Velicer et al., 
1998). 

Етап 2. Обмисляне (Contemplation). Този етап е 

белязан от осъзнаване и признаване на проблем-

ното поведение. Налице е сериозно обмисляне на 

промяна. Хората възнамеряват да се променят, но 

все още не са съвсем сигурни дали поведението си 

заслужава да бъде коригирано. Те са по-наясно с 

ползите от промяната, но също така са наясно и със 

загубите. Този процес на балансиране между 

плюсовете и минусите от промяната води до нере-

шителност, която задържа хората в този етап поне 

6 месеца. Това състояние често се характеризира 

като „хронично обмисляне“ или „поведенческо 

отлагане/ протакане“. Като цяло хората на този 

етап са по-отворени за получаване на информация 

относно поведението им, в сравнение с предходния 

етап (Prochaska et al.,2008; Velicer et al.,1998).  
Етап 3. Подготовка (Preparation). Това е етапът, 

в който хората възнамеряват да предприемат дейс-

твие в непосредствено бъдеще, обикновено в след-

ващите 30 дни. Те вече са осъзнали, че плюсовете 

от промяната на поведението надвишават мину-

сите. В този етап започват да събират информация 

от различни източници и да изграждат план за 

действие, като например да се присъединят към 

група за взаимопомощ, да се консултират със спе-

циалист, да говорят със своя лекар или да си купят 

книга за самопомощ (Prochaska et al.,2017). 
Етап 4. Действие (Action) е етапът, в който хо-

рата правят конкретни явни промени в техния на-

чин на живот в продължение на шест месеца. В 

този етап хората придобиват увереност, тъй като 

вярват, че имат силата на волята да продължат по 

пътя на промяната. Готови са да получат помощ и 

подкрепа. Мотивацията под формата на награди 

може да бъде положителна подкрепа. Етапът на 

действие също е този, при който опасността от ре-

цидив е много голяма. (Prochaska et al., 2008; 
Velicer et al.,1998).  

Етап 5. Поддържане (Maintenance) е етапът, в 

който хората се въздържат от нездравословно пове-

дение между шест месеца и пет години. Те стават 

все по-уверени в способността си да поддържат по-

ложителните промени в начина си на живот и все 

по-малко се поддават на рецидив. Въпреки, че мо-

гат да се появят мисли за връщане към старите 

1.
Предварително 

обмисляне

2. 
Обмисляне

3. 
Подготовка

4. 
Действие

5. 
Поддържане
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навици хората устояват на изкушението. Те имат 

умения да предвиждат ситуации, които могат да 

доведат до провал и имат предварително изградени 

стратегии за справяне с тях. Прекратяването е 

крайната желана цел в промяната в поведението, 

при което хората имат нулево изкушение и прите-

жават 100% самоефективност. Независимо от това 

дали са депресирани, тревожни, ядосани или стре-

сирани, те са сигурни, че няма да се върнат към ста-

рото си нездравословно поведение (Prochaska et al., 
2008; Raihan et al., 2023). 

Посочените етапи не протичат гладко и право-

линейно. Често хората изпадат в регресия, форма 

на рецидив, който възниква, когато се връщат към 

по-ранен етап на промяна, най-често от етапа на 

„действие“ или „поддържане“ към някой от пред-

ходните. Рецидивите са често срещани явления 

през целия живот. Хората могат да регресират мно-

гократно и дори да не достигнат до последния етап. 

Връщането към старото нездравословно поведение 

често води до разочарование и чувство на провал 
(Fava et al., 1995; Velicer et al., 1998).  

 
Конструкт Процеси на промяна  
Процесите на промяна са десет поведенчески 

дейности, които хората използват, за да премина-

ват през етапите. Те предоставят важна информа-

ция за здравните професионалисти и могат да им 

бъдат полезни в интервенционните програми за 

промяна на поведението. 
Преминаването на хората от един етап в друг 

може да бъде стимулирано и подпомагано от про-

фесионалистите по здравни грижи чрез прилагане 

на подходящи интервенции. За да са успешни, те 

трябва да са съобразени с всеки един индивидуален 

етап и съответните му специфични нужди 

(Prochaska et al.,2017):  
1. Повишаването на съзнанието включва увели-

чаване на осведомеността относно причините и 

последствията от определено проблемно поведе-

ние. Интервенциите, които могат да повишат осве-

домеността, включват предоставяне на информа-

ция, здравно образование и медийни кампании.  
2. Драматичното облекчение първоначално пре-

дизвиква емоционални преживявания, последвани 

от очаквано облекчение, ако се предприемат под-

ходящи действия. Ролеви игри, разкази за лични 

истории, медийни кампании са примери за тех-

ники, които могат да раздвижат хората емоцио-

нално.  
3. Самооценката съчетава както когнитивни, 

така и емоционални оценки на представата за са-

мия себе си със и без нездравословно поведение. 

Например представата за физически неактивен чо-

век с наднормено тегло и визуализиране на образ 

на физически активен човек. Изясняването на цен-

ностите, използването на образна техника и ролеви 

модели са интервенции за подпомагане на хората 

за процеса на самооценка и създаване на нова пред-

става за себе си. 

4. Преоценката на околната среда съчетава 

както емоционални, така и когнитивни оценки за 

това как наличието или отсъствието на дадено по-

ведение засяга социалната среда на човека, напри-

мер как пушенето въздейства върху другите. Може 

също така да включва осъзнаването, че човек може 

да служи като положителен или отрицателен модел 

за подражание на другите. Обучението по емпатия, 

родителите като добър пример за децата в семейс-

твото могат да доведат до такива преоценки.  
5. Самоосвобождаването е както вярата, че чо-

век може да се промени, така и ангажиментът да се 

действа според това убеждение. Например нового-

дишните обещания, заявяването пред близки и при-

ятели могат да подобрят силата на волята за про-

мяна. 
6. Подпомагането на взаимоотношенията изис-

ква увеличаване на социалните възможности или 

алтернативи. Застъпничеството, процедурите за ов-

ластяване и подходящите политики могат да създа-

дат възможности за промоция на здравето на мар-

гинализирани групи или на тези в неравностойно 

положение.  
7. Използване на заместители. Стратегиите 

изискват заместване на проблемното поведение със 

здравословно поведение. Практикуване на спорт, 

хоби, техники за релаксация, могат да бъдат подхо-

дящи заместители.  
8. Използане на награди. Интервенциите могат 

да включват награждаване за здравословно поведе-

ние и лишаване от награди за нездравословоно по-

ведение. 
9. Управление на собствената среда. Избягва-

нето на места, свързани с преобладаващо нездра-

вословно поведение, включване в групи за взаимо-

помощ, използване на техники за самопомощ могат 

да осигурят стимули, които подкрепят промяната и 

намаляват рисковете от рецидив.  
10. Обществената подкрепа включва стратегии 

за подпомагане на здравословно поведение като 

участия в групи за подкрепа, изграждане на добри 

взаимоотношения между здравния професиона-

лист и предприемащия промяна в поведението. Ос-

новава се на грижа, доверие, откритост, честност и 

приемане.   
Процесите на промяна могат да подпомогнат 

хората да преминат в следващ етап на промяната и 

да повлияят на начина по който хората го правят. 

Още при планирането на програмите по промоция 

на здравето, съответните дейности могат да бъдат 

съобразени с етапа на който се намират индиви-

дите. Например, дейности по повишаване на осве-

домеността за дадено рисково поведение могат да 

бъдат най-полезни за хората в етапа на предвари-

телното обмисляне. Акцентирането на ползите за 

здравето, демонстрирането на опита и успеха на 

другите в промяната на поведението, може да бъде 

важно за тези, които обмислят промяна. След като 

промяната е започнала с етапа на действие, социал-

ната подкрепа и контролът на стимулите са най-
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важни. Стратегиите за интервенция на етапа на ре-

цидив включват помагането на хората да потвърдят 

отново своя ангажимент към целта за промяна към 

здравословно поведение (Nutbeam, 2006).  
 
Табл. 1. Процеси на промяна. Адаптирано от Prochaska et al., 2017 

 
Процеси на промяната Описание 

Повишаване на съзнанието  Повишаване на информираността относно здравословното пове-

дение. 
Драматично облекчение 
(Обръщане на внимание на чувст-

вата) 

Чувства на страх, безпокойство или тревога поради рисково за 

здравето поведение или чувства на надежда и вдъхновение за 
постигане на здравословно поведение. 

Самооценка  
(Създаване на нова представа за 

себе си) 

Осъзнаване, че промяната в поведението е важна част от иден-

тичността на човек като личност. 

Преоценка на околната среда 
 (Ефект върху другите) 

Осъзнаване на негативното въздействие на нездравословното по-

ведение или положителното въздействие на здравословното по-

ведение върху близката социална и/или физическа среда. 
Самоосвобождаване 
(Поемане на ангажимент) 

Вяра в способността на човек да се промени и поемане на анга-

жимент за промяна. 
Подпомагане на взаимоотношени-

ята 
Търсене и намиране на хора, които подкрепят тяхната промяна 

към здравословно поведение.  

Използване на заместители Заместване на нездравословното поведение с по-здравословни 

алтернативни поведения. 

Използване на награди Увеличаване на наградите за положително поведение и намаля-

ване на наградите за нездравословно поведение. 
Контролнране на стимулите 

(Управление на собствената среда) 
Избягване на места, които насърчават нездравословното поведе-

ние. 
Социално освобождаване 

(Обществена подкрепа) Осъзнаване, че обществото подкрепя здравословното поведение. 

 
Моделите за поведенческа промяна трябва да са 

неделима част от учебните програми по медицина 

и свързаните със здравето професии (Boncheva, 
Vankova, 2024). Тяхното преподаване не бива да 

бъде ограничавано и в този смисъл те имат място и 

при приложението на различни интерактивни педа-

гогически модели (Vankova,2024; Vankov, 
2018;Vankov, Ivanova, 2024).  

 
Заключение 
 
Представеното обзорно изследване акцентира 

върху концептуалната рамка и практическата при-

ложимост на ТТМ в контекста на промоцията на 

здравето и поведенческата промяна. Като една от 

най-разпространените теоретични парадигми, ТТМ 

предлага ефективен аналитичен инструментариум 

за разбиране на сложната динамика на индивидуал-

ната мотивация и готовност за промяна. Чрез съче-

таването на етапите на промяна с ключови поведен-

чески процеси и конструкти като самоефективност 

и баланс на вземане на решения, моделът дава въз-

можност за създаване на интервенции, съобразени 

с нуждите и характеристиките на различни попула-

ции. Емпиричните доказателства сочат, че ТТМ е 

приложим в широк спектър от рискови поведения 

и контексти, което го утвърждава като ценен ре-

сурс в практиката на здравните специалисти. За-

дълбоченото познаване и целенасоченото използ-

ване на модела могат да допринесат значително за 

повишаване на ефективността на програмите за 

промоция на здравето, както и за устойчивостта на 

постигнатите резултати в поведението, насърча-

ващо здравето. 
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OPTOMETRY AND PUBLIC HEALTH: THE EVOLUTION OF A PROFESSION WITH A 
MISSION 

 
Tsvetelina Mihova, Desislava Vankova, Antoaneta Tsvetkova 

 
ABSTRACT: This paper examines the evolution of optometry as a vital healthcare profession, with a 

particular focus on its historical development and its growing significance in the realm of public health. Initially, 
optometry began as a trade centered on the production and sale of glasses, but it has progressively transformed 
into a specialized field responsible for vision correction, diagnosis, and disease prevention. The profession has 
continuously adapted to technological innovations and changing societal needs, particularly with the rising global 
demand for eye care driven by aging populations and increased digital screen usage.  

This paper explores the role of optometrists in various countries, comparing educational systems, regulatory 
structures, and the scope of practice. Countries such as the United States, the United Kingdom, China, Germany, 
India, and Australia serve as examples of how different regions have approached optometry, influenced by local 
economic, cultural, and legislative factors. It also discusses the impact of digital technologies, including 
telemedicine and artificial intelligence, which are reshaping traditional diagnostic and treatment methods. 
Moreover, the paper highlights the challenges in providing equitable access to optometric care, especially in 
developing regions where economic barriers and lack of infrastructure hinder access to quality services.  

The research further emphasizes the importance of improving optometric education, expanding the scope of 
practice, and fostering international collaborations to meet the increasing global need for eye care. The paper 
concludes by advocating for the integration of optometrists into broader healthcare teams, ensuring that their 
expertise is fully utilized in addressing eye diseases and providing timely, high-quality care for diverse populations 
worldwide. 

Key words: optometry, education, public health, vision care 
 

Въведение 
 
Оптометрията е здравна професия, ангажи-

рана с оценката, корекцията и превенцията на 

зрителни нарушения. Чрез прилагането на съв-

ременни диагностични технологии и оптични 

средства, оптометристите играят съществена 

роля в осигуряването на достъпна, навременна 

и икономически ефективна грижа за очното 

здраве. В своята практика те често взаимо-

действат с офталмолози и други специалисти, 

като допринасят за мултидисциплинарния 

подход в общественото здравеопазване. 
Историческото развитие на професията от-

разява по-широките тенденции в еволюцията 

на здравните системи, включително усилията 

за разширяване на достъпа до първична грижа, 

подобряване на ранната диагностика и намаля-

ване на натиска върху специализираните ус-

луги. В условията на глобално влошаване на 

очното здраве и демографските тенденци на 

застаряване на населението, ролята на опто-

метристите придобива все по-голямо значе-

ние. 
 
Цел: Да се анализира историческото разви-

тие на оптометрията в контекста на обществе-

ното здраве и факторите, които оформят про-

фесионалната практика в различни нацио-

нални и международни рамки. 
 
Методи: Изследването се основава на: 
• Исторически анализ: Проследяване на 

еволюцията на оптометрията от нейното 

възникване до настоящето, с акцент върху 

значими събития и промени в професията. 
• Сравнителен анализ: Съпоставка на 

функциите и компетенциите на оптомет-
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ристите в различни страни, като се отчи-

тат националните регулаторни рамки и 

образователни стандарти. 
• Преглед на литературата: Анализ на 

съвременни научни публикации, свързани 

с предизвикателствата и тенденциите в 

оптометрията и общественото здраве. 
Тези методи позволяват цялостно разби-

ране на факторите, влияещи върху развитието 

на оптометрията и нейната роля в обществе-

ното здравеопазване. 
 
Исторически корени на оптометрията 
 
Историята на оптометрията е пример за чо-

вешката изобретателност и научния напредък 
стремежа към усъвършенстване на грижата за 

очното здраве. Тази специалност, която днес е 

неразделна част от здравната система, преми-

нава през сложна и многопластова еволюция, 
започваща още през XIII век. Сред ключовите 

моменти в развитието на оптометрията е тру-

дът на английския философ и учен Роджър 

Бейкън, който през 1263 година описва потен-

циала на оптичните лещи за корекция на зре-

нието. Неговите наблюдения полагат теоре-

тичната основа за бъдещи иновации в опти-

ката (Lucendo, 2020). 
През 1286 година в Северна Италия се съз-

дават първите очила – революционно изобре-

тение, което значително допринася за корек-

цията на зрителни аномалии като хиперметро-

пия и пресбиопия (Weisman & Dickerson, 
2022). Макар и примитивни в своята ранна 

форма, тези очила бележат една дълга тради-

ция в развитието на оптичните технологии. В 

продължение на векове производството и из-

ползването на очила се разраства, но тяхното 

приложение остава нерегламентирано и ли-

шено от научна обосновка. В допълнение, ви-

сока им цена ги прави привилегия и достъпни 

само за елитните социални прослойки.  
Оформянето на оптометрията като профе-

сия започва през XIX век, когато индустриали-

зацията прави очилата по-достъпни, а науката 

за зрението бележи значителен напредък. През 

1865 г. терминът "оптометрия" за първи път 

дефинира измерването на зрението и предпис-

ването на коригиращи лещи (Ma et al., 2021). 

До края на века усъвършенстването на оптич-

ните инструменти и тестовете за зрителна ост-

рота полага основите на съвременната прак-

тика.  

В началото на XX век оптометрията за-

почва да се утвърждава като отделна профе-

сия. През 1901 година Минесота става първият 

щат в САЩ, който я регулира чрез лицензи-

ране (Amos, 2023). Това превръща професията 

от търговска дейност в научно обоснована ме-

дицинска специалност с академични прог-

рами, включващи анатомия, физиология, оп-

тика и диагностика. 
През XX век професията претърпява транс-

формация - разширява се от корекция на зре-

нието към диагностика на очни заболявания 

като глаукома и макулна дегенерация. Учредя-

ването на Американската оптометрична асо-

циация (1898) установява стандарти за обуче-

ние и практикуване (Goss, 2022). Втората по-

ловина на века носи иновации като контактни 

лещи, лазерна корекция и компютърно подпо-

могната диагностика, което интегрира опто-

метристите в мултидисциплинарни екипи с 

офталмолози. 
Развитието на оптометрията в САЩ и Ев-

ропа следва различни пътища – докато в САЩ 

тя се утвърждава като самостоятелна профе-

сия с ясни регулации, в Европа често остава в 

тясна връзка с офталмологията (Bennett, 2022; 

Alam et al., 2024). За да подчертае значимостта 

на оптометристите в общественото здраве, от 

1986 г. 23 март се отбелязва като Световен ден 

на оптометрията. 
Еволюцията на професията – от прими-

тивни оптични средства до високотехноло-

гични решения за диагностика и лечение – 
подчертава нейната роля в глобалното здраве. 

Въпреки че, основните принципи на оптомет-

рията остават универсални, различията в под-

ходите и практиката на оптометристите се 

проявяват в различни региони поради кул-

турни, икономически и законодателни особе-

ности, което води до различия в обхвата на 

техните правомощия и услуги. 
 
Функции и компетенции на оптометрис-

тите по света 
 
Основните функции на оптометриста се из-

разяват в извършване на следните дейности:  
• Подробен очен преглед: оптометристите 

извършват подробни прегледи на очите, вклю-

чително измерване на зрението, изследване на 

рефракцията, оценка на зрителната функция и 

оценка на структурата на роговицата. 
• Специфични тестове: оптометристите 

могат да използват специализирани тестове 

като топография и пахиметрия за оценка на 
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формата и дебелината на роговицата, които 

могат да бъдат ключови индикатори за нали-

чието на различни заболявания. 
• Внимателно наблюдение на клиничните 

симптоми: оптометристите трябва да бъдат 

внимателни при оценяването на клиничните 

симптоми, свързани с промени в зрението. 
• Ранно диагностициране и навременно 

насочване към офталмолог: ако оптометриста 

заподозре наличието на изменения в зрител-

ния анализатор, е важно да бъде направена 

ранна диагноза и пациентът да се насочи за оф-

талмологична оценка.  
• Образование и осведоменост на пациен-

тите: оптометристите имат водеща  функция в 

образоването и осведомяването на пациентите 

за различни заболявания, техните симптоми и 

важността на редовните прегледи на зрението.  
В зависимост от това в коя част на света 

практикуват, оптометристите имат различни 

правомощия и обхват на дейност (Таблица 1). 

 
Таблица 1. Образование и обхват на дейност на оптометристите в различните държави 
 

Държава Образование Правомощия 
САЩ Степен "Доктор по оптометрия" 

(OD) – минимум 3 години колеж + 

4 години училище по оптометрия 

Диагностика, предписване на кориги-

ращи лещи, контактни лещи, лекарс-

тва, някои хирургически процедури; 

правомощията варират по щати 
Великобритания Диплома по оптометрия, одобрена 

от Генералния оптичен съвет 

(GOC) + 1 година стаж 

Диагностика, предписване на очила и 

контактни лещи, мениджмънт на очни 

заболявания, здравни съвети 
Китай Три вида програми: специалист, 

бакалавър, бакалавър по медицина 

(Optometric Medicine) 

Само завършилите Optometric 

Medicine имат пълен обхват на практи-

ката; останалите нямат право на диаг-

ностика и фармацевтични терапев-

тични практики 
Германия Магистърска степен след 3 години 

професионален опит като оптик и 

изпит 

Ограничена практика – предписване на 

очила и контактни лещи, зрителна ди-

агностика; не всички оптометристи 

могат да практикуват самостоятелно 
Индия Бакалавър по оптометрия 

(B.Optom.) – 4 години + 1 година 

стаж; възможност за магистратура 

(M.Optom.) 

Прегледи, коригиращи лещи, адапта-

ция на контактни лещи, рехабилитация 

при ниско зрение, контрол на някои 

очни заболявания 
Австралия 5-годишен курс по оптометрия (ак-

редитиран от OCANZ); алтерна-

тивно – 4-годишна програма след 

бакалавър + тест GAMSAT 

Диагностика, предписване на корек-

ции, лечение на заболявания, управле-

ние на зрителното здраве; регистрация 

в Съвета по оптометрия 
Канада Степен "Доктор по оптометрия" 

(OD) – 4-годишно обучение след 

минимум 3 години бакалавърска 

подготовка 

Диагностика, лечение на някои заболя-

вания, предписване на лекарства (в за-

висимост от провинцията), корекция 

на зрението 
 

Образованието и правомощията на опто-

метристите в различните държави варират зна-

чително, като всяка страна има свои специ-

фики в обучението и обхвата на практиката. 

Добри примери за напредък в оптометрията се 

откриват в САЩ, Великобритания и Австра-

лия, където оптометристите имат разширени 

правомощия и осигуряват висококачествени 

грижи за зрението, включително диагностика 

и лечение на очни заболявания. В тези региони 

съществуват добре развити образователни 

програми и ясни стандарти, които гарантират 

високото ниво на професионализъм и ефектив-

ност. 
За България е важно да се адаптират тези 

практики, като се подобри образованието на 

оптометристите и се осигури по-добър достъп 

до съвременни технологии и професионални 

възможности. Това ще подпомогне предоста-

вянето на по-качествени и персонализирани 

грижи за зрението и ще улесни внедряването 

на нови регулации, които да облекчат работата 

на специалистите и да подобрят достъпа до 

здравни услуги за пациентите. 
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Освен от образованието и регулациите, об-

хватът на оптометричната практика е силно 

повлиян и от социално-икономическия кон-

текст. 
 
Влияние на социалните и икономически 

фактори върху развитието на професията 

„Оптометрист“ 
Развитието на професията „Оптометрист“ е 

пряко свързано със социално-икономическите 

промени, които оформят нейния обхват и об-

ществено възприятие. От занаятчийска дей-

ност, фокусирана върху изработката и продаж-

бата на очила, оптометрията еволюира в регла-

ментирана здравна професия, отговаряйки на 

нарастващите обществени нужди, технологич-

ния напредък и икономическите реалности. 
Фактори като урбанизацията, застарява-

нето на населението и дигитализацията засил-

ват търсенето на оптометрични услуги. През 

XIX и XX век индустриализацията и повише-

ната грамотност увеличават нуждата от зри-

телна корекция, а в съвремието честата упот-

реба на дигитални устройства води до разпрос-

транение на състояния като дигитална зри-

телна умора (Kaur et al., 2022). 
Икономическите условия също играят клю-

чова роля. Масовото производство на очила 

през XIX век ги прави по-достъпни, създа-

вайки търсене за квалифицирани специалисти. 

Разрастването на средната класа през XX век 

утвърждава редовните зрителни прегледи и 

укрепва позицията на оптометристите в здрав-

ната система. Професионалната институцио-

нализация чрез организации като Американс-

ката оптометрична асоциация и Европейския 

съвет по оптометрия и оптика допринася за 

стандартизацията на практиките и защитата на 

професионалните интереси. 
Въпреки това, достъпът до оптометрични 

услуги остава неравномерен, особено в страни 

с ограничени ресурси, където икономическите 

бариери и липсата на инфраструктура затруд-

няват осигуряването на адекватна зрителна 

грижа (Williams et al., 2020). 
Съвременният начин на живот променя 

традиционния модел на оптометричната прак-

тика. Телемедицината, изкуственият интелект 

и мобилните диагностични решения не само 

повишават качеството и ефективността на ус-

лугите, но и създават възможности за разши-

ряване на обхвата им, включително в отдале-

чени или недостигнати региони. 

По данни от 2020 г. броят на оптометрис-

тите на 10 000 души население варира значи-

телно в рамките на Европа: Дания – 5,29, Ита-

лия – 3,64, Испания – 3,54. В България показа-

телят е значително по-нисък – едва 0,36. Тези 

различия отразяват както различни регула-

торни модели, така и национални специфики, 

например обединяването на професиите оптик 

и оптометрист в някои държави, което води до 

по-висок брой регистрирани специалисти. 
За сравнение в САЩ през 2021г. са заети 

общо 41 400 оптометристи, което представ-

лява средно 1,21 оптометристи на 10 000 души 

население. Очаква се заетостта на оптометрис-

тите да се увеличи с 10% между 2021 и 2031 г., 

което е над средната стойност за всички про-

фесии (Rutzer, 2020). 
Развитието на образованието и растящото 

търсене на услуги, свързани с очното здраве, 

са основни двигатели на тези промени. Въп-

реки икономическата ефективност на оптомет-

рията, достъпът до услуги остава неравно-

мерно разпределен, особено в развиващите се 

региони, където ниската информираност водят 

до водят до напреднали стадии на заболява-
ния и загуба на зрение. Технологиите и глоба-

лизацията продължават да създават нови въз-

можности за разширяване на достъпа и подоб-

ряване на качеството на услугите.  
 
Предизвикателства и бъдещи тенденции 
 
Оптометрията днес надхвърля дейността по 

корекцията на зрението, изпълнявайки ос-

новна функция в диагностиката и управлени-

ето на заболявания като диабетна ретинопатия 

и макулна дегенерация. Оптометристите оси-

гуряват интегрирана грижа в сътрудничество с 

други медицински специалисти, обхващайки 

както очното, така и общото здраве на паци-

ента. 
 Бъдещето на професията се определя 

от технологичния напредък. Цифровото изоб-

ражение, телемедицината и биометричните 

сканирания подобряват диагностичната пре-

цизност и достъпността на услугите. Генетич-

ните изследвания и новите терапии разширя-

ват възможностите за ранна интервенция. 

Въпреки това, дигитализацията носи предиз-

викателства като киберсигурност и риск от за-

дълбочаване на здравните неравенства, осо-

бено за пациенти без достъп до технологии. 
С увеличаването на продължителността на 

живота нараства нуждата от рутинни зрителни 
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грижи. Водещи иновации като минимално ин-

вазивните процедури за глаукома, „умните“ 

контактни лещи и изкуственият интелект ще 

оптимизират диагностиката и лечението. Те-

лемедицината ще разшири обхвата на опто-

метрията, осигурявайки бърз и ефективен дос-

тъп до грижа в глобален мащаб. 
Въпреки предизвикателствата, интеграци-

ята на технологии в оптометрията обещава по-
достъпна, персонализирана и ефективна грижа 

за зрението, адаптирана към нуждите на съв-

ременното общество. 
 
Заключение 
 
Оптометрията преминава през различни 

етапи на развитие, започвайки от създаването 

на първите очила до внедряването на съвре-

менни технологии като изкуствен интелект и 

телемедицина.  Дейността на оптометриста 
преминава от фокусирането върху корекцията 

на зрението към диагностика и проследяване 
на различни очни заболявания, като глаукома 

и макулна дегенерация. Историята на оптомет-

рията показва как различията в социалните, 

икономическите и културни контексти на раз-

лични региони влияят на развитието на профе-

сията. 
В условията на глобални здравни кризи и 

дигитална трансформация, оптометрията е в 

уникална позиция да заеме централна роля в 

първичната очна грижа. Синергията между об-

разование, технологии и политики ще опре-

дели не само бъдещето на професията, но и ка-

чеството на зрителното здраве на следващите 

поколения. 
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DEVELOPMENT OF THE OPTOMETRIST PROFESSION IN BULGARIA: EDUCATIONAL 

AND RESEARCH PERSPECTIVES 
 

Tsvetelina Mihova, Desislava Vankova, Antoaneta Tsvetkova 
 

ABSTRACT: This article examines the development of the optometry profession in Bulgaria, focusing on 

educational and research perspectives. Although still unregulated, optometry holds significant potential to address 

the rising demand for preventive eye care and early diagnosis of visual conditions. The analysis highlights the 

historical evolution of the profession, institutional efforts, and comparisons with international standards. 
The emergence of optometry in Bulgaria began in the late 20th century with the creation of professional bodies 

such as the National Association of Bulgarian Optometrists and Opticians (NABOO, 1998) and the Bulgarian 

Association of Optometrists (BAO, 2014). These organizations have been instrumental in promoting professional 

recognition. The introduction of academic programs—particularly at Sofia University and the Medical University 

of Varna—has contributed to the formalization of optometric education. 
However, Bulgaria lacks a regulatory framework defining optometrists’ roles and responsibilities. This 

contrasts with countries like the US, UK, and Germany, where optometrists are licensed to diagnose and manage 

eye conditions. Key challenges in Bulgaria include legal ambiguity, limited public awareness, and insufficient 

integration with the healthcare system. 
To address these issues, the article proposes legal recognition of the profession, expansion of higher education 

pathways, and enhanced public outreach. International academic collaboration—such as with the University of 

West Attica in Greece—is also recommended to strengthen research and curriculum development. 
In conclusion, with appropriate legislative and institutional support, optometrists in Bulgaria can become vital 

contributors to public health and help meet the increasing demand for accessible, high-quality vision care. 
Key words: optometry, professional regulation, visual health, health education, public health 
 
Въведение 
 
Професията оптометрист, макар и все още 

слабо позната в България, притежава значите-

лен потенциал за развитие, особено в контек-

ста на нарастващата нужда от профилактика, 

ранна диагностика и ефективно управление на 

очните заболявания. За да се разгледат перс-

пективите за развитие на професията „опто-

метрист“ в България, е необходимо да се ана-

лизират не само образователните и законовите 

предпоставки, но и обществените нагласи, 

както и влиянието на технологичният напре-

дък за поддържане на очното здраве в контек-

ста на променящите се нужди на потребите-

лите на здравни услуги. 
Оптометристът е специалист, който извър-

шва изследване на зрителната система, диаг-

ностицира функционални нарушения, пред-

писва корекционни средства като очила и кон-

тактни лещи и следи за очното здраве на паци-

ента. В някои страни, оптометристите имат и 

правомощия да предписват медикаменти при 

определени състояния. В България професията 

е сравнително нова и все още в процес на инс-

титуционално и обществено признаване и ут-

върждаване. С въвеждането на бакалавърската 

програма по оптометрия в Медицински уни-

верситет – Варна и постепенното ѝ разширя-

ване, се полагат основите за бъдеща професи-

онална реализация на кадри с висока квалифи-

кация. 
Цел: Да се анализира историческото разви-

тие на оптометрията в България в контекста на 

общественото здраве и факторите, които офор-

мят професионалната практика в  национал-

ната рамка. 
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Методи: Изследването се основава на: 
• Исторически анализ: Проследяване 

на еволюцията на оптометрията в Бълга-

рия от нейното възникване до настоя-

щето, с акцент върху значими събития и 

промени в професията. 
• Сравнителен анализ: Съпоставка на 

функциите и компетенциите на оптомет-

ристите в различни страни, като се отчи-

тат националните регулаторни рамки и 

образователни стандарти. 
• Преглед на литературата: Анализ 

на съвременни научни публикации, свър-

зани с предизвикателствата и тенденци-

ите в оптометрията и общественото 

здраве. 
Тези методи позволяват цялостно разби-

ране на факторите, влияещи върху развитието 

на оптометрията в България и нейната роля в 

общественото здравеопазване. 
 
Историческо развитие на оптометрията 

в България  
 
Оптометрията в България започва да се раз-

вива целенасочено в края на XX и началото на 

XXI век. Дотогава грижата за зрението извън 

рамките на офталмологичната практика се е 

осъществявала предимно от лица без специа-

лизирано медицинско образование – търговци 

на очила, техници и оптици. Отсъствието на 

регламентирана професионална категория 

„оптометрист“ води до размити граници на от-

говорностите и съответно до ниско качество на 

предоставяните услуги (Agarwal, 2003). 
Съществена стъпка към институционал-

ното признание на оптометрията представлява 

учредяването на „Националната асоциация на 

българските оптометристи и оптици“ (НА-

БОО) през 1998 година. Това е първата нацио-

нална организация, ангажирана с развитието 

на оптичния сектор в страната. НАБОО е ос-

нована като сдружение с нестопанска цел, чи-

ято основна мисия е защитата на интересите 

на професионалната общност и насърчаването 

на нейния устойчив просперитет. Организаци-

ята играе ключова роля в отстояването на про-

фесионалните права на своите членове, утвър-

ждаването на добри практики и повишаването 

на обществената осведоменост относно значе-

нието на зрителните грижи (НАБОО – Нацио-

нална Асоциация На Българските Оптомет-

ристи и Оптици, n.d.). 
През 2014 година се формира „Български 

съюз на оптометристите“ (БСО), който има съ-

ществен принос за процеса на професионали-

зация на оптометрията в страната. Организа-

цията обединява специалисти с висше образо-

вание в областта и активно допринася за адап-

тирането и интегрирането на европейските 

стандарти в българската професионална прак-

тика (Български съюз на оптометристите – 

Bulgarian Association of Optometrists, n.d.). 
Институционалното укрепване на оптомет-

рията е тясно свързано и с академичното ѝ ут-

върждаване. Въвеждането на специалността 

„Оптометрия“ в Софийския университет „Св. 

Климент Охридски“ през 2008 година, както и 

откриването на магистърската програма „Оп-

тометрист“ в Медицински университет – 

Варна през 2015 година, създават възможности 

за стандартизирано академично обучение и 

последващо професионално развитие (специ-

алност Оптометрист, n.d.). Тези образова-

телни програми бележат важен етап в институ-

ционализацията на професията, като съчетават 

академичната подготовка, професионалната 

организация и нормативната регулация в полза 

на общественото здраве. 
 
Съвременно състояние  
 
Днес в България оптометрията се утвърж-

дава като академична и практическа дисцип-

лина. Все повече специалисти придобиват ква-

лификация „магистър по оптометрия”, като 

много от тях продължават обучението си в ма-

гистърски програми или чужбина. Въпреки 

това, професията все още не е регулирана чрез 

закон – липсва яснота относно правомощията 

на оптометриста, което създава правна неси-

гурност. 
Липсата на регулаторна рамка поставя Бъл-

гария в неблагоприятна позиция спрямо 

страни като Великобритания, Германия, САЩ 

и Канада, където оптометристите са пълноп-

равни членове на здравния екип и разполагат с 

правомощия за провеждане на изследвания, 

поставяне на диагнози и дори предписване на 

медикаменти (Таблица 1) (Al-Worafi, 2023; 

Black et al., 2019; Hiukka, 2023; Swystun, 2021). 
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Таблица 1. Образователни нива и правомощия на оптометристите в различни държави 
 

Държава Ниво на образова-

ние 
Регулация Професионални пра-

вомощия 
България Магистър (MU-

Varna) 
Нерегулирана Ограничени 

САЩ Доктор по оптомет-

рия (OD) 
Регулирана Пълни – диагностика и 

лечение 
Великобритания Бакалавър + профе-

сионален регистър 
Регулирана Пълни в рамките на 

първичната грижа 

Германия Бакалавър + магис-

тър (вкл. дуално обу-

чение) 

Регулирана Ограничени, но ясно 

определени 

Гърция Бакалавър Регулирана Пълни в рамките на 

първичната грижа 

 
Забележка: Въз основа на данни от Светов-

ния съвет по оптометрия (WCO), над 80% от 

страните с висок доход имат регулирана про-

фесия „Оптометрия“, докато в Източна Европа 

това е валидно само за около 20% (European 

Qualifications in Optics | ECOO, n.d.). Този дис-

баланс създава нужда от спешни действия в 

страни като България, където обучението е на-

лице, но регулацията изостава. 
 
Предизвикателства 
 
Сред основните предизвикателства пред 

развитието на оптометрията в България се от-

крояват: 
• Липсата на нормативна уредба 
• Недостатъчна информираност сред на-

селението 

• Ограничени възможности за продъл-

жаващо обучение 
• Ниско ниво на сътрудничество между 

офталмолози и оптометристи 
 
Недостатъчна информираност сред насе-

лението е едно от ключовите предизвикателс-

тва, което възпрепятства търсенето на качест-

вени зрителни грижи. Подобни проблеми се 

адресират в колективната монография на Ме-

дицински университет – Варна „Методи за 

промоция на здравето на работещите в Меди-

цински университет – Варна“ (2024), където 

се акцентира върху необходимостта от систе-

матични здравно-образователни дейности в 

институционален контекст (Tsvetkova et al., 

2024). 

 
Таблица 2. Сравнителен брой оптометристи в избрани европейски държави на 10 000 души на-

селение. Източник: Statista, 2020 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

Според годишния доклад на Европейски 

съвет по оптометрия и оптика от 2020 година, 

България се нарежда на второ място със 4.13 

оптици на 10 000 души, което е показателно за 

наличието на добре подготвени специалисти в 

областта на очната оптика (Faculty Vitality in 

Schools and Colleges of Optometry, n.d.). Въп-

реки това, липсата на регулация на професията 

„Оптометрист“ възпрепятства ефективното из-

ползване на този човешки ресурс. Сравнени-

ето с Франция и Германия подчертава необхо-

димостта от структурирана професионална 

Държава Брой оптици на 10 000 души 
Франция 5.55 
България 4.13 
Австрия 3.96 
Германия 3.50 
Италия 3.20 
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рамка и по-добра интеграция на тези специа-

листи в здравната система. 
Стойностите в таблицата показват броя на 

оптометристите на 10 000 души население и са 

изчислени чрез съотношение между общия 

брой оптометристи и населението на всяка 

страна (Таблица 2). Възможни са методоло-

гични различия между държавите, тъй като в 

някои от тях ролята на оптометриста се при-

покрива с други професии като офталмолози 

или оптици, а определението за „оптометрист“ 

може да варира — в едни страни това е ясно 

регламентирана и самостоятелна професия, а в 

други – не. Европейският съвет по оптометрия 

и оптика (ECOO) е използвал възможно най-

съпоставимите дефиниции, но различия в ме-

тодологията между страните не могат да бъдат 

напълно изключени. 

 

 
Фиг. 1. Дял на държавите с регулирана оптометрия в различни региони по света 

 
Данните за числеността на оптометристите 

и регулирането на професията оптометрист в 

страните, които са членове на Световния съвет 

по оптометрия (WCO) през периода 2022-2023 

г., показват, че Северна Америка (95%) и За-

падна Европа (85%) водят по процент на дър-

жави с регулирана оптометрия (Фиг.1). В съ-

щото време, Източна Европа изостава значи-

телно с едва 20% регулация, като в това число 

попада и България. (Gammoh et al., 2024). Този 

дисбаланс подчертава нуждата от въвеждане 

на законодателна рамка и уеднаквяване с доб-

рите европейски практики. 
 
Препоръки и бъдещи перспективи   
 
Законодателни действия 
Законодателните действия са основопола-

гащ елемент за развитието на професията „оп-

тометрист“ в България. Необходимо е създа-

ване на ясна регулация чрез национално зако-

нодателство, което да дефинира професионал-

ния статут, обхвата на дейност и отговорнос-

тите на оптометристите. Това включва въвеж-

дането на професионален регистър. Такава ре-

гулация ще осигури правна защита както за 

специалистите, така и за пациентите, и ще съз-

даде условия за интеграция на оптометристите 

в здравната система. В страни като Великобри-

тания и Германия подобна нормативна рамка е 

вече утвърдена, позволявайки на оптометрис-

тите да упражняват дейности като рефракци-

онни измервания, предписване на очила и 

участие в диагностика. 
 
Образователна политика 
В областта на образованието е важно да се 

развият академични програми, които да под-

готвят високо квалифицирани кадри в сферата 

на оптометрията. Създаването на бакалавър-

ски, магистърски и докторски програми ще 
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даде възможност за академичен растеж и ще 

гарантира съответствие със световните стан-

дарти. От съществено значение е и изработва-

нето на официална квалификационна характе-

ристика, която ясно да дефинира необходи-

мите знания, умения и компетентности на оп-

тометриста.  
В рамките на интернационализацията на 

висшето образование в сферата на здравните 

науки, особено ценно е установеното парт-

ньорство между Медицински университет – 

Варна и Университета West Attica в Атина, 

Гърция. Двете институции демонстрират анга-

жираност към устойчиво академично сътруд-

ничество чрез иницииране на програми за дву-

посочна мобилност на преподаватели и сту-

денти, в съответствие с европейските прин-

ципи за съвместимост и качество на обучени-

ето. В процес на подготовка е провеждането на 

съвместна преподавателска седмица, включ-

ваща изнасяне на лекции по дисциплини от 

учебния план по оптометрия. Подобен модел 

на академичен обмен има потенциал не само 

да обогати учебното съдържание, но и да под-

помогне процесите на хармонизация и призна-

ние на професионалната квалификация в меж-

дународен контекст. Сътрудничеството между 

университетите допринася за повишаване на 

научната видимост и интеграция на оптомет-

рията като приоритетна област в рамките на 

европейското здравно образование. 
 
Обществена осведоменост и интеграция 
Освен регулация и образование, развитието 

на професията изисква повишена обществена 

информираност и по-добра интеграция на оп-

тометристите в здравната система. Чрез про-

веждане на национални кампании може да се 

подчертае значението на редовните очни прег-

леди и ролята на оптометриста в превенцията 

на зрителни заболявания. Такива кампании 

вече са успешно приложени в страни като Ав-

стралия и Канада, където инициативи като 

„Love Your Eyes“ достигат до широк кръг от 

хора. Интеграцията на оптометристите в ин-

тердисциплинарни екипи, както и осигурява-

нето на зрителна грижа в отдалечени райони 

чрез мобилни кабинети или телемедицина, ще 

подобрят достъпа до здравни услуги. Така оп-

тометристите могат да допринесат за ефектив-

ността на системата и да отговорят на нараст-

ващите нужди на застаряващото население. 
 
 
 

Заключение 
 
Развитието на професията „оптометрист“ в 

България изисква цялостна стратегия, включ-

ваща законодателни промени, образователна 

подкрепа, обществено информиране и инсти-

туционално признание. С оглед на демографс-

ките тенденции, застаряващото население и 

увеличаващите се нужди от зрителна грижа, 

оптометристите могат да се превърнат в неза-

менима част от здравната система. Потенциа-

лът на професията е значителен, стига да се из-

ползва с визия и отговорност. 
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ИЗМЕНЕНИЕ В ПУБЛИЧНИТЕ РАЗХОДИ ЗА ДИПЕПТИДИЛ-ПЕПТИДАЗА-4  
(DPP-4) ИНХИБИТОРИ ПРИ ЛЕЧЕНИЕ НА ДИАБЕТ ТИП 2 

 
Петя Колева, Николай Попов, Румяна Янева 

 
CHANGE IN PUBLIC EXPENDITURE FOR DIPEPETIDYL-PEPTIDASE-4 (DPP-4) 

INHIBITORS IN THE TREATMENT OF TYPE 2 DIABETES 
 

Petya Koleva, Nikolay Popov, Rumyana Yaneva 
 

ABSTRACT: Diabetes is growing as a pandemic of enormous proportions and spiraling out of control. This 
is stimulating research into new treatments using advanced drug delivery systems that offer improved precision 
and reduced side effects. DPP-4 inhibitors (gliptins) are designed to inhibit the activity of a key enzyme in the 
degradation of incretins and indirectly increase the levels of intact, physiologically active, endogenous forms of 
GLP-1 and GIP. 

The aim of the present study is to investigate the change in National Health Insurance Fund expenditure on 
dipeptidyl-peptidase-4 (DPP-4) inhibitors in the treatment of type 2 diabetes from Schedule 1 of the Positive Drug 
List and the number of health insured persons to whom they are issued. 

Available data from clinical trials show that currently registered drugs have similar effects on glycemic 
control. This new therapeutic approach has great potential, considering the mechanism of action (improvement of 
beta-cell function), efficacy, tolerability and safety, and is expected to change the natural course of type 2 diabetes 
mellitus. 

Key words: expenditure of NHIF, dipeptidyl-peptidase-4 inhibitors, type 2 diabetes, number of health insured 
persons 
 

Въведение 
 
Диабетът се разраства като пандемия с ог-

ромен мащаб, която излиза извън контрол. [12] 
По света повече от един на всеки 10 въз-

растни живеят с диабет. Освен това, същест-

вува нарастващ списък от страни, в които 

всеки пети или дори повече от възрастното на-

селение има диабет. От 2000 г. приблизител-

ното разпространение на диабета при възрас-

тни на възраст 20-79 години се е увеличило по-

вече от три пъти, от приблизително 151 мили-

она (4,6% от световното население по това 

време) до 537 милиона (10,5%) през 2021 г. Ек-

сперти от Международната диабетна асоциа-

ция прогнозират, че без достатъчно действия 

за справяне със ситуацията до 2030 г. 643 ми-

лиона души ще имат диабет, т.е.11,3% от насе-

лението. Техният броя ще нарастне до зашеме-

тяващите 783 милиона (12,2%) до 2045 г. при 

положение, че тенденциите се запазят (фиг. 1).  
Като причини за високото разпростране-

ние на диабет тип 2 в цял свят може да се по-

сочат застаряването на населението, икономи-

ческото развитие, както и нарастващата урба-

низация. Изброените причини водят до по-за-

седнал начин на живот и по-голяма консума-

ция на нездравословни храни, свързани със 

затлъстяване. [6] За увеличаване на разпрост-

ранението на това заболяване също така оказ-

ват влияние положителните резултати от ран-

ното му откриване, както и по-ефективното ле-

чение и произтичащо от това по-дълго оцеля-

ване. [9] 
Но все още остава скрита голяма част от 

тежестта на диабета. [12] 
Тъй като нивата на разпространение нарас-

тват с възрастта, най-вече след 40-годишна 

възраст, почти половината от всички хора, жи-

веещи с диабет тип 2, са възрастни на възраст 

65 и повече години [14], от които голямото 

мнозинство също имат други дълготрайни със-

тояния като хипертония, хиперлипидемия, 

наднормено тегло или затлъстяване, сърдечно-
съдови заболявания или хронично бъбречно 

заболяване [13]. Важно е обаче да се отбележи, 

че диабетът тип 2 сега също е по-често срещан 

диагностициран в по-млада възраст и дори при 

деца. [9,21] 
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Фиг. 1. Оценки за глобалното разпространение на диабета в групата на възраст 20-79 го-

дини в милиони 
Източник: European Commission, Healthier Together EU Non-Communicable Diseases 

Initiative, 2022 
 
Диабет тип 2 е най-разпространеният тип 

диабет по света, представляващ над 90% от 

всички диабети. [8,17]. Хипергликемията при 

този тип диабет първоначално е резултат от 

неспособността на клетките на тялото да реа-

гират напълно на инсулина, като това състоя-

ние се нарича инсулинова резистентност. С 

появата ѝ, хормонът става по-малко ефективен 

и с течение на времето предизвиква увелича-

ване на производството на инсулин. С течение 

на времето има вероятност да се развие неа-

декватно производство на инсулин като резул-

тат на науспех на бета-клетките на панкреаса 

да се справят с търсенето. [1,12] 
Като цяло симптомите при диабет тип 2 не 

са толкова силно изразени, както при диабет 

тип 1, а съществува и възможността състояни-

ето да бъде напълно безсимптомно. Освен 

това, точното време на появата на диабет тип 

2 обикновено е невъзможно да се определи. В 

резултат на това често има дълъг преддиагнос-

тичен период и около една трета до полови-

ната от хората с диабет тип 2 на популационно 

ниво може да не са диагностицирани. 
В случай, че човек не бъде продължително 

време диагностициран, се проявяват усложне-

ния като зрително увреждане, лошо заздравя-

ващи язви на долните крайници, сърдечни за-

болявания или мозъчен инсулт и впоследствие 

се установява, че пациентите страдат от диа-

бет. [10,15] 
Ключов момент при управлението на диа-

бет тип 2 се явява насърчаването на начин на 

живот, който включва здравословно хранене, 

редовна физическа активност, поддържане на 

здравословно телесно тегло и спиране на тю-

тюнопушенето. [9,12] Като принос за подобря-

ване на управлението на диабет тип 2, през 

2017 г. Международната диабетна федерация 

(МДФ) издава Препоръки за клинична прак-

тика на МДФ за управление на диабет тип 2 в 

първичната медицинска помощ. [11] Първона-

чално се правят опити за промяна на начина на 

живот, но ако те не са достатъчни за контроли-

ране нивата на кръвната захар, обикновено се 

започва перорално лечение с метформин като 

лекарство от първа линия. 
Традиционното управление на диабета 

разчита на модификации на начина на живот и 

фармацевтични интервенции [5,16]. Въпреки 

това, ограниченията на конвенционалните 

подходи стават все по-очевидни, тъй като раз-

пространението на диабета продължава да на-

раства. Това стимулира изследванията на нови 

лечения, използващи усъвършенствани сис-

теми за доставяне на лекарства, които предла-

гат подобрена прецизност и намалени стра-

нични ефекти. 
След неуспех на монотерапията с метфор-

мин има аргументи в полза на един или друг 

фармакологичен клас и може да се направи из-

бор според индивидуалните характеристики 

на пациента, при персонализиран подход.  
От началото на XXI век учените откриват 

естествени молекули, произвеждани в орга-

низма, които участват в контрола на кръвната 

захар след нахранване. Това са инкретините, 
секретирани в кръвта от специализирани 

151
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366 382
415 425

463

537

2000 г. 2003 г. 2007 г. 2010 г. 2011 г. 2013 г. 2015 г. 2017 г. 2019 г. 2021 г.

БРОЙ НА ХОРАТА С ДИАБЕТ В МЛН.
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клетки на храносмилателната система. Тях-

ната секреция обаче, се повишава само след 

нахранване, когато нивата на глюкоза в кръвта 

постепенно се покачват. 
Като цяло инкретините оказват ефект на 

много органи, но най-обстойно е проучено 

тяхното въздействие върху панкреасните ен-

докринни клетки. Инкретините стимулират 

секрецията на инсулин и потискат тази на глю-

кагон, чието действие е противоположно на 

инсулина. Освен това, тези молекули подобря-

ват метаболизма в инсулин секретиращите 

клетки и оказват благоприятно въздействие 

върху увеличаването на техния брой. 
Крайният ефект на инкретините е повиша-

ването на инсулиновата секреция, потискане 

на глюкагоновата и намаляването на кръвната 

захар след нахранване (т.нар. постпрадиална 

хипергликемия). 
Естествените чревни хормони бързо се раз-

граждат от високоспецифичния ензим ди-

пептидил пептидаза-4 (DPP-4), който ги прев-

ръща в неактивни метаболити. [3] 
Положени са значителни усилия за създа-

ване и на перорални средства, насочени към 

продължаване на естествения полуживот на 

нативните инкретини, респективно на техните 

ефекти. DPP-4 инхибиторите (глиптини) са 

създадени да потиснат активността на ключо-

вия ензим в разграждането на инкретините и 

индиректно да повишават нивата на интакт-

ните, физиологично активни, ендогенни 

форми на глюкагон-подобен пептид 1 (GLP-1) 
и глюкозо-зависимият инсулинотропен поли-

пептид GIP. Агенцията за контрол на храните 

и лекарствата на САЩ (FDA) през м. октомври 

2006 г. разрешава за употреба първия орален 

селективен DPP-4 инхибитор ситаглиптин за 

монотерапия или за комбинирана терапия с 

метформин или тиазолидиндиони. В наши дни 

наличните препарати ситаглиптин, вилдаглип-

тин, саксаглиптин, алоглиптин, линаглиптин 

се различават по своята молекулна структура 

и метаболизиране. [4] 
DPP-4 инхибиторите водят до увеличаване 

на инсулиновата секреция по глюкозозависим 

механизъм и не повишават риска от хипогли-

кемия, освен в комбинация с инсулин или сул-

фонилурейни препарати (СУП). Този вид ин-

хибитори редуцират в по-умерена степен ни-

вото на HbA1 с (0.5-0.9%), поради това че, тях-

ното действие зависи от ендогенната функция 

на GLP-1, която може да бъде намалена при 

диабет тип 2. Те не оказват влияние върху сто-

машното изпразване или чувството за ситост и 

това е причина да имат неутрален ефект върху 

теглото. Също така, DPP-4 инхибиторите имат 

забележим профил на поносимост и безопас-

ност, като на практика няма разлика в странич-

ните им ефекти в сравнение с плацебо. Като 

най-чести нежелани ефекти при лекуваните с 

DPP-4 инхибитори се явяват назофарингити и 

инфекции на горните дихателни пътища. 
Значим за клиничната практика извод от 

съвременни ретроспективни мета-анализи е, 

че лечението с DPP-4 инхибитори се свързва с 

намаляване на риска от костни фрактури. Пос-

ледният феномен, механизмите на който все 

още не са изяснени, може да бъде много важен 

при комплексното лечение на диабет тип 2, 

особено при диабетиците в напреднала въз-

раст. [4] 
 
Целта на настоящото изследване е да се 

проучи изменението в разходите на Национал-

ната здравноосигурителна каса за дипептидил-
пептидаза-4 (DPP-4) инхибитори при лечение 

на диабет тип 2 от Приложение 1 на Позитив-

ния лекарствен списък и броя на болните лица, 

на които се отпускат. 
 
Материал и методи: За извършване на 

настоящото проучване използвахме следните 

изследователски методи: 
- документален метод – на базата на еже-

месечни отчети за Разходи и брой болни за ле-

карствени продукти, медицински изделия и 

диетични храни за домашно лечение – по 

НЗОК код и МКБ код на заболяването – При-

ложение 1 за периода - 01.01.2021 г. - 
31.12.2024 г.; международни и национални на-

учни публикации по проблема; 
- сравнителен анализ; 
- икономически анализ; 
- анализ на динамиката на явленията; 
- графичен анализ – за онагледяване на по-

лучените резултати 
 
Резултати и анализ: 
Изследвани са разходите за лекарствените 

продукти от групата на DPP-4 приложени са-

мостоятелно - Sitagliptin, Vildagliptin, 
Linagliptin, приложени заедно с метформин : 
Sitagliptin/ Metformin, Vildagliptin / Metformin 
hydrochloride, Saxagliptin/ Metformin 
hydrochloride, Linagliptin / Metformin 
hydrochloride, както и Saxagliptin/Dapagliflozin 
– комбинация с SGLT2 инхибитор. 
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Фиг. 2. Разходи на НЗОК за DPP-4 инхибитори в лв.от Приложение № 1 на ПЛС по месеци 

 
От фигура 2 става ясно, че най-високите 

разходи на НЗОК за този тип антидиабетни 

средства са през всичките 12 месеца на 2021 г. 

– началната на разглеждания период. От м. 

юли НЗОК започва да заплаща и за комбина-

цията Saxagliptin/Dapagliflozin. 
През следващата година се запазват висо-

ките реимбурсни суми до месец октомври, ко-

гато наблюдаваме най-ниската такава за целия 

четиригодишен период - 1 010 813,69 лв. През 

2024 г. отново се наблюдава нарастване на ре-

имбурсната сума от НЗОК за (DPP-4 инхиби-

тори), достигаща най-високата стойност през 

м. април на 2024 г. – 1 505 253,50 лв. 
Изменението от 01.01.2021 г. до 31.12.2024 

г. е с 16.3 пр.п. 
През 2021 г. броят на задължително здрав-

ноосигурените лица (ЗЗОЛ), на които е пред-

писано лечение с DPP-4 инхибитори започва 

през м. януари с 35 462, следва лек спад през 

февруари, а през март наблюдаваме техният 

най-висок брой за годината – 36 468 лица. 

През 2022 г. е видна същата ситуация в нача-

лото на годината. Тук отново най-висок е 

броят на ЗЗОЛ през месец март – 36 424, най-
нисък е през м. октомври – 32 011, след което 

възвръща обичайните си стойности през пос-

ледните месеци на годината. През 2023 г. тези 

лица започват да нарастват още от първия ме-

сец на годината, като тенденцията на нараст-

ване е трайна от м. септември, за да се отчетат 

през м. декември 39 857 осигурени лица.  
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Фиг. 3. Брой Задължително здравноосигурени лица (ЗЗОЛ) по месеци 
 
През последната година на изследвания пе-

риод се откроява значително по-високият брой 

на пациентите с диабет тип 2, лекувани с DPP-
4 инхибитори. През м. януари са 40 817, а през 

м. декември броят им достига до 44 530 лица. 

С 25.6 на сто нараства броят на ЗЗОЛ, за които 

НЗОК заплаща лечението с DPP-4 инхиби-

тори, в периода м. януари 2021 г. – м. декември 

2024 г. 

 
Фиг. 4. Общи годишни разходи на НЗОК за DPP-4 инхибитори в лв.от Приложение № 1 на 

ПЛС

Както става ясно от фиг. 4 най-много раз-

ходи за медикаментите от групата DPP-4 (са-

мостоятелно, заедно с метформин, както и с 
SGLT2 инхибитор) НЗОК е отпуснала през 

2021 г. – 16 208 183,63 лв. Следва спад, осо-

бено силно залебежим през 2023 г. с 13.9%, а 

впоследствие ръст с 9.5 на сто за 2024 г. За пе-

риода 2021-2024 г. крайният резултат е спад с 

5.7%. 
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Фиг. 5. Общ годишен брой ЗЗОЛ 

 
Общият годишен брой задължително 

здравноосигурени лица, лекувани с DPP-4 ин-

хибитори започва да нараства от 2023 г. и за-

бележително през 2024 г., достигащ до 512 943 
лица, като в относителен дял нарастването е с 

19.6%. 
 
Заключение 
 
Диабетът е водеща причина за сърдечно-

съдови заболявания, слепота, бъбречна недос-

татъчност и ампутация на долен крайник, и 

постоянният му контрол обикновено включва 

значителен размер на самоуправление; следо-

вателно грижа, ориентирана към пациента. 

Обучението и образованието са централни за 

първичната грижа за хората с диабет. [20].  
От данните на извършеното проучване 

става ясно, че най-високи са разходите на 

НЗОК за лекарствени продукти по Приложе-

ние 1 на Позитивния лекарствен списък от гру-

пата на DPP-4 през първата година от наблю-

давания период, следва спад през следващите 

2 години и отново нарастване през 2024 г. За 

разлика от разходите за медикаменти, броят на 

здравноосигурените лица, лекувани с този вид 

продукти за диабет тип 2 бележи тенденция на 

нарастване, особено силно забележима в края 

на проучвания период. 
Опитът, натрупан до момента от прове-

дени клинични проучвания с DPP-4 инхиби-

тори показва, че те са ефективни при перора-

лен прием, безопасни, с добра поносимост и с 

минимален риск от хипогликемия. Освен това, 
те отчитат трайно и клинично значимо подоб-

рение на гликемичния контрол, както самосто-

ятелно, така и в комбинация с други перорални 

антидиабетни средства, като са неутрални по 

отношение на телесното тегло. Наличните 

данни показват, че регистрираните понастоя-

щем медикаменти имат сходни ефекти върху 

гликемичния контрол. Този нов терапевтичен 

подход явно е с голям потенциал, като се има 

предвид механизъм на действие (подобряване 

на бета-клетъчата функция), ефективност, по-

носимост и безопасност и се очаква да про-

мени естествения ход на захарен диабет тип 2. 

[18] 
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АНТИМИКРОБНАТА РЕЗИСТЕНТНОСТ КАТО ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВО В ДЕРМАТО-
ЛОГИЧНАТА ГРИЖА  

 
Деница Димитрова 

 
ANTIMICROBIAL RESISTANCE AS A CHALLENGE IN DERMATOLOGICAL CARE 

 
Denitsa Dimitrova 

 
ABSTRACT: Bacterial infections are a major cause of morbidity and mortality worldwide, including in 

dermatological care. Antibiotics, along with a number of other factors such as the use of appropriate tools and 
equipment, are essential to improve health outcomes. Limited access to antibiotics leaves many bacterial infections 
untreated, increasing morbidity and mortality. One of the great achievements in clinical practice is the introduction 
of antibiotics, due to the fact that their correct use reduces morbidity and mortality. In addition to the treatment of 
infectious diseases, antibiotics have made many modern procedures possible, including in the field of 
dermatological care. 
Keywords: rational and irrational use, antibiotics, resistance 

 
Въведение 
 
Бързата поява на резистентни микроорганизми 

е следствие от неправилната употреба на анти-
биотици в много сектори, включително здраве-
опазването (Westerling et al., 2020), и има отри-
цателно въздействие върху здравословното 
състояние и лекуването на пациентите (Pulcini 
et al., 2011).  Въпреки че разработването на ан-
тибиотици е един от основните постижения в 
медицината, ползите от тези лекарства сега са 
сериозно застрашени Развитието на АМР от-
части се дължи на прекомерната употреба на 
антибиотици сред населението и околната 
среда. Прекомерната или ненужна употреба на 
антибиотици не само увеличава разходите за 
здравеопазване, но може също да бъде вредна 
за човешкото здраве, например чрез нежелани 
странични ефекти за потребителите и риск от 
поява на резистентни микроорганизми, което 
може да доведе до неефективност на антибио-
тиците срещу определени микроби. Антимик-
робните лекарства са лекарства, които са ак-
тивни срещу набор от инфекции, като тези, 
причинени от бактерии (антибиотици), вируси 
(антивирусни средства), гъбички (противогъ-
бични средства) и паразити (включително ан-
тималарийни).  

Инфекцията с резистентни на антибиотици 
бактерии може да причини тежко заболяване, 
повишена смъртност и повишен риск от 

усложнения и необходимост от прием в бол-
ници.  По данни на СЗО появата и разпростра-
нението на резистентни към лекарства пато-
гени, които са придобили нови механизми на 
резистентност, водещи до антимикробна ре-
зистентност, продължава да застрашава спо-
собността да се лекуват общи инфекции. Осо-
бено тревожно е бързото глобално разпростра-
нение на мулти- и пан-резистентни бактерии 
(известни също като „супербактерии“), които 
причиняват инфекции, които не се лекуват със 
съществуващите антимикробни лекарства като 
антибиотици. 

 
Резултати и обсъждане 
 
Положителното въздействие на антибиоти-

ците върху здравето е застрашено от нараства-
щите нива на антимикробна резистентност в 
световен мащаб и възпрепятствано от липсата 
на достъп до основни антибиотици в много 
страни с ниски и средни доходи. Антимикроб-
ната резистентност (АМР) е идентифицирана 
като една от десетте заплахи за глобалното 
здраве през 2019 г. от Световната здравна ор-
ганизация (СЗО) (Ten threats to global health in 
2019). По данни на Американското общество 
за инфекциозни болести, само един организъм, 
резистентен на метицилин Staphylococcus 
aureus (MRSA), убива повече американци 
всяка година, отколкото емфизем, ХИВ/СПИН, 
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болест на Паркинсон и убийства взети заеднo 
(Spellberg et al., 2011). В световен мащаб се 
смята, че 3,7% от новите случаи и 20% от вече 
лекуваните случаи на туберкулоза са причи-
нени от щамове, които са резистентни към 
изониазид и рифампицин. В продължение на 
десетилетия тези противотуберкулозни средс-
тва са били ефективни срещу туберкулоза, но 
днес ефектът за борба със заболяването е не-
достатъчен. Въпреки че антибиотичната ре-
зистентност първоначално се появява в болни-
ците през 50-те години на XX век, нараства-
щата неподходяща употреба на антибиотици 
през следващите десетилетия допринася за по-
явата на резистентни към множество лекарства 
бактерии, което направи лечението на много 
инфекции по-скъпо и в някои случаи невъз-
можно. 

Антимикробната резистентност (AMR) се 
определя като намален или елиминиран отго-
вор на микробите към фармакологично лече-
ние, което може да бъде присъщо на вида или 
получено чрез сложни механизми, разрабо-
тени чрез еволюционни процеси. Неоправда-
ната употреба или неправилно прилагане на 
антибиотици е допринесла значително за поя-
вата на AMR криза чрез ускоряване на разви-
тието на антибиотична резистентност (ABR) 
(Aslam et al., 2018). Антибиотиците не само 
могат да разрешат настоящите инфекции, но 
също така са отговорни за появата на множес-
твена лекарствена резистентност (MDR); тер-
минът мултилекарствена резистентност 
(MDR) се използва за бактерии, които показват 
лекарствена резистентност, когато три или по-
вече вида антимикробни средства се използват 
едновременно в клинична среда (Mitchell et al., 
2014). СЗО определя AMR като възникваща, 
когато микроорганизмите се променят и станат 
резистентни към антимикробни лекарства, из-
ползвани за тяхното лечение. Има различни 
видове антимикробни средства, които дейст-
ват срещу различни видове микроорганизми, 
като антибактериални или антибиотици срещу 
бактерии, антивирусни средства срещу вируси 
и противогъбични средства срещу гъбички. 
AMR се признава като a сериозна заплаха за 
общественото здраве в световен мащаб. Преко-
мерната употреба на антибиотици, особено из-
ползването на широка антибиотик от спектъра 
на действие в случаите, когато е известен ви-
довете бактерии, причиняващи заболяването и 
не са устойчиви на тесноспектърен антибио-
тик. Следващия път употребата на този широ-
коспектърен антибиотик би била оправдана, 

той може вече да не действа, тъй като бактери-
ите вече са се запознали с него и са имали 
време да развият резистентност към него. Това 
създава проблеми на индивидуално ниво, но 
също така и за обществото, като резистентни 
патогени разпространяват и предават резис-
тентните гени на други. Това ще ограничи въз-
можностите за лечение на всеки, заразен с тях, 
което в много случаи оскъпява лечението и 
кога антибиотиците от последна линия вече не 
са ефективни, изключително трудно е и в 
много случаи невъзможно, за лечение на зара-
зени пациенти. Без ефективни антибиотици 
често срещаните инфекции ще стават живото-
застрашаващи и лечения като хирургични про-
цедури и химиотерапия няма да е възможно 
(Kalda et al., 2022). 

Антибиотичната резистентност е подгрупа 
на AMR, тъй като се прилага за бактерии, ко-
ито са станали резистентни към антибиотици 
и са ускорява се от неразумната употреба на 
антибиотици. Устойчивите микроби са по-
трудни за лечение и изискват по-високи дози 
или алтернативни лекарства, които може да се 
окажат по-токсични. Алтернативните лекарс-
тва и лечения често са и по-скъпи, причиня-
вайки неспособност за заплащане на лечени-
ето и следователно увеличаване на риска от 
разпространение на болести. Антибиотиците 
са лекарства, предназначени да убиват или ин-
хибират размножаването на бактерии и по този 
начин лекуват бактериални заболявания. Ко-
гато лекарят предполага, че заболяването е 
причинено от бактерии, докато точният причи-
нител е неизвестен, употребата на антибиотик 
с широка спектърът от действия, насочен към 
всички потенциални видове, е оправдан. Въп-
реки това, когато причинителят (видът бакте-
рии) вече е известен или известен веднага след 
като е станал идентифицирани, включително 
информацията за чувствителността към анти-
биотици, лечението трябва да бъде оптимизи-
ран (чрез деескалация или ескалация, както се 
счита за необходимо) с антибиотик насочени 
точно към този вид. В болничната помощ, като 
се започне с опита (емпирично) антибиотично 
лечение е оправдано в спешни ситуации, като 
например при съмнение за сепсис, но лечени-
ето трябва да се коригира веднага щом станат 
резултатите от микробното култивиране на 
разположение. В амбулаторните условия анти-
биотичното лечение често се основава на пред-
полагаема диагностика на бактериално заболя-
ване, подкрепена от съответните клинични 
указания. Антибиотиците с широк спектър на 
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действие са ефективни срещу широк спектър 
от причиняващи заболявания бактерии и се из-
ползват при съмнение за бактериална инфек-
ция, но групата бактерии е неизвестен или ко-
гато се подозира инфекция с множество групи 
бактерии. Тесноспектърните антибиотици са 
ефективни само срещу определена група бак-
терии. Използването на оптималния теснос-
пектърен антибиотик може да бъде възпрепят-
ствано, когато има развита резистентност, ко-
ето е защитен механизъм към точно този анти-
биотик.  Резистентността е един от защитните 
механизми, към които се развиват микробите, 
което означава, че в допълнение към бактери-
ите, други микроби, като като гъбички, вируси 
и протозои, могат да развият резистентност. 
AMR е признат за основен заплаха за общест-
веното здраве в световен мащаб. Резистент-
ните микроби са по-трудни за лечение и изис-
кват по-високи дози или алтернативни лекарс-
тва, които могат да се окажат по-токсични.  

Неподходящата употреба на антимикробни 
средства, включително самолечение, неопти-
мална дозировка и прекомерна употреба на ан-
тибиотици, се считат за основни фактори на 
появата и разпространението на антимикробна 
резистентност (Goossens et al., 2005). Антиби-
отичната резистентност е подгрупа на анти-
микробната резистентност и една от важните 
причини е неподходящата употреба на анти-
микробни агенти, обикновено наричани анти-
биотици. Неправилната употреба на антибио-
тици зависи както от факторите на предлага-
нето, така и от търсенето. Факторите за пред-
лагане включват липсата на регулиране на ан-
тибиотиците, прекомерното предписване и не-
контролиран или неравномерен достъп до ан-
тимикробни средства, докато факторите на 
търсенето са свързани с липсата на познания 
на потребителите относно подходящата упот-
реба на антибиотици и последиците от нея, 
както и вярвания, очаквания и личен опит с ан-
тибиотици. Различни изследвания достигат до 
заключение, че по-голямата част от употребата 
на антимикробни средства се извършва в 
страни, където такива лекарства са лесно дос-
тъпни и могат да бъдат получени дори без ре-
цепта (Cortez et al. 2017), което означава, че па-
циентите сами могат да вземат решение за ле-
куване с антибиотици, както и какво да правят 
с остатъците от лекарства и как да ги съхраня-
ват или изхвърлят. Все повече доказателства 
сочат, че антимикробна резистентност в стра-
ните с ниски доходи възниква при 

микроорганизми, които има вероятност да се 
предават в общността. 

 
Изводи 
 
Все повече се установява, че справянето с 

антибиотичната резистентност изиска сис-
темни действия, което се дължи на влиянието 
на различни фактори като аптечни мрежи, па-
зари, нормативни регулации, възприятия на 
населението и др., които влияят върху употре-
бата на антибиотици. За да може една интер-
венция да има добри шансове за успех, трябва 
да се вземат предвид връзките между различ-
ните аспекти и нива на системата. Съответната 
система включва доставчици и потребители на 
антибиотични лекарства и местни, нацио-
нални и глобални участници, които им влияят. 
В много страни, достъпът до антибиотици 
може да се приема като основно право на насе-
лението. Осигуряването на универсален под-
ходящ достъп до антимикробни средства е не 
само критична част от реализирането на пра-
вото на здраве, но също така повдига редица 
етични предизвикателства, свързани със спра-
ведливостта на разпределението, личната сво-
бода и отговорността за благосъстоянието на 
бъдещите поколения. Необходимо е прилага-
нето на ефективни стратегии за осигуряване на 
подобрен и справедлив достъп до антибио-
тици, както и предприемането на политики, ко-
ито да гарантират, че потребителите могат ра-
зумно да използват антибиотиците (Merrett et 
al., 2016).  Причините за намалената чувстви-
телност на бактериите към антибиотици в 
здравеопазването са добре проучени. Основ-
ните причини, допринасящи за разпростране-
нието на резистентност, включват злоупотреба 
с антимикробни средства в амбулаторните 
грижи, неточно администриране в болниците, 
неефективни превантивни мерки срещу ин-
фекции (напр. хигиена на ръцете, ваксинация), 
недостиг на нови фармакологични агенти и др. 
Разумното предписване на антимикробни 
средства е от основно значение при справянето 
с предизвикателството на AMR в световен и 
местен мащаб. 
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