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РЕЗЮМЕ
Хроничното бъбречно заболяване (ХБЗ) и захарният диабет (ЗД) са сред най-разпространените не-

заразни заболявания в световен мащаб и формират нарастваща глобална здравна заплаха. Диабетът е 
водещият рисков фактор за възникване и прогресия на ХБЗ, като до 40% от пациентите с диабет тип 2 
развиват диабетна бъбречна болест. Нарастващата честота на ЗД - включително отчетеният ръст 
след пандемията от COVID-19, подчертава необходимостта от ранна превенция, скрининг и интегри-
ран подход в грижата. Съвременните епидемиологични данни показват трайна тенденция към пови-
шаване на разпространението на ХБЗ, като прогнозите сочат, че до 2040 г. то ще бъде сред водещи-
те причини за смъртност. Диабетната бъбречна болест възниква в резултат на метаболитни, съдо-
ви и възпалителни механизми. Редица модифицируеми и немодифицируеми рискови фактори допринасят 
за прогресията на бъбречното увреждане, което прави ранното им идентифициране ключово за ефек-
тивна профилактика. Терапевтичните стратегии се фокусират върху стриктен гликемичен контрол, 
управление на артериалното налягане, рутинен скрининг за албуминурия и eGFR, както и върху прила-
гането на медикаменти с доказан ренопротективен ефект - ACE инхибитори/ARB, SGLT2 инхибитори и 
GLP-1 агонисти. Индивидуализираният хранителен режим и физическата активност допълват цялост-
ната грижа. Фармацевтите имат ключова роля в терапевтичния мониторинг, рационализирането на 
лечението, обучението за самоконтрол и повишаването на терапевтичната придържаност. В редица 
държави те участват в скрининг чрез POCT-тестове в аптечна среда, което подпомага ранното от-
криване на бъбречни увреждания и своевременното насочване към специалист. Настоящият обзор под-
чертава значението на мултидисциплинарния, превантивен и проактивен модел на грижи за забавяне 
на прогресията на ХБЗ и подобряване качеството на живот на пациентите. 

Ключови думи: захарен диабет, хронично бъбречно заболяване, диабетна бъбречна болест, 
хранителен режим, физическа активност, фармацевтична грижа

ABSTRACT
Chronic kidney disease (CKD) and diabetes mellitus (DM) are major noncommunicable diseases worldwide 

and represent interconnected and growing public health challenges. Diabetes is a leading risk factor for the de-
velopment and progression of CKD, with up to 40% of patients with type 2 diabetes developing diabetic kidney 
disease. The increasing global burden of diabetes – including the increase observed following the COVID-19 pan-
demic – highlights the need for early prevention, screening, and integrated models of care. Epidemiological trends 
show a steady increase in the prevalence of CKD, with projections indicating that by 2040 CKD will be among the 
leading causes of mortality worldwide. Diabetic kidney disease develops through metabolic, vascular, and inflam-
matory mechanisms. Multiple modifiable and nonmodifiable risk factors accelerate kidney damage, highlight-
ing the importance of early identification and prevention. Current therapeutic strategies focus on tight glycemic 
control, optimal blood pressure management, screening for albuminuria and eGFR, and the use of renoprotective 
medications such as ACE inhibitors/ARBs, SGLT2 inhibitors, and GLP-1 receptor agonists. Individualized dietary 
interventions and physical activity are essential components of comprehensive care. Pharmacists play a key role 
in therapeutic monitoring, medication optimization, patient education, and adherence support. In many countries, 
pharmacists are involved in the early detection of CKD through point-of-care testing (POCT) in pharmacies, facil-
itating early referral and intervention. This review highlights the importance of a multidisciplinary, proactive, and 
prevention-oriented approach aimed at slowing the progression of CKD and improving patient outcomes.

Keywords: diabetes mellitus, chronic kidney disease, diabetic kidney disease, diet, physical activity, phar-
maceutical care
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ЦЕЛ
Целта на настоящия преглед е да обобщи 

актуалните научни данни за взаимодействието 
между ЗД и ХБЗ, както и да представи съвре-
менните възможности за превенция, ранно от-
криване и контрол чрез промени в начина на 
живот и интегрирана грижа. 

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
За постигане на поставената цел е про-

веден структуриран литературен преглед на 
публикации, индексирани в бази данни като 
Pub Med, Scopus, Web of Science и ProQuest за 
периода от януари 2005 г. до ноември 2024 г. 
Анализирани са систематични прегледи, мета-
анализи, епидемиологични изследвания и пре-
поръки на водещи професионални организа-
ции като KDIGO и Американска диабетна асо-
циация (ADA). Търсенето е извършено с клю-
чови думи на английски език: diabetes mellitus, 
chronic kidney disease, diabetic kidney disease, 
diet, physical activity, pharmaceutical care.

Фокусът е насочен към:
• разпространението и рисковите фактори 

за ХБЗ при пациенти със ЗД;
• патофизиологичните механизми на диа-

бетната бъбречна болест;
• профилактиката, хранителния режим, 

физическата активност и фармацевтич-
ната грижа като част от интегрирания 
подход.

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
Диабет тип 2 представлява преобладава-

щата форма на захарния диабет, обхващаща 
87–91% от всички случаи, и е водещ фактор за 
развитие на ХБЗ. Фиг. 1 обобщава патофизио-
логичната връзка между диабет тип 1 и диа-
бет тип 2 и риска от развитие на ХБЗ, като до-
пълнително представя препоръчаните скри-
нингови подходи за ранно откриване на бъб-
речно увреждане при двете форми на заболя-
ването. Продължителното безсимптомно про-
тичане на диабет тип 2 често води до забаве-
на диагноза и подценяване на реалната често-
та на бъбречното увреждане (23,24). Междуна-
родни епидемиологични проучвания показват, 
че ХБЗ се развива при 30–40% от пациентите 
с диабет тип 2 и при около 45% от пациентите 
с диабет тип 1 (15,22,25). Въпреки по-високата 
честотата на бъбречно увреждане при пациен-
ти с диабет тип 1 скринингът за ХБЗ се препо-
ръчва още при поставяне на диагнозата диабет 
тип 2, тъй като често протича недиагностици-
рано години наред и вече са налице структур-
ни изменения в бъбреците. При диабет тип 1 
скринингът започва 5 години след диагноза-

УВОД 
Хроничното бъбречно заболяване (ХБЗ) е 

едно от най-разпространените хронични неза-
разни заболявания, засягащо приблизително 
850 милиона души по света (1–3). През 2012 г. 
„Бъбречни заболявания: Подобряване на гло-
балните резултати“ (KDIGO) актуализира де-
финицията и класификацията на ХБЗ, като 
го определя като наличие на структурни или 
функционални бъбречни аномалии с последи-
ци за здравето, персистиращи ≥3 месеца. Те се 
проявяват чрез намалена скорост на гломе-
рулна филтрация (eGFR <60 ml/min/1,73 m²) и/
или маркери на бъбречно увреждане, включи-
телно албуминурия. Въведената прогностич-
на рамка, която комбинира eGFR и степента 
на албуминурия, позволява по-точна оценка 
на риска и прогнозата при пациенти с ХБЗ (4–
6). Разпространението на ХБЗ в глобален ма-
щаб варира между 10 и 14% в зависимост от из-
ползваните критерии и включването на ранни-
те стадии на заболяването (7,8). Прогностич-
ни анализи предвиждат значимо увеличение 
на честотата на заболяването, като до 2040 г. 
ХБЗ се очаква да бъде сред водещите причина 
за смъртност. Най-значимите рискови фактори 
са диабет и артериална хипертония, които оф-
ормят основата на нарастващата глобална те-
жест на заболяването (9–12). 

Захарният диабет (ЗД) представлява ос-
новната етиологична причина за ХБЗ и тер-
минална бъбречна недостатъчност (end-stage 
renal disease, ESRD), като разпространението 
на диабетната нефропатия, позната в съвре-
менната литература и като диабетна бъбречна 
болест, нараства пропорционално с увелича-
ването на случаите на диабет (13–15). България 
не прави изключение и ЗД е сред водещите ри-
скови фактори за ХБЗ, следван от артериална 
хипертония, хронични гломерулонефрити, съ-
довите заболявания и инфекциите на пикочни-
те пътища (16,17). След пандемията от COVID-19 
се наблюдава увеличение на случаите на заха-
рен диабет тип 2 и инсулинова резистентност, 
свързано с метаболитни промени, индуцирани 
от вирусната инфекция, което допълнително 
засилва социалната значимост на заболява-
нето (18,19). Увеличаването на броя на пациен-
тите със ЗД неизбежно води до нарастване на 
риска от хронични бъбречни усложнения. Това 
обуславя и все по-честата употреба в клинич-
ната практика на термина CKD-T2D (chronic 
kidney disease associated with type 2 diabetes), 
който обозначава високорискова група паци-
енти с ХБЗ, свързано с диабет тип 2. Данните 
от рандомизирани клинични проучвания под-
чертават, че тази популация има ускорена про-
гресия на бъбречно увреждане и по-висок сър-
дечносъдов риск (3,20–22).
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та поради бързото идентифициране на начал-
на фаза на заболяването и по-ниската вероят-
ност за ранни бъбречни увреждания (20,26).

Епидемиологични данни - България и 
светът

Данните от международни и национални 
епидемиологични проучвания показват зна-
чителна вариабилност в разпространението 
на ХБЗ, която отразява влиянието на социал-
но-икономически, генетични фактори и осо-
беностите на здравните системи. В обзор на 
Ghaderian et al. (2015) се посочва, че диабетът 
е причина за приблизително 45% от случаите 
на ESRD в развитите страни, като честотата на 
ESRD, свързана със ЗД, нараства и в развива-
щите се региони (27). В България данните от 
проучването на Georgieva et al. (2019) показват, 
че около 26% от населението има ХБЗ - стой-
ност, която е почти два пъти по-висока откол-
кото в повечето държави в Западна Европа (16). 
Това подчертава особената тежест на заболя-
ването в национален мащаб и необходимост-
та от устойчиви скринингови програми. Про-
учването на Zortcheva et al. (2020) отчита ви-
сока честота на ХБЗ сред основните рискови 
групи - 53% при пациенти със ЗД, 45% при хи-
пертониците и 58% при хората над 60-годиш-
на възраст. Авторите акцентират върху значи-
телно повишената сърдечносъдова смъртност 
при пациенти с ХБЗ (над 50%), което подчер-
тава необходимостта от ранна профилактика 
и интегрирани грижи (28). Скрининг, проведен 
от Клиниката по нефрология към УМБАЛ „Св. 
Марина“ – Варна, идентифицира 39% новоди-
агностицирани случаи на бъбречно заболява-
не, 22,4% пациенти с диабет и 59,9% с ехограф-
ски данни за ХБЗ сред населението на общи-
на Дългопол (29). Тези данни отразяват висо-

кия дял на недиагностицирани случаи и под-
крепят необходимостта от организирани скри-
нингови дейности на местно ниво. В Съеди-
нените щати честотата на ХБЗ стадии 3–4 е 
24,5% при диабетици, 14,3% при преддиабе-
тици и 4,9% при лица без диабет, като подоб-
на зависимост се наблюдава и в други реги-
они. Данните от редица държави потвържда-
ват силната връзка между гликемичния ста-
тус и бъбречната функция (3,30). В изследва-
нето на Koye et al. (2018) честотата на ХБЗ сред 
пациентите с диабет варира значително между 
различните региони на света - от 27,1% в Шан-
хай до 83,6% в Танзания. Тези различия веро-
ятно се дължат на социално-икономически 
фактори, достъп до медицинска помощ и ка-
чество на скрининга (23). В Китай приблизи-
телно 21,3% от пациентите с диабет имат ХБЗ, 
което представлява около 24,3 милиона души. 
В градските райони ХБЗ, свързано с диабет, е 
водеща причина за бъбречно увреждане, дока-
то в селските региони гломерулонефритът все 
още доминира, макар разликата постепенно да 
намалява (35,36).

Рискови фактори за ХБЗ при диабет
Развитието и прогресията на диабетната 

бъбречна болест се определят от комплекс-
но взаимодействие между метаболитни, хемо-
динамични, генетични и поведенчески факто-
ри. Значителна част от тях са модифицируеми, 
което подчертава потенциала за ранна профи-
лактика и забавяне на бъбречното увреждане 
(31). 

В актуалните препоръки на ADA и KDIGO 
се използва предимно терминът „диабетна бъ-
бречна болест“, тъй като той обхваща всич-
ки клинични форми на бъбречно увреждане, 
свързани със захарен диабет. Тези препоръ-
ки подчертават значението на стриктния кон-
трол на гликемията, артериалното налягане и 
дислипидемията като основни терапевтични 
цели, които имат доказан ефект върху забавя-
не на бъбречната прогресия (17,36,37). Наред с 
тях съществуват и редица немодифицируеми 
рискови фактори, които определят индивиду-
алната уязвимост и изискват по-интензивно 
проследяване и ранно прилагане на ренопро-
тективни терапии като раса, възраст, пол, ге-
нетична обремененост, бременност (32).

Съществуват и редица по-рядко разглеж-
дани, но клинично значими немодифицируеми 
рискови фактори, сред които е и липопроте-
ин (а) (Lp(a). Според Liu et al. (2024) повишени-
те стойности на Lp(a) увеличават риска от ХБЗ 
при пациенти с по-висока изходна UACR (urine 
albumin-to-creatinine ratio), което подчертава 
ролята на генетичните липидни параметри в 
патогенезата на бъбречното увреждане (33). 

Фиг. 1. Патофизиологична връзка между диабет 
тип 1 и диабет тип 2, риск от ХБЗ и препоръ-

чителни стратегии за скрининг
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Xuan et al. (2020) допълват, че високото Lp(a) 
е независим предиктор за намалена бъбречна 
функция, особено при пациенти с диабет и хи-
пертония (34). 

Лошият гликемичен контрол е най-сил-
ният модифицируем рисков фактор за про-
гресията на диабетна бъбречна болест, свър-
зан с повишена албуминурия и спад на eGFR. 
Navaneethan et al. (2017) установяват, че както 
високите стойности на гликиран хемоглобин 
(HbA1c) ≥9%, така и прекалено ниските ˂6% се 
асоциират с по-висока смъртност, докато под-
държането на оптимален диапазон около 6,5–
7% се асоциират с по-добра прогноза и по-бав-
на прогресия за ХБЗ (36). Артериалната хи-
пертония и дислипидемията са основни мо-
дифицируеми рискови фактори за прогресия-
та на ХБЗ. Редица изследвания показват, че по-
вишеното артериално налягане и аномалии в 
липидния профил ускоряват загубата на бъб-
речна функция чрез гломерулна и съдова ув-
реда (35–38). Затлъстяването, инсулиновата 
резистентност и метаболитният синдром ус-
коряват увреждането чрез повишена актива-
ция на RAAS, възпаление и оксидативен стрес. 
Според Jiang et al. (2023) вътреутробните фак-
тори, включително ниското тегло при ражда-

не и експозицията на метаболитни нарушения 
по време на бременността, могат да намалят 
броя на нефроните и да повишат уязвимост-
та към ХБЗ в зряла възраст (39). Пародонтоза-
та се утвърждава като независим рисков фак-
тор за ускорено бъбречно увреждане, особено 
при пациенти със ЗД. Проучването на Shultis et 
al. (2010) показва, че наличието на пародонтит 
е свързано със значимо по-висок риск от ХБЗ 
при диабетиците (40).

Глобален анализ, включващ 142 държави, 
показва, че делът на пациентите с ESRD, свър-
зана с диабет, се е увеличил от 19% през 2000 г. 
до 29,7% през 2015 г.. Най-високи нива са реги-
стрирани в Западния тихоокеански регион, до-
като най-ниски в Европа, което подчертава ро-
лята на фактори като здравни системи, окол-
на среда и генетика (41). ХБЗ придобива все 
по-голяма социална и здравна значимост по-
ради скритото протичане в ранните етапи, ви-
сока заболеваемост и разходи. Ниското ниво на 
здравна грамотност е свързано с по-лош кон-
трол на хроничните заболявания, което често 
води до терапевтични неуспехи, повишен риск 
от усложнения и по-висока смъртност. 

Патогенеза на диабетната бъбречна 
болест

Диабетната бъбречна болест представля-
ва специфично увреждане на бъбреците, разви-
ващо се вследствие на продължителна хипер-
гликемия, метаболитни нарушения и възпали-
телни процеси, характерни за захарния диабет. 
Патогенезата включва структурни и функцио-
нални промени като гломерулна хиперфилтра-
ция, удебеляване на базалната мембрана, ме-
зангиална експанзия и постепенно развитие на 
склеротични изменения. Тези процеси водят 
до повишена албуминурия, намалена скорост 
на гломерулна филтрация (eGFR) и прогресив-
на загуба на бъбречна функция (13,42). Според 
актуалните препоръки на ADA и KDIGO клю-
човите стратегии за превенция и забавяне на 
прогресията включват стриктен гликемичен 
контрол, оптимално управление на артериал-
ното налягане с ACE инхибитори или сартани 
(Angiotensin II Receptor Blockers, ARB), ограни-
чаване на приема на натрий и протеини, как-
то и прилагането на SGLT2 инхибитори и GLP-
1 рецепторни агонисти при подходящи паци-
енти. Пациентите с ХБЗ и ЗД трябва да се ле-
куват чрез индивидуализиран и мултидисци-
плинарен план за грижа, включващ оптимиза-
ция на храненето, поддържане на физическа 
активност, спиране на тютюнопушенето и кон-
трол на телесното тегло (26,43). Според Fan et 
al. (2024) редовната физическа активност при 
пациенти с диабетна бъбречна болест подо-
брява гликемичния контрол, намалява бъб-

МОДИФИЦИРУЕМИ РИСКОВИ ФАКТОРИ
   1. Лош гликемичен контрол 
   2. Артериална хипертония 
   3. Дислипидемия 
   4. Тютюнопушене 
   5. Затлъстяване
   6. Инсулинова резистентност 
   7. Ниска физическа активност 
   8. Висок прием на сол 
   9. Пародонтално заболяване 
  10. Метаболитен синдром 
  11. Нисък прием на витамин D 
  12. Небалансиран хранителен режим

• висок прием на натрий
• висок прием на преработени въглехидрати!

НЕМОДИФИЦИРУЕМИ РИСКОВИ ФАКТОРИ
   1. Генетични фактори
   2. Мъжки пол
   3. Продължителност на диабета
   4. Напреднала възраст
   5. Етническа принадлежност
   6. Ниско тегло при раждане
   7. Повишени стойности липопротеин (а) - Lp(a)
   8. Гестационен диабет на майката

Табл. 1. Класификация на рисковите фактори за 
развитие и прогресия на ХБЗ при пациенти със 

захарен диабет
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речния оксидативен стрес и модулира актив-
ността на ренин-ангиотензин-алдостеронова-
та система (RAAS), което забавя прогресията 
на заболяването (44). Данните на Nedev (2019) 
потвърждават, че рехабилитационната грижа 
и ежедневното движение повишават функцио-
налния капацитет и общото състояние на па-
циентите с ХБЗ (45). Подобни резултати до-
кладват Hoshino et al. (2024), според които 
по-високата физическа активност корелира 
с по-добра бъбречна прогноза независимо от 
диабетния статус. Това подчертава значение-
то на ранното насърчаване на активен начин 
на живот като част от цялостната грижа (46). 

Хранителни препоръки при диабетна бъб-
речна болест

Хранителните препоръки според KDIGO 
подчертават необходимостта от индивидуали-
зиран хранителен подход при пациенти с диа-
бетна бъбречна болест. Ограничаването на на-
трия до 2–3 g дневно подпомага контрола на 
артериалното налягане и задържането на теч-
ности, а редукцията на белтъчния прием до 
около 0,8 g/kg телесно тегло дневно се свърз-
ва със забавяне на прогресията на бъбречно-
то увреждане. Диета, близка до средиземно-
морския модел на хранене, съчетана с редов-
на физическа активност, подобрява гликемич-
ния контрол, липидния профил и кръвното на-
лягане, допринасяйки за по-добра бъбречна 
прогноза (47). Проследяването на серумните 
нивата на калий и фосфор е от ключово зна-
чение, тъй като голяма част от пациентите са 
изложени на риск от хиперкалиемия или хи-
перфосфатемия, особено при напреднали ста-
дии на ХБЗ. При необходимост се препоръчва 
ограничаване на храни богати на тези елемен-
ти, както и насочване към по-безопасни алтер-
нативи (48–50).

Осведоменост и информираност за ХБЗ 
при пациенти със ЗД

Ниското ниво на здравна информираност 
сред пациентите с ХБЗ представлява значимо 
предизвикателство за здравната система. Да-
нните от национално епидемиологично про-
учване на Dharmarajan et al. (2017) в САЩ по-
казват, че осведомеността за ХБЗ е едва около 
9% сред пациентите с диабет и хипертония (51). 
Ограничените познания за симптомите, риско-
вите фактори и правилното и безопасно при-
ложение на лекарствената терапия често во-
дят до неправилно поведение при заболяване, 
самолечение и ниска терапевтична придържа-
ност. Това от своя страна е свързано с пови-
шен риск от усложнения и по-чести хоспита-
лизации, нарастващи здравни разходи и не-
благоприятна прогнози (52,53). Структурира-

ни образователни програми, насочени към па-
циенти с ХБЗ и ЗД, значимо подобряват при-
държането към терапията, разбирането на за-
боляването, диетичния режим и гликемични-
ят контрол. Такива интервенции представля-
ват ефективен подход в усилията за превен-
ция и контрол на заболяването и са важен еле-
мент от мултидисциплинарния модел на гри-
жа (54,55). 
Роля на фармацевта в грижата за пациенти 
с диабетна бъбречна болест

Фармацевтите имат ключова роля в опти-
мизирането на терапията и повишаването на 
безопасността при пациенти с CKD-T2D (20) 
чрез проследяване на медикаментозното ле-
чение, обучение на пациентите за самоконтрол 
и превенция на лекарствени грешки. Тяхната 
експертиза в оценката на лекарствени взаи-
модействия, бъбречно дозиране и идентифи-
циране на потенциални рискове от полипраг-
мазия е от съществено значение за клиничния 
изход (56). Активното участие на фармацевти-
те в мултидисциплинарните екипи доприна-
ся за по-добри терапевтични резултати и по-
вишено качеството на живот при пациентите с 
диабет и хронично бъбречно заболяване. 

Успешните програми за Guideline-Directed 
Medical Therapy (GDMT) при CKD-T2D също 
разчитат на координирана работа на мул-
тидисциплинарните екипи, което гаранти-
ра по-добри бъбречни и сърдечносъдови ре-
зултати (57). В редица държави фармацевтите 
са интегрирани в първичната медицинска по-
мощ и участват в програми за ранно открива-
не на бъбречни увреждания чрез POCT (Point-
of-Care Testing). Проучвания показват, че апте-
ките за граждани могат успешно да прилагат 
POCT за креатинин/eGFR и да идентифицират 
пациенти с нарушена бъбречна функция още в 
ранните стадии на заболяването (58–62). Този 
модел на фармацевтична профилактика в пър-
вичната помощ значимо подобрява ранната 
диагностика и достъпа до здравни грижи (63). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализът на международни и национални 

проучвания показва, че България се нарежда 
сред държавите с висока честота на ХБЗ как-
то в общата популация, така и сред пациентите 
със ЗД. Тази тенденция вероятно е резултат от 
ограничен достъп до рутинен скрининг, ниска 
здравна информираност по отношение на ри-
сковите фактори и недостатъчно интегрира-
не на първичната медицинска помощ в проце-
са на ранно откриване. Наблюдаваните особе-
ности подчертават необходимостта от изграж-
дане и прилагане на структуриран и устойчив 
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модел за ранно идентифициране на диабетно 
бъбречно увреждане, адаптиран към специфи-
ките на българското здравеопазване. Въвеж-
дането на POCT практики в българските апте-
ки би представлявало ценна стъпка към раз-
ширяване на ролята на фармацевта, повишава-
не на достъпността до скрининг и оптимизи-
ране на грижата за пациенти с диабет и риск от 
хронично бъбречно заболяване.

Предложеният алгоритъм (фиг. 2) е фор-
миран на базата на анализа на наличните до-
казателства и има за цел да предостави прак-
тическа, лесно приложима рамка за ранно от-
криване и управление на диабетно бъбречно 
увреждане.

ИЗВОДИ
Ранният скрининг за албуминурия и eGFR 

при всички пациенти със захарен диабет е 
ключов за своевременното откриване на бъб-
речно увреждане и забавяне на неговата про-
гресия. Поддържането на оптимални стой-
ности на HbA1c в диапазон 6–7%, контролът 
на артериално налягане и прилагането на до-
казани медикаментозни терапии според акту-
алните препоръки на KDIGO и ADA значимо 
намаляват риска от бъбречни и сърдечносъ-
дови усложнения. Познаването и адресиране-
то на модифицируемите и немодифицируеми-
те рискови фактори улеснява ранната иденти-
фикация на пациентите в риск. Националните 
данни потвърждават високата честота на ХБЗ 
сред лицата със ЗД в България, което подчер-
тава необходимостта от структурирани про-
филактични програми и интегрирани моде-
ли на междудисциплинарна грижа. Ефектив-
ното управление на ХБЗ при пациенти със ЗД 
изисква съчетаване на фармакологични и не-
фармакологични интервенции, редовно про-
следяване, индивидуализиран хранителен ре-
жим и насърчаване към физическа активност. 
Активното участие на фармацевтите в мул-
тидисциплинарните екипи и въвеждането на 
POCT практики в първичната помощ биха под-
помогнали ранното откриване на заболяване-
то, оптимизирането на терапията и подобрява-
нето на качеството на живот.
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