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ЛЕЧЕБНИ СВОЙСТВА И ПРИЛОЖЕНИЕ 
НА TANACETUM VULGARE В МЕДИЦИНАТА

А. Василева, И. Иванов, В. Митев
Катедрапо Медицинска химия и биохимия, Медицински факултет, Медицински Университет – София

РЕЗЮМЕ

Растителните лекарствени продукти, като правило, съ-
четават широкоспектърно терапевтично действие и 
относителната безопасност. Макар и да са с естествен 
произход, някои от тези продукти могат да са вредни 
за здравето. Фармацевтичната индустрия проявява на-
растващ интерес към разработването и производство-
то на фитопродукти като билкови препарати, етерични 
масла, тинктури, таблетки и капсули. Определянето на 
автентичността и концентрацията на активните ве-
щества в лечебните растителни суровини и фитопрепа-
ратите е сложен аналитичен проблем поради многоком-
понентния им състав [1]. Разработването на натурални 
продукти се превърна във важен фактор в много произ-
водствени области, включително за храни, хранителни 
добавки, козметика, биологично земеделие, санитарни и 
хигиенни стоки.

Едно от лечебните растения, чийто потенциал от глед-
на точка на съвременната медицина и фармация не е раз-
крит достатъчно е вратигата. Причината е непълната 
информация относно химичния състав на растението и 
решаването на проблема за стандартизацията на суро-
вината от него. За обективна оценка относно лечебните 
свойства на вратигата липсва достатъчно информация.

Ключови думи: вратига (Tanacetum vulgare), фитомедици-
на, етерични масла, кафеоилхинови киселини, флавоноиди.

ABSTRACT

Herbal medicinal products combine a broad-spectrum therapeu-
tic effect and relative safety. Despite their natural origin, some of 
these products could be harmful to health. The pharmaceutical 
industry has a growing interest in the development and produc-
tion of phyto products such as herbal preparations, essential oils, 
tinctures, tablets and capsules. Determining the reliability and 
concentration of active substances in medical plant materials and 
phytopreparations is a complex analytical problem due to their 
multicomponent composition. [1]. The development of natural 
products has become an important factor in many production 
areas, including food, nutritional supplements, cosmetics, organ-
ic farming, sanitary and hygienic goods. One of the medicinal 
plants, the potential of which in terms of modern medicine and 
pharmacy is not sufficiently disclosed, is Tanacetum vulgare. The 
reason for this is the incomplete information for chemical compo-
sition and the problem with standardization of raw material from 
this plant. To assess the medicinal properties of the plant there is 
not enough information.

Keywords: Tanacetum vulgare, phytomedicine, essential oils, 
caffeoylquinic acids, flavonoids.

В световен мащаб ракът е заболяване с огромно въз-
действие и тежест върху обществото и е свързано с 
висок процент на смъртност. Световната здравна ор-
ганизация прогнозира значително увеличаване на броя на 
новите ракови заболявания годишно до 2025 г. поради на-
растването и застаряването на населението [2].

ОБЗОРИ
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На молекулярно ниво канцерогенезата представлява сму-
щение във функцията и/или във взаимодействията между 
отделни гени и техните протеинови продукти. В нор-
малните клетки, прогресията на клетъчния цикъл е под 
строг контрол, докато при раковите клетки, като пра-
вило, процесът е анормален или има нарушено регулиране. 
Развитието на рака е свързано с анормална пролиферация 
на трансформирани клетки и/или инхибиране на клетъч-
ни апоптотични пътища. През последните десетилетия 
многобройни проучвания разкриват, че заедно с химиоте-
рапевтиците и лъчевата терапия, лечебните растения 
могат също да повлияят на функцията на гени, ангажира-
ни в контрола на клетъчната пролиферация и програмира-
на клетъчна смърт, като по този начин възпрепятстват 
прогресията на неконтролиран клетъчен цикъл и активи-
рат апоптозата.

Ракът на млечната жлеза, яйчниците и маточната ший-
ка са сред най-често диагностицираните и причиняващи 
най-висока смъртност злокачествени заболявания при 
жените, както в световен мащаб, така и за България. По-
ради сложната природа на рака и силната вариабилност 
при отделните случаи, универсална ефективна терапия 
липсва. Затова значителни усилия са насочени към хе-
мопревенцията като алтернативен подход за контрол на 
рака [3]. Налице е огромна необходимост от откриване и 
въвеждане в практиката на нови терапевтични възмож-
ности с по-висока ефективност и по-ниска токсичност 
от съществуващите. През последните десетилетия 
природните продукти с растителен произход доминират 
сред източниците на нови профилактични и терапев-
тични средства. За повече от 3000 растителни вида е 
известно, че повлияват онкологичния процес, а редица ан-
тинеопластични агенти с растителен произход вече ус-
пешно се прилагат в клиничната практика. Все още обаче 
онкотерапевтичният потенциал на по-голямата част от 
растителните видове остава непроучен. Необходима е 
по-подробна информация за точните механизми, стоящи 
в основата на антитуморната активност на специфич-
ните билки.

Тенденцията за прилагане на общи растителни екс-
тракти или комбинация от различни фитохимикали при 
профилактиката и лечението на онкологични заболява-
ния се основава на синергичните ефекти на различните 
растителни метаболити, както и на множествените 
цели, върху които екстрактите могат да се отразят 
[4]. Интересът е насочен към откриването на агенти с 
растителен произход, които избирателно да инхибират 
растежа на туморните клетки, без да вредят на органи-
зма. Уточняването на точните механизми на действие на 
антитуморните агенти е от съществена необходимост 
за успешното им внедряване в клиничната практика. Зна-
чителното многообразие и ценни биологични свойства на 
българските лечебни растения предоставят големи въз-
можности в тази посока. Във връзка с това е проучването 
на антитуморната активност на едно растение от бъл-
гарската популация с широко приложение в народната ме-
дицина: Tanacetum vulgare L. (вратига), с цел обогатяване 
наличните данни относно терапевтичните възможности 
на растителните ресурси.

Обща характеристика на вратига 
Вратигата (Tanacetum vulgare L., сем. Asteraceae) е мно-
гогодишно, хладнолюбиво, тревисто растение, широко 
разпространено в Европа, Азия и Северна Америка. Има 
многобройни изправени стъбла, високи 40-160 см, после-
дователни пересто насечени листа и кръгли жълто-оран-
жеви сложни цветове с диаметър 5-8 мм [5]. Вратига се 
използва като годно за консумация растение най-често 
от пивовари (вместо хмел), сладкари и винопроизводители 
(като пикантно и ароматно растение) и като заместител 
на канелата и индийското орехче [6]. Изсушената билка 
има жълт цвят, характерна миризма и горчиво-сладък 
вкус, поради което се използва в чайове и за гарниране, до-
като вследствие на ужасния аромат, получен от етерич-
ните масла, растението традиционно се използва като 
репелент срещу мухи и други насекоми [7]. През годините 
се появиха многобройни изследвания, свързани с полезни-
те свойства на екстрактите от вратига и вторичните 
метаболити.

Химичен състав на вратига
Цветовете съдържат важни биологично активни веще-
ства като: жлъчни и други органични киселини, горчивото 
вещество тансетин, танин, смола, захари, микроелемен-
ти, смоли, мастни и етерични масла, екстракти за оцве-
тяване, алкалоиди, фитоцианиди, минерали, витамин А, С, 
група В, каротеноиди (α каротин, ß-каротин и флавоксан-
тин), кафеена, хинова, хлорогенна, галова и дикафеоилхи-
нови киселини, значително количество флавоноиди, както 
и други полифенолни съединения.

Фенолните съединения представляват вторични метабо-
лити при растенията и са широко застъпени в различните 
храни и напитки с растителен произход, консумирани от чо-
века. На база структура, фенолните съединения могат да 
бъдат подразделени на фенолни киселини и флавоноиди [8].
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Фенолните киселини съдържат фенолен пръстен с една 
или няколко хидроксилни групи и могат да бъдат класифи-
цирани в две основни групи: производни на хидроксибензо-
ената киселина и производни на хидроксиканелената ки-
селина [9]. Хидроксиканелените киселини са най-големият 
клас фенолни съединения, описани при растенията [10, 11], 
като най-разпространеният им представител в храните, 
консумирани от човека, е кафеената киселина, съдържаща 
се основно под формата на различни хлорогенни киселини. 
Други представители на хидроксиканелените киселини са 
p-кумаровата и феруловата киселини [12, 13, 14].

Определени са общите полифеноли, производни на кафее-
ната киселина и съдържанието на флавоноиди в растение-
то. Фенолният профил показва наличието на гентизино-
ва, кафеена, хлорогенна, р-кумарова и ферулова киселини, 
флавоноидни гликозиди (хиперозид, изокверцитрин, рутин 
и кверцитрин) и флавоноидни агликони (кверцетин, пату-
летин или 6-метоксикверцетин, лутеолин, камферол, апи-
генин). Показаната мощна антиоксидантна активност на 
тези екстракти подкрепя етномедицинските употреби 
на този вид [15]. Основни компоненти в цветовете на 
вратигата, растяща в Източна Европа (вкл. Балкан-
ския полуостров) са хинова киселина, 5-О-кафеоилхинова 
киселина, 3,4-О-дикафеоилхинолова киселина, 3,5-О-ди-
кафеоилхинолова киселина, 4,5-О-дикафеоилхинолова ки-
селина, лутеолин-О-хексозид, лутеолин-О-глюкуронид, 
апигенин-О-глюкунорид [16, 17, 18].

В хидролизата от четири кисели пектинови полизахарид-
ни фракции от цвета на вратига са изолирани като главни 
компоненти: галактуронова киселина, галактоза, араби-
ноза и рамноза, а също така и други монозахариди като 
глюкоза, ксилоза, и маноза.

Идентифицирани и изолирани са обикновени фитостероли 
(ситостерол, стигмастерол, кампестерол), както и мно-
жество флавоноиди. Много от тези биологично активни 
съединения са докладвани за първи път в растението и 
показват здравословни ефекти [19]. Вратигата би могла 
да бъде обещаващ източник на активни съставки за хра-
нително-вкусовата и фармацевтичната промишленост. 
Цветовете ù съдържат етерично масло, представлява-
що жълтеникава течност, с камфоро-подобна миризма, 
съставено от редица биологично активни съединения. 
Химическият състав на етеричното масло зависи от вре-
мето на събиране и мястото на растеж. В зависимост от 
това доминиращият компонент в него са бицикличните 
монотерпенови кетони: ß-туйон и α-туйон (до 47-70%). В 
значителни количества в маслото се съдържат: камфор, 
евкалиптол, пинен, мирцен, хризантенон (или хризантенил 
ацетат), р-цимол, борнеол, камфен, лимонен, флаванои-
ди, кверцетин и др. Цветните кошнички имат неприят-
на миризма и горчив вкус, дължащ се на съдържащия се 
в тях танацетин [20]. За увеличаване ефикасността на 
обработката на етеричните масла са необходими по-сис-
тематични проучвания, използващи биорафинерия с цел 
по-широко приложение на Т. vulgare за храни, хранителни 
добавки, козметика, медицински и други цели [21].

В проби от вратига са открити и някои антиоксиданти 
с ниско съдържание: метоксифенол; ацеталдехид; хидрохи-
нон; 4-метилбензен; 4-терпиенол; 2-метил-4- пропенилфе-
нол; бензоена киселина; 2-хидрокси-3-фенил-2-пропенова 
киселина; 2-метилбутенова киселина и др. Установено е и 

натрупване на някои микроелементи: манган, мед, никел, 
цинк, кобалт, кадмий, олово и кадмий.

Asteraceae са означени като семейство, съдържащо раз-
нообразие от видове, богати на антипролиферативни 
съставки и следователно тези растения се считат за 
потенциален източник на естествени продукти с тера-
певтично значение [22, 23].

Фармакологично действие и приложение 
в медицината

Приложение в народната медицина

В народната медицина, стеблото, листата и цветове-
те на вратига се използват под формата на отвара 
или тинктура, при чернодробни и бъбречни заболявания, 
като противовъзпалително, диуретично, антисептично 
и спазмолитично и противоглистно средство. Отвара-
та от билки се използва за главоболие, диария, треска, 
анемия, гастрит, стомашна язва, хепатит, холецистит, 
ентероколит, епилепсия, истерия, астения, асцит, гла-
воболие, парализа, хемороиди, ревматизъм, артрит, ци-
стит, нефрит, бронхиална астма, белодробна туберку-
лоза, остри респираторни инфекции. Прилага се външно 
под формата на гаргари, вани, компреси, лосиони като 
анестетик и средство за заздравяване на рани, язви, ган-
грена, възпалено гърло, мазна себорея, сърбящ дерматит, 
крампи на краката, разстройства, артрит, ревматизъм, 
болка в ставите, дислокации, контузии. Описано е използ-
ването на отвара от цвета при рак на кожата.

Bcички чacти нa pacтeниeтo ca oтpoвни. Приемането на 
отвapa от него трябва да става само по лекарско пред-
писание и контрол. Пpoтивoпoкaзнo e изпoлзвaнeтo oт 
бpeмeнни жeни (предизвика аборт) и мaлки дeцa, кaтo и 
пpи възпaлeниe нa бъбpeцитe и бъбpeчнa нeдocтaтъчнocт.

Вратига има инсектицидно действие, затова често се 
използва в мазета и църкви срещу насекоми. Използва се 
външно и против въшки и краста. Дестилат от пресни 
листа и цветове на вратига действа силно отблъскващо 
на колорадския бръмбар [24].

Общото име на билката „Tansy“ идва от гръцката дума 
„athanasia“, което означава „безсмъртие“, което вероятно 
произтича от факта, че цветовете му не увяхват, дори 
когато са сухи. Свързването на вратига с безсмъртие-
то прави тези растения използвани за балсамиране през 
Средновековието. Растенията от рода Tanacetum са бо-
гати на етерични масла и се използват в традиционната 
медицина от древността [25].

Приложение в съвременната медицинска практика

Вратига и препаратите, базиращи се на нея, се използват 
в съвременната медицина. Цветовете имат холеретично 
действие, антиспазматични (намаляват честотата и 
амплитудата на махалото на контракциите на червата) 
противовъзпалителни свойства [24], показват антими-
кробна, антивирусна и антипротозойна активност. Със-
тавките на цвета от вратига имат тонизиращ ефект 
върху холиновите и адренореактивните структури на 
организма.

Регионалната вариабилност на химичния състав на 
етерични масла T. vulgare е от съществено значение и е 
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добре известно, че притежават интересни биологични 
свойства, както и противовъзпалителни, антиоксидант-
ни, антибактериални и цитотоксични активности [26]. 
Екстрактите на вратига и нейното етерично масло с 
ниско съдържание на туйон могат да осигурят многообе-
щаваща и ефективна алтернатива в областта на анти-
микробните приложения и опазването на храната, като 
антимикробната активност е по-висока спрямо Грам-по-
ложителните бактерии. Маслото притежава висок ан-
тиоксидантен потенциал, в който фенолните киселини 
са основен фактор и с доказана антипролиферативна ак-
тивност към HeLa клетки и притежава силна активност 
срещу повечето изследвани гъбички, проявявайки фун-
гистатични и фунгицидни ефекти [25]. Друго интересно 
биологично свойство на етеричното масло е инхибиране 
растежа на колоректалните ракови клетки.

Летливите етерични масла от вратига и нейните фрак-
циите проявяват силен ефект на отблъскване на кър-
лежите. Установено е че, воден екстракт от вратига 
частично инактивира в вируса на кърлежовия енцефалит 
(TBE) и проявява противоязвено действие при плъхове [24].

Важно е да се отбележи, че обикновената Вратига е 
включена в Германската хомеопатична фармакопея (GHP), 
която в момента е една от официалните хомеопатични 
фармакопеи в Европа. 

Биологична активност на основните 
компоненти в екстракт от цветове 
на вратига

Кафеоилхинови киселини

Кафеоилхиновите киселини са естери на кафеената кисе-
лина (CA) с хининова киселина. Съгласно разликата в мяс-
тото на свързване, съществуват три изомера на тези 
фенолни киселини: хлорогенна киселина (5-O-кафеоилхино-
ва киселина, 5CQA), криптохлорогенна киселина (4-O-ка-
феоилхинова киселина, 4CQA) и неохлорогенна киселина 
(3-O-кафеоилхинова киселина, 3CQA). Те спадат към гру-
пата фенолни съединения и са вторични метаболити при 
растенията, и са широко застъпени в различните храни и 
напитки с растителен произход, консумирани от човека. 
При растенията тези съединения участват в защитните 
реакции спрямо ултравиолетовата радиация и различни 
патогени, както и за привличане на опрашители и на жи-
вотни, разнасящи семената [27]. Наличието на различни 
фенолни съединения играе важна роля при превенцията на 
различни патологии, свързани с оксидативния стрес, рак, 
сърдечносъдови и невродегенеративни заболявания [28, 29].

Изследванията върху кафеоилхиновите киселини са фо-
кусирани главно върху експерименти с 5CQA [30]. Тя е ан-
тиоксидант който предпазва от липидна пероксидация 
[31], проявява антиоксидантна активност за човешки ли-
попротеин с ниска плътност [32], а също така подобрява 
на липидния метаболизъм [33]. Това съединение проявява 
антикарциногенни, антимутагенни и понижаващи глю-
козата ефекти [34]. Логично е да се очаква, че другите 
два изомера, 3CQA и 4CQA, също ще проявяват различни 
биологични ефекти, включително антиоксидантна ак-
тивност. Сравнително теоретично проучване показва, 
че кафеената и кафеоилхиновата киселина имат сходни 
антиоксидантни свойства [30].

Наличието на някои хидроксиканелените киселини (ка-
феена, ферулова, синапова и пара-кумарова) в свободна 
форма е било асоциирано с намален риск от развитие-
то на сърдечносъдови заболявания, рак и други хронични 
заболявания [35]. Тези съединения имат способността 
да неутрализират свободни радикали и про-оксидантни 
метали. При сравняването на редукционната им способ-
ност е установено, че кафеената киселина има най-силна 
антиоксидантна активност в сравнение с p-кумаровата 
и феруловата киселини, по отношение на инхибиране на 
окислението на LDL и неутрализиране на радикалите на 
синглетния кислород [36]. Хлорогенните киселини и кафее-
ната киселина демонстрират антиоксидантен потенциал 
in vitro и могат да инхибират образуването на мутагенни 
и канцерогенни N-нитрозо съединения [37].

Някои изомери на хлорогенната киселина (3-, 4- и 5-CQA), 
показват антиоксидантна активност, изразяваща се в 
елиминиране на супероксидните радикали и инхибиторен 
ефект спрямо окислението на метиллинолеат [38].

Окислителните увреждания могат да нарушават и енер-
гийната хомеостаза на клетката като въздействат вър-
ху интегритета на митохондриите. Реактивните кисло-
родни форми (ROS) могат да индуцират пермеабилизация 
на митохондриалнана мембрана, което да доведе до осво-
бождаването на апоптотични инициаторни фактори (AIF) 
като цитохром c, Smac/DIABLO и разсейването на мито-
хондриалния мембранен потенциал [39]. Освен това пови-
шените нива на ROS индуцират активацията на каспаза-9 
и каспаза-3, което води до апоптоза [40]. Въпреки че меха-
низмът, по който хидроксиканелените киселини преодоля-
ват оксидантния стрес не е напълно изяснен, изглежда че 
той се опосредства от транслокацията на протеина Bad 
от цитозола в митохондриите, където той димеризира 
с Bcl-2 и Bcl-XL като по този начин неутрализира техния 
ефект по отношение стабилизиране на митохондриите 
[40]. Хлорогенните киселини могат да възпрепятстват ин-
дуцираното от оксидативния стрес чрез отваряне на пори 
в митохондриалната мембрана, като намаляват продукци-
ята на протеините Bax и Bak и подпомагат повишаването 
на съотношенията Bcl2-BclXL/Bax-Bak (40).

Доказано е че феруловата киселина играе ролята на мо-
щен антиоксидант in vitro поради способността си да неу-
трализира свободни радикали. Феруловата киселина също 
така инхибира експресията и/или активността на цито-
токсични ензими като iNOS, каспази и COX-2. На база на 
тези данни е предположено, че феруловата киселина може 
успешно да се прилага при терапията на различни патоло-
гии на напредналата възраст, сред които сърдечносъдови 
заболявания и рак [41].

Има данни, че тези киселини могат да проявяват ефекти 
и посредством други механизми, например чрез модулация 
на активността на специфични ензими или като инхиби-
рат клетъчната пролиферация [42].

Множество проучвания свързват консумацията на храни, 
богати на хлорогенни киселини с подобряване на здраво-
словния статус. Съществуват различни механизми, по 
които хлорогенните киселини или техни метаболити во-
дят до понижаване на кръвното налягане: 1) инхибиране 
на експресията и активността на NAD(P)H оксидазата; 2) 
директно неутрализиране на свободните радикали [43]; 3) 
стимулиране на продукцията на NO по ендотелиално-за-
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висим път; и 4) инхибиране на ангиотензин-конвертира-
щия ензим в плазмата и вероятно във всички органи и 
тъкани. Противовъзпалителните ефекти на хлорогенни-
те киселини, макар и по-слабо проучени, оказват влияние 
върху интегритета на съдовата функция и регулацията 
на кръвното налягане [44, 45].

Доказано е, че хидроксиканелените киселини притежават 
потенциален инхибиторен ефект по отношение на рако-
вата инвазия и метастазирането [46]. Много усилия са 
насочени към изясняването на механизмите, по които те 
възпрепятстват канцерогенезата. Инвазията и метас-
тазирането са фундаментални свойства на злокачестве-
ните ракови клетки. Множество протеолитични ензими 
участват в тези процеси, които включват разграждане-
то на извънклетъчния матрикс и на базалната мембрана. 
При CT26 клетки, третирани с фенилов естер на кафе-
ената киселина (CAPE) се наблюдава не само инхибиране 
на клетъчната инвазия, но също така и намален синтез 
на матриксните металопротеинази-2/9 (MMP-2/9) и на 
растежния фактор на съдовия ендотел (VEGF) [46]. Добре 
изяснени са ролите на инсулин-подобни растежни фак-
тори в патогенезата на рака на простатата. Скорошни 
клинични и лабораторни данни подкрепят хипотезата, че 
инсулинът може също да повлиява поведението на ракови 
клетки от простата. Нивата на инсулин са свързани с по-
вишен риск от прогресия на заболяването или смъртност 
при мъже, които са били диагностицирани. Хлорогенните 
киселини инхибират абсорбцията на глюкоза и могат да 
повлияват нивата на чревни хормони и по този начин и 
инсулиновия отговор [24]. 

За да се поддържа еластичността на кожата е важно 
да се предотврати намаляването на колагена, причине-
но от разграждането му от колагеназа. Откриването и 
анализирането на съединения с колагеназна инхибиторна 
активност е ефективен метод за предотвратяване ста-
реенето на кожата. Колагеназата е известен член на ма-
триксни металопротеинази (ММР), които имат решаваща 
роля в нормалните физиологични процеси, като например 
ембриогенеза, заздравяване на рани. Анормалната експре-
сия на ММР е свързано с много патологични нарушения 
като туморна инвазия. Изолирани са осем естера на хино-
вата киселина, които проявяват колагеназа инхибиторна 
активност и не показаха цитотоксичност [47].

Основните причини за антиоксидантния капацитет на 
екстракти от цвят на вратига, освен монокафеоилхи-
новите киселини са и дикафеоилхиновите киселини [48]. 
Фракционирането на необработен екстракт от въздуш-
ните части на Tanacetum vulgare L., води до изолиране на 
три антиоксидантни съединения: 3,5-О-дикафеоилхино-
ва киселина (3,5-DCQA), аксиларин и лутеолин. 3,5-DCQA 
е главната съставка с антиоксидантна активност 
(IC50 = 9.7 микроМ), сравнима с тази на стандартния квер-
цетин (IC50 = 8.8 микроМ). Показаната мощна антиокси-
дантна активност на суровия екстракт и изолираните 
активни съставки е в подкрепа на традиционните меди-
цински употреби на растението [49].

Дикафеоилхиновите киселини проявават неврозащитна и 
хепатозащитна функция и имат аналгетичен и противо-
възпалителен ефект [50]. Херпес симплекс вирусите (HSV-
1 и HSV-2) са отговорни за дългосрочни латентни инфек-
ции при хората. Липсата на ефективна ваксина и появата 

на резистентни вирусни щамове спрямо синтетични суб-
станции е причина за търсене на нови инхибитори. Уста-
новено е, че 3,5-DCQA, която е една от основните състав-
ка в цветове на вратига, силно инхибира репликацията 
на HSV-1 и HSV-2 и е слабо цитотоксична [51]. Човешкият 
имунодефицитен вирус тип 1 (HIV-1) и други ретровируси 
изискват интегриране на двойноверижно ДНК копие на 
вирусната РНК в хромозомата на клетката гостоприем-
ник за продуктивна инфекция. Вирусният ензим интегра-
за, катализира интеграцията на ретровирусната ДНК и 
представлява цел за развитие на антиретровирусни сред-
ства. Две изомерни дикафеоилхинови киселини (3,4-DCQA 
и 3,5-DCQA) ефективно инхибират HIV-1 репликацията в 
тъканни култури и каталитичната активност на HIV-1 
интеграза in vitro [52].

Флаваноиди

Флавоноидите принадлежат към класа на полифенолни-
те съединения от растителен произход. Интересът към 
тези съединения е обусловен не само от положителното 
действие на тези вещества при използване на растител-
ни продукти, но и от перспективата за използването на 
тези вещества и техни синтетични производни като 
лекарствени средства. Тяхната биологична активност е 
разнообразна, но ключово значение има тяхната антиок-
сидантна активност [53].
Доминиращите флавоноиди в растението са: лутеолин, 
апигенин- и лутеолин-7-глюкурониди, лутеолин-7-глюкозид 
както и други девет гликозиди, включително необичайни-
ят 6-хидроксилутеолин-7-глюкозид. Главните флавонолови 
и флавонови метилови етери са тествани фармакологич-
но, при което е установено инхибиране на главните пъ-
тища на метаболизма на арахидонатите в левкоцитите. 
С това са обяснени фармакологичните свойства на ли-
пофилни и водоразтворими флавоноиди при треска и за-
червяване [54]. Проведени изследвания показват, че луте-
олинът може да служи като потенциален терапевтичен 
агент за профилактиката и/или лечението на болестта 
на Алцхаймер [55]. Апигенинът и лутеолинът инхибират 
ксантиноксигеназата и по тази причина могат да се из-
ползват като средства срещу подагра и камъни (уратни) 
в бъбреците, а от друга страна двете съединения имат 
антимикробна активност [56]. Луотеолинът проявява и 
противовъзпалителен ефект [57].

Кисели полизахариди

От цвят на вратига са извлечени киселинни полизахариди, 
които могат да подобрят функцията на макрофагите и 
неутрофилите, което предполага, че тези свойства мо-
гат да допринесат за терапевтичната ефикасност на 
тези екстракти [58].

Заключение
Тези данни могат да помогнат в избора на най-ценните 
екстракти от вратига да се използват за по-обстойно 
проучване на техния фармакологичен потенциал, за из-
готвяне на биоактивни съставки за храни, селскостопан-
ски, биотехнологични и медицински приложения. 
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ЕЛЕКТРОКОНВУЛСИВНА ТЕРАПИЯ: 
НОВОСТИ, ПРИЛОЖЕНИЯ И ИЗСЛЕДВАНИЯ

Д. Дилков, М. Стоянова

Клиника „Психиатрия“ – Военномедицинска академия, София

ELECTROCONVULSIVE THERAPY: 
INNOVATIONS, APPLICATIONS AND RESEARCH 

D. Dilkov, M. Stoyanova
Psychiatry Clinic – Military Medical Academy, Sofia

ВЪВЕДЕНИЕ

ЕКТ е биологичен метод за лечение на психични заболява-
ния, различен от медикаментозните и се отличава с висо-
ка ефективност. В досегашната практика методът се е 
утвърдил за лечение на тежка депресия, шизофренни пси-
хози, възбудни състояния, хронични халюцинози и тежки 
манийни състояния. В лечението на тежките резистент-
ни депресии ЕКТ е с най-добри резултати до момента със 
степен на отговор от 80-90%. Все още детайлните меха-
низми на действие на ЕКТ се изучават, но е ясно, че по-
влияват не само невротрансмисията, а индуцират струк-
турни промени в невроналната мрежа. Техниките на ЕКТ в 
съчетание с модифицирането на приложението направиха 
метода много добре поносим и повишиха безопасността 
му. В последните години някои абсолютни контраиндика-
ции станаха относителни, а това позволява ЕКТ да се из-
ползва при пациенти, които не са отговорили на лечение 
с психофармакологични средства и психотерапия. През 
последното десетилетие набира скорост и магнитната 
конвулсивна терапия, която може да се окаже също тол-
кова ефективна и превъзхождаща ЕКТ от гледна точка на 
странични ефекти.  

Ключови думи и използвани абревиатури: 

БЛ ЕКТ 	 – билатерална ЕКТ
ГАМК 	 – гама аминомаслена киселина
ДХЕАСС – дехидроепиандростерон сулфат 
ЕФКАТ 	 – еднофотонна компютърна аксиална томография
МНТФ 	 – мозъчен невротрофичен фактор
МКТ 	 – магнитна конвулсивна терапия
П ЕКТ 	 – поддържаща електроконвулсивна терапия
РМК	 – регионален мозъчен кръвоток
цАМФ 	 – цикличен аденозин моносулфат
УЛ ЕКТ 	 – унилатерална ЕКТ

ABSTRACT

ECT is a biological method for the treatment of psychiatric dis-
orders other than medication and is highly effective. Till now in 
practice the method has been established for the treatment of 
severe depression, schizophrenic psychoses, arousal conditions, 
chronic hallucinosis and severe manic conditions. In the treat-
ment of severe resistant depression, ECT has the best results so 
far with a response rate of 80-90%. Still, the detailed mechanisms 
of action of ECT are studied, but it is clear that they affect not 
only neurotransmission, but also induce structural changes in the 
neuronal network. ECT techniques combined with modifying the 
application made the method very well tolerated and increased 
its safety. In recent years, some absolute contraindications have 
become relative and this allows ECT to be used in patients who 
have not responded to psychopharmacological and psychothera-
py treatment. Over the last decade, magnetic convulsive therapy 
has gained momentum, which can be as effective and superior to 
ECT in terms of side effects.

Keywords:

BL ECT	 – Bilateral ECT

GABA	 – Gamma Aminobutyric Acid

DHEASS	– Dehydroepiandrosterone Sulfate

SPECT	 – Single Photon Emission Computed Tomography

BDNF	 – Brain Derived Neurotrophic Factor

MCT	 – Magnetic Convulsive Therapy

S ECT	 – Supportive Electroconvulsive Therapy

RBF	 – Regional Brain blood Flow

cAMP	 – cyclic adenosine monophosphate

UL ECT	 – unilateral ECT
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Първата публикация на Грийнблат през 60-те години на ХХ 
век за ефективността на ЕКТ в лечението на депресия 
в двойно-сляпо и плацебо-контролирано проучване описва 
превъзходния й ефект. Все още като индикация за лечение 
с ЕКТ са медикаментозно резистентните депресии, а при 
усложнения на симптомите по време на терапията ЕКТ е 
методът с най-бърз терапевтичен ефект (Sackeim H. et al. 
1994). Степента на повлияване от ЕКТ (80-90%) все още 
не е достигната с медикаменти. При неповлияни от ме-
дикаментите симптоми на депресия ЕКТ достига степен 
на подобрение от 50-60%. Злокачествената кататония, 
обърканата мания и невролептичният малигнен синдром 
са индикации, при които ЕКТ е средство за лечение на 
първи избор. В случаи на медикаментозна резистентност 
ЕКТ е полезен метод за лечение на ОКР и личностови раз-
стройства, съчетани с депресия. При сравняване на иконо-
мическата ефективност на ЕКТ и медикаментозното ле-
чение не е категорично изразено превъзходството на ЕКТ 
и затова се явява средство на втора линия в лечението 
на депресивните заболявания, заради повишеното ниво на 
релапси след курса на лечение (Greenhalgh J. et al. 2005). Но 
тези резултати все пак се основават на ограничен брой 
проучвания и е необходимо събирането на по-голяма база 
данни за предимствата и недостатъците на ЕКТ. В съвре-
менния си вариант модифицираната ЕКТ крие по-малко 
рискове в сравнение с ТАД (Abrams R. 2002). 

Рецепторни и биохимични механизми 
на действие на ЕКТ

Все още не са ясни механизмите на действие на ЕКТ, не-
зависимо от продължаващата десетилетия употреба при 
най-различни като патофизиология психични заболява-
ния. Вероятно повлиява невротрансмитерните системи 
в патофизиологията на депресиите (серотонинергична, 
допаминергична, ГАМК-ергична или глутаматергична сис-
теми) (Wahlund B, von Rosen D. 2003). Предполага се, че ЕКТ 
атенюира серотонергичната и норадренергичната невро-
трансмисии. При животински модели има противоречиви 
заключения, като например повишаване на сензитивност-
та на пресинаптичните хипокампални 5-ХТ1А рецептори, 
но е описана и понижена сензитивност на същите рецеп-
тори след ЕК шокове при плъхове (Newman ME., et al.1998 и 
Gur E., et al. 2002). При пациенти с депресия след ЕКТ е ус-
тановено повишаване нивата на триптофан в плазмата, 
което предполага, че повишаване нивото на прекурсора на 
серотонин в плазмата може да е терапевтичният ефект 
на ЕКТ (Hoekstra R., et al. 2001 и Palmio J., et al. 2005). 

Компенсаторното повишаване на ГАМК невротрансмиси-
ята вероятно е възможен механизъм на действие на ЕКТ. 
В съответствие с хипотезата за дефицит на ГАМК при 
депресиите е и установената повишена концентрация на 
ГАМК в окципиталната кора на депресивно болни, лекува-
ни с ЕКТ (Sanacora G., et al. 2003). При ЕФКТ с йомазенил 
при депресивни пациенти, лекувани с ЕКТ е установено 
значимо повишаване свързването с йомазенил на ГАМКА 
рецепторно-свързаната бензодиазепинова активност в 
повечето корови полета (Mervaala E., et al. 2001). В по-къс-
ни проучвания е установено, че ЕКТ повишава актив-
ността на инхибиторните кръгове в човешкия моторен 
кортекс, което е било преценено с ТМС и е доказана ефек-
тивността на ЕКТ върху ГАМК-ергичната трансмисия 
(Bajbouj M., et al. 2006). Има индикации от други проучвания, 
че глутаматергичната трансмисия може да играе роля за 

терапевтичните ефекти на ЕКТ. Открито е повишение 
на плазмените нива на глутамат при тежко депресивно 
болни, лекувани с ЕКТ и нормализиране на редуцираните 
глутамат/глутамин нива в левия цингулум при тези паци-
енти, които са отговорили на лечението с ЕКТ (Pfleiderer 
B., et al. 2003). Предполага се, че ЕКТ въздейства и на хор-
моналните нива, в частност, ефектите върху хипотала-
мо-хипофизарно-надбъбречната жлеза. Разстройствата 
на тази система водят до повишение на кортикотропин 
рилизинг хормона, АКТХ и кортизола по време на депресив-
ните епизоди и се нормализират по време на клиничната 
ремисия и това се наблюдава във всички случаи (Holsboer F. 
2000). Бързо повишаване на АКТХ и кортизола в плазмата 
е наблюдавано веднага след ЕКТ и се интерпретира като 
отговор на физиологичен стрес. По време на курс лечение 
с ЕКТ е наблюдавно снижаване нивата на АКТХ и корти-
зол, което е свидетелство за даунрегулацията на ХХА 
система от ЕКТ (Grunhaus L., et al. 1987). 

Невроактивните стероиди повлияват невроналната въз-
будимост чрез моноаминергични механизми и се смята, че 
са в основата на възникването на депресиите, а понижа-
ването на активността им от АД се смята за потенциа-
лен лечебен ефект (Rupprecht R. 1997). Не са открити вли-
яния върху позитивните ГАМК ергични 3 алфа-редуцирани 
невроактивни стероиди при депресивно болни, които са 
лекувани с ЕКТ. Повишените нива на дехидроепиандросте-
рон сулфат (ДХЕАСС), който е потенциален негативен 
модулатор на ГАМК-А рецепторите и бил открит при 
психотични депресивни пациенти и е свързван с резис-
тентност към ЕКТ при тези пациенти (Maayan R., et al. 
2000). Повишеното ниво на ДХЕАСС при депресивни паци-
енти е прието като маркер за неповлияване от ЕКТ. При 
генетичен модел на плъхове предварително добавяне на 
веществото е довело до премахване на антидепресивния 
ефект от ЕКТ. Може би медикаментозното намаляване на 
нивата на ДХЕАСС ще доведе до подобряване отговора на 
депресивните пациенти към ЕКТ (Maayan R., et al. 2005). 

Напоследък се изследва връзката между цАМФ-свързва-
щия протеин и ефектите върху МНТФ в патогенезата 
и лечението на депресивните разстройства (Duman RS., 
et al. 1997). Смята се, че ЕКТ оказва ефект и върху нев-
рогенезата и невропластичността. Единични шокове по-
вишават МНТФ-м РНК и тирозинкиназа- В-мРНК, които 
са ефектори на МНТФ. След лечение с АД-медикаменти, 
МНТФ-мРНК и тирозинкиназа-В-мРНК са последователно 
повишени след курс ЕКТ, а също е повишено и синаптич-
ното свързване. Продължителното ЕКТ лечение води до 
индуциране на поява на мъхести израстъци (дендрити) на 
невроните в хипокампа, което е било наблюдавано и при 
единичен електрошок, но е много по-изразено след серия 
шокове (Scott BW., et al., Madsen TM., et al. 2000). Това напо-
добява дозозависим ефект на ЕКТ върху неврогенезата. 
Повишаване нивата на цАМФ каскадата и транскрипци-
ята, медиирана от нея в хипокампа са установени при 
животински модели (Nibuya M., et al. 1996). При хора с помо-
щта на ЕФКAТ е подкрепена хипотезата за липса на нев-
ронална увреда или клетъчна смърт, защото ЕКТ не инду-
цира снижаване на N-ацетил аспартатния сигнал, който е 
знак за клетъчна атрофия (Ende G., 2000). ЕФКТ показва 
също и намаляване на РМК във фронталните полета непо-
средствено след ЕКТ (Scott AI., et al. 1994). В други проучва-
ния е отбелязано повишаване, а след това нормализиране 
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на РМК при депресивни след ЕКТ (Bonne O., et al. 1996). След 
ЕКТ е регистрирано снижаване на РМ-глюкозен метабо-
лизъм във фронталния и париетален кортекс, предния и 
задния цингулум. (Yatham LN., et al. 2000). Риспондерите в 
сравнение с нонриспондерите имат редуциран глюкозен 
метаболизъм във фронталните дялове, което показва, че 
понижаването на глюкозния метаболизъм може да е те-
рапевтичния ефект на ЕКТ (Nobler MS., et al. 2000, 2001). 

Форма на вълната, интензитет на стимулите 
и разположение на електродите при ЕКТ.

Механизмите на действие на ЕКТ са все още ненапълно 
ясни, но има доказателства, че формата на вълната на 
стимулация, разположението на електродите и интензи-
тетът на стимула играят важна роля за ефикасността 
и безопасността на метода. Според учени от Велико-
британия при оценка на ЕКТ няма значими разлики между 
краткия и синусоидалния пулс за стимулацията в подобре-
нието на депресивните симптоми. Заради значимите ког-
нитивни смущения при синусоидалната вълна, този тип 
стимулация е бил заместен със стимулация с кратък пулс, 
който си остава методика на избор в наши дни. Най-общо 
билатералната ЕКТ се оказва по-ефективна от унилате-
ралната, която изисква по-висока доза стимул за дости-
гане на същия ефект. Затова интензитетът на стимула-
ция зависи от разположението на електродите. 

Метаанализите на Групата за оценка на ЕКТ във Велико
британия описват следните особености: УЛ ЕКТ при 
депресивни пациенти показва, че по-високите дози са 
свързани с повишена ефективност и по-бърз отговор от 
ниските дози ЕКТ. За сравнение отговорът при ниски дози 
достига до 35%; десностранният УЛ ЕКТ с интензитет 
1,5 пъти над гърчовия праг (ГП), високата доза ЕКТ (6 
пъти над ГП) са били свързани с 65% степен на отговор. 
Интересното е, че степените на отговор не са били раз-
лични при пациенти, лекувани с високи дози десностранна 
УЛ ЕКТ или БЛ ЕКТ. Има данни и за по-добри резултати от 
БЛ ЕКТ (Sackeim HA., et al. 1987). Високодозовата УЛ ЕКТ е 
довела до по-ниски когнитивни странични ефекти в срав-
нение с БЛ и високи дози дясна УЛ ЕКТ (403 миликулона) е 
последвана от значително по-бърз отговор в сравнение с 
титрираната нискодозова десностранна УЛ ЕКТ (2,25х от 
първоначалния ГП) при депресивни пациенти (McCall WV., et 
al. 2000). В заключение може да се каже, че високите дози 
УЛ ЕКТ са по-ефективни от умерено титрираните над-
прагови стратегии (Abrams R. 2002 ). Билатералната ЕКТ 
е по-ефективна от УЛ. При БЛ след лечение е отчетено по-
добрение в 70-90% на депресивните симптоми с ограниче-
ни до 2,5 пъти ГП дози, което подсказва, че връзката меж-
ду клиничната ефективност и интензитета на стимула 
е по-слаба при БЛ ЕКТ. Разположението на електродите е 
важен фактор за когнитивните странични ефекти, инду-
цирани от БЛ ЕКТ. Бифронталното разположение на елек-
тродите е толкова ефективно колкото и билатералното, 
но с по-малко когнитивни странични ефекти. За разлика 
от ЕКТ при пациенти с тежка депресия, разположението 
на електродите и интензитетът са с по-малко влияние 
върху ефективността при шизофренни пациенти. В ревю-
тата на ЕКТ при шизофрения все още няма категорични 
данни за превъзходство на УЛ пред БЛ ЕКТ, но ограничени 
данни демонстрират по-бързо подобрение в началото и 
липса на разлики в продължението на лечението при висо-
ки дози УЛ ЕКТ (Lisanby SH. 2007).

ЕКТ като терапевтична стратегия на пръв избор

Най-честата употреба на ЕКТ е при спешни състояния 
като тежка психомоторна възбуда, объркана мания и зло-
качествена кататония. При такива състояния може да се 
прави ежедневна ЕКТ с цел предотвратяване на живото-
застрашаващи събития (Fink M., 1999, Fink M., Tayor 2003). 

Много добър ефект е отчетен при злокачествен невро-
лептичен синдром (Baghai TC., et al 2005). Най-честото 
използване като средство на първи избор при депресивни 
пациенти е неповлияването от медикаментозни страте-
гии, поява на депресивен ступор, психотична депресия и 
отказ от вода и храна. При наличие на суицидни идеи ЕКТ 
трябва да се назначава преди всяка друга стратегия. При 
психотични депресии е постигана ремисия в 90% от случа-
ите с повлияване в рамките на 10-14 дни след началото на 
терапията (Petrides G., et al 2001, Ottoson JO., Fink M. 2004). 
Много бързо отзвучават суицидните мисли чрез ЕКТ, как-
то се постига и добро съдействие към продължаващата 
терапия (Kellner CH., et al 2005). ЕКТ е средство на първи 
избор и в случаите, когато се очаква сериозно влошава-
не на жизнените показатели от психофармакологични 
средства при съпътстващи тежки телесни заболявания, 
а също и при бременни в началото на бременността и кър-
менето, когато не бива да се назначават медикаменти. 

ЕКТ като средство на втори избор

При неуспехи от психофармакологичната терапия, или 
когато се е появила токсичност по време на лечението 
ЕКТ е средство на втора линия. Има значимо повлиява-
не на депресивните симптоми при медаментозно-резис-
тентни пациенти и особено при пациенти, страдащи от 
психотична депресия и когато антипсихотиците са били 
назначени в съответствие със състоянието (Folkerts H. 
W., et al 2007). Непоносимите странични ефекти на АД и 
соматичните усложнения създават условия за спешност 
в прилагането на ЕКТ. Същата спешност предполага и 
внезапно влошаване на депресията и поява на суицидни 
мисли по време на фармакотерапията (Vaughn McCall W, 
et al 2004). 

Поддържаща ЕКТ (като поддържащо лечение)

След успешно повлияване от ЕКТ, поддържащата такава 
може да се използва с добър ефект за продължително ле-
чение. Липсата на контролирани проучвания ограничава 
клиничните доказателства за употребата на П ЕКТ. При 
данни за възникване на релапс на депресията по време на 
психофармакологичното лечение с АД и ТС трябва да се 
обсъди възможността за П ЕКТ. След острото лечение 
с 2-3 процедури ЕКТ на седмица, лечебните интервали 
се удължават на 1 процедура на седмица за 4-8 седмици. 
Последва се от 1 процедура на две седмици и 1 процедура 
на 4 седмици за още 6 месеца. Друга алтернатива на лече-
ние с ЕКТ е т.нар. „кафетерия стил“, който се основава на 
индивидуално решение и П ЕКТ се назначава, когато пър-
вите признаци на връщане на депресивните симптоми се 
регистрират от пациента (Fink M., et al 1996). 

В два метаанализа от Великобритания са изтъкнати пре-
димствата на ЕКТ пред АД в лечението на депресиите и 
особено при тежките депресии. При нерезистентните 
на фармакотерапия депресии отговорът на лечението 
с ЕКТ е 80-90%, а понякога и 100%, а при терапевтично 
резистентните достига 50-60%. В тези случаи фармако-
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терапията ускорява ефектите на ЕКТ. Тя е ефективна и 
при депресии, които са част от БАР, като са докладвани 
случаи на превключване в мания по време на лечението 
(Vaughn McCall W, et al 2004). Не е доказано все още дали 
превключването в мания е страничен ефект на ЕКТ или е 
само артефакт. За разлика от АД терапия при превключ-
ване в мания след ЕКТ, не е нужно да се спира ЕКТ както е 
например с АД в тези случаи, тъй като тя има и антима-
нийни ефекти. При пациенти с ОКР, неповлияващо се от 
медикаменти може да се очаква ефект от ЕКТ, ако ОКР 
е съпроводено от депресивни симптоми (Vaughn McCall W, 
et al 2004). 

В сравнение с тежката депресия при пациенти с органич-
на депресия е наблюдавана по-ниска степен на повлияване 
заради самите соматични заболявания. Все пак обаче, ЕКТ 
е използвана за лечение на депресия, като следствие от 
инсулт (Lisanby SH. 2007). 

При шизофренни пациенти монотерапията с ЕКТ е 
по-молко ефективна от фармакотерапията, но в комби-
нация с ЕКТ се получават по-добри резултати отколкото 
само с медикаментозно лечение. В сравнение с фарма-
котерапията, комбинацията с ЕКТ е по-добра в поддър-
жането на отговора на пациентите, неотговарящи на 
фармакотерапията (Lisanby SH. 2007). ЕКТ в комбинация 
с антипсихотици е терапевтична опция при пациенти с 
шизофрения, особено когато бързото общо подобрение и 
редукция на симптомите са гарантирани.

Безопасност на ЕКТ и предпазни мерки

След многобройни проучвания са създадени протоколи за 
работа с ЕКТ, които гарантират безопасността на ме-
тода, независимо от възрастта и медицинския статус. 
Досега ЕКТ е една от най-леко поносимите АД стратегии 
с нисък риск от тежки усложнения, много по-леки от тези 
на ТАД (Abrams R. 2002). Смъртността по време на ЕКТ 
варира от 1:50000 и 1:25000 лечебни процедури. В по-малко 
от 1:10000 лечения, тежките усложнения са обект на спе-
циално внимание. ЕКТ се представя като най-сигурната 
медицинска манипулация под обща анестезия. В момента 
няма потвърдени абсолютни противопоказания за ЕКТ. 
Рискови състояния са пресен инсулт и инфаркт на миокар-
да, високо вътречерепно налягане и висок животозастра-
шаващ анестезиологичен риск. При добро лечение тези 
състояния се превръщат в относителни противопоказа-
ния и рискът се оценява индивидуално при всеки случай. 
Състояния, които представляват кардиоваскуларен риск 
са болести на коронарните артерии, аритмия и недоста-
тъчно лекувана хипертония или аневризма. Тежки белод-
робни или чернодробни заболявания, нарушения на коагу-
лацията и нелекуван феохромоцитом може да доведат до 
риск от ЕКТ и анестезионни усложнения. Интракраниални 
тумори, кръвотечения в черепа, съдови малформации, мо-
зъчна исхемия или остри инфекции повишават общия риск 
при ЕКТ. Всички усложняващи фактори трябва да се взе-
мат под внимание и в случаи на повишен риск да се търси 
мнение от интердисциплинарен екип. Високият сомати-
чен риск трябва да се съпостави с недостатъчно лекува-
ното или протрахирано психично заболяване. Пациентите 
и близките трябва да са информирани за риска и ползата, 
за да участват във вземането на решение

Странични ефекти на ЕКТ

Соматичните странични ефекти на ЕКТ са неприятни и 
най-често са: главоболие, гадене и повръщане в зависи-
мост от анестетика. Около 45% от пациентите съобща-
ват за главоболие след ЕКТ, което се повлиява добре от 
аналгетици. Страдащите от мигрена са предразположени 
към главоболие след шока. В тези случаи триптаните мо-
гат да се приложат през устата или назално (Angst J., et al 
1992). Гаденето се появява скоро след венозна анестезия и 
се лекува добре с метоклопрамид. Други редки усложнения 
след ЕКТ са спешни сърдечно-съдови събития, следствия 
на анестезията. Продължителните гърчове, надхвърля-
щи очакваните 30-180 секунди се смята, че са страничен 
ефект на ЕКТ (Vaughn McCall W, et al 2004). Такова услож-
нение е наблюдавано при пациенти, лекувани с теофи-
лин. В такива случаи анестезиологът или психиатърът 
може да прекратят гърча с интравенозен бензодиазепин, 
анестетик или друг антиконвулсант. Тези явления се кон-
тролират добре с ЕЕГ преди и след ЕКТ, което улеснява 
откриването и лечението на неконвулсивни пристъпи, 
рядко появявщи се след ЕКТ (Grogan S.C. et al 1995). Про-
лонгирана мускулна релаксация може да се прояви и като 
усложнение на съпътстваща литиева терапия. Изисква 
се контролиране сатурацията на кислорода и асистира-
на респирация за превенция на хипоксията. Адекватната 
мускулна релаксация предпазва от мускулни болки. При 
пациенти с биполярна депресия, ЕКТ има добри антиде-
пресивни свойства, но може да доведе и до хипомания или 
мания. За профилактиране на този ефект се използват 
литиеви препарати или други тимостабилизатори, но 
възникват рискове от странични ефекти и понижаване 
ефективността на антиконвулсантите. 

Когнитивни странични ефекти

Една трета от пациентите описват преходни когни-
тивни странични ефекти след ЕКТ (Vaughn McCall W, et 
al 2004). По-често и по-изразени когнитивни ефекти се 
описват при БЛ ЕКТ, отколкото при УЛ ЕКТ, както и при 
високи дози, отколкото при ниски. Трябва да се различа-
ва постикталният делир от временните паметови на-
рушения като антероградна и ретроградна амнезия или 
редките нарушения на дълготрайната автобиографична 
памет (Lisanby SH, Belmaker RH. 2000). Продължителнос-
тта и тежестта на тези странични ефекти зависи от 
възрастта на пациента, дозата и типа на анестетика, 
характеристиките на съпътстващата психоактивна или 
системна медикация. При възрастни пациенти е наблюда-
вано нарушение на кратковременната памет след ЕКТ в 
28% от пациентите (van Waarde JA., Stek ML. 2001). Нару-
шенията на вниманието от ЕКТ се констатират трудно, 
тъй като е невъзможно да се различат от нарушенията 
от основната болест. При ЕКТ на депресивни състояния 
са наблюдавани също и подобрения на когнитивните про-
цеси (Devanand DP., 1991). Степента на когнитивни раз-
стройства зависи най-вече от дозата и апликацията на 
електрическата стимулация, с висок риск от когнитивни 
ефекти при билатерална и вискодозова ЕКТ. Използване-
то на модифицирана ЕКТ като УЛ или бифронтална пул-
сова стимулация, анестезия с мускулна релаксация и дос-
татъчна оксигенация редуцира значително споменатите 
рискове (Ghaziuddin N., et al 2000). Дори и след появата на 
когнитивни странични ефекти настъпва бързо подобря-
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ване в рамките на 1-4 седмици в повечето случаи. Изслед-
вания потвърждават пълната обратимост на когнитив-
ните странични ефекти след ЕКТ курс. Тази терапия не 
предизвиква дълготрайни функционални или структурни 
увреди на ЦНС (Lisanby SH, et al 2003).

Магнитна конвулсивна терапия-нова перспектива

В последните години ограничението в използването на 
ЕКТ се налага от когнитивните странични ефекти, кои-
то я съпътстват, макар и да е най-ефективното лечение 
на тежките депресии. Прилагането във фронталната 
област дава предимство заради разпространението на 
тока към медиалните темпорални лобове при битемпо-
рално разположение и възникване на амнезия като стра-
ничен ефект. Освен това скалпът и черепът шънтират 
протичането на тока и в мозъка прониква по-малко коли-
чество енергия от зададеното, както и няма възможност 
за контрол върху импулсния поток. 

При ТМС магнитното поле преминава безпрепятствено в 
мозъчната тъкан, а също позволява и управление на сти-
мула, както и избиране на участъка за третиране. МКТ 
представлява индуциране на гърч под обща анестезия, 
като се използва ВЧ рТМС. Този метод е развит за да се 
редуцират когнитивните странични ефекти от ЕКТ чрез 
фокална индукция на гърч в префронталния кортекс. На 
животински модели предварителните данни сочат, че 
ТМС е много по-фокална по въздействие и много по-малко 
се засягат хипокампалните и дълбоките мозъчни струк-
тури и не води до такива странични когнитивни ефекти 
като ЕКТ. 

МКТ както и рТМС използват бързо алтерниращи магнит-
ни полета, но при рТМС нивото на интензитета е субкон-
вулсивно и затова не е необходима обща анестезия. При 
МКТ полето е подбрано така, че да се индуцира гърч при 
анестезиран пациент. След като е установено, че МКТ е 
по-ефективна от субконвулсивната рТМС проучванията 
продължават в посока лечение на тежките резистентни 
на рТМС депресии (Gershon AA., et al 2003). При психотични 
депресии ЕКТ се оказва по-ефикасна от рТМС и това под-
сказва проучванията да продължат в посока развитие на 
МКТ, заради по-малкото странични ефекти (Moreines JL, 
et al 2011).

Заключение

Практиката и научно-обоснованите изследвания 
потвърждават необходимостта от използване на гър-
чови методики в лечението на психичните болести. С 
напредването на технологиите и познанията за патоге-
незата на психичните заболявания, както и заради въз-
можни фатални усложнения, някои биологични техники 
(кардиазолшоковата и инсулинокоматозната) са отпад-
нали от употреба. Макар и по-рядко срещащи се заради 
прогреса в психофарамакотерапията, спешните живото-
застрашаващи състояния са все още предизвикателство 
за психиатрите. Конвулсивните методики стават все 
по-безопасни и с по-малко странични ефекти. Разкриване-
то на интимните механизми на въздействие и популяри-
зирането на ползите от този вид лечение ще затвърдят 
позицията им в консенсусните ръководства. Навярно все 
по-близо е времето, когато страхът от използването им 
ще остане в миналото.
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РЕЗЮМЕ

Авансиралият недребноклетъчен белодробен карцином е 
основна причина за смъртност от онкологично заболяване, 
както в световен план, така и в България. С въвеждането 
на имунотерапията като важна стъпка в лечението на 
тези болни, прогнозата на голяма част от тях значител-
но се подобри; те имат не само по-добър туморен отговор, 
свободна от прогресия преживяемост, но и сравнително 
по-добро качество на живот в сравнение с тези, лекувани 
с химиотерапия. И все пак част от болните не отговарят 
на това иновативно и скъпоструващо лечение, което нала-
га и търсенето на надеждни прогностични и предиктивни 
маркери. Съотношението неутрофили към лимфоцити се 
изследва в последните години активно и немалко автори го 
определят като надежден сурогат за предварителен под-
бор при избора на лекарствено лечение при недребноклетъ-
чен белодробен карцином. Ролята му по отношение на иму-
нотерапията е все още в процес на проучване и данните в 
литературата са все още оскъдни и базирани основно на 
ретроспективни изследвания.

Ключови думи: недребноклетъчен карцином на белия дроб, 
съотношение неутро-фили лимфоцити, прогностичен мар-
кер, предиктивен маркер.

ABSTRACT

Advanced non-small cell lung cancer is the leading cancer 
related cause for mortality worldwide and also in our country. 
Immunotherapy as an important part of the treatment strategy 
in these patients leads to better prognosis not only in terms of 
progression free survival, response rate but also in quality of 
life compared to standard chemotherapy. Still some patients do 
not respond to that expensive treatment and prognostic and 
predictive markers are under investigations. The neutrophil to 
lymphocyte ratio has been evaluated by many authors in the 
recent years and the conclusions are that this marker could 
be used as a reliable surrogate for a treatment preselection in 
patients with advanced non-small cell lung cancer. However, its 
role in the immunotherapy era is still unknown; the data is scarce 
and is focused mainly on retrospective trials. 

Key Words: non-small cell lung cancer, neutrophil to lymphocyte 
ratio, prognostic marker, predictive marker

ВЪВЕДЕНИЕ

Приложението на имунотерапия при лечението на аван-
сирал недребноклетъчен белодробен карцином (НДКБД) е 
една нова терапевтична опция, която в последните годи-
ни се доказва като изключително ефективна и надеждна. 
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Антителата срещу programmed death-1 (PD-1) рецептора 
блокират PD-1 медиирания сигнален път и по този начин 
възпрепястват свързването на programmed death-ligand 
1 (PD-L1) с неговия рецептор. PD-1 рецепторите се на-
мират по повърхността на туморните клетки, докато 
неговият лиганд се експресира от различни клетки – ан-
тиген-презентиращи, макрофаги и други. При свързва-
нето на PD-L1 и PD-1 рецептора настъпва блокиране на 
Т-клетъчната активация, в резултат на което имунната 
система не разпознава туморните антигени и не води до 
имунно-медииран отговор срещу тях. Двете моноклонал-
ни анти PD-1 антитела – Nivolumab и Pembrolizumab, въз-
становяват естествения тумор-специфичен Т-клетъчно 
медииран имунен отговор на пациентите и така дават 
възможност на собствената имунна система да се бори 
с туморния процес.

В няколко фаза III клинични изпитвания се доказва ползата 
по отношение на обща приживяемост от приложението 
на Nivolumab спрямо Docetaxel при пациенти с авансирал 
НДКБД, прогресирали на първа линия платин-базирана хи-
миотерапия (1,2). Освен това прави впечатление, че при 
определена субпопулация болни отговорът към провежда-
ната имунотерапия е продължителен, което дефинира и 
категорична полза от този вид терапия. Резултатите от 
клиничните изпитвания обаче показват, че една немалка 
част от включените пациенти прогресират рано в хода 
на лечението с Nivolumab (1,2 А). До момента причините за 
това са неясни. Така нуждата от надеждни предиктивни 
маркери, които да определят групата пациенти с най-го-
ляма полза от този вид скъпоструващо лечение, е изклю-
чително належаща. От друга страна с цел оптимизиране 
прогнозата на болните с аванирал НДКБД, прогресирали на 
първа линия химиотерапия (ХТ), е важно тези маркери въз-
можно най-рано да определят ползата от имунотерапия с 
Nivolumab. Причините за последното са няколко: на първо 
място е доказано, че едва 60% от пациентите, прогреси-
рали на стандартна първа линия цитостатично лечение 
реално успяват да проведат втора линия терапия; на вто-
ро – често тяхното общо състояние (ECOGPS) е влошено 
и не на последно място – скъпоструващото лечение.

В последните години туморната микросреда, която е ос-
новно представена от инфламаторни клетки, се приема 
за важен участник в неопластичните процеси, стимули-
райки туморната пролиферация, ангиогенезата и мигра-
цията (3). Ролята на възпалението е от изключително 
значение за туморогенезата; допълнително стана ясно, 
че инфламаторната микросреда е неизбежен компонент в 
развитието на НДКБД (4). Част от кръвните възпалител-
ни показатели – съотношението неутрофили/лимфоцити 
(NLR) и съотношението тромбоцити/лимфоцити (PLR) се 
доказват като достоверни прогностични маркери за ре-
дица солидни тумори. Немалко рестроспективни изслед-
вания установяват, че стойността на NLR преди стар-
тирането на лечение (най-вече цитостатично) има пряка 
статистически значима корелация с преживяемостта на 
болните (5-9). При NLR≥5 редица автори откриват, че 
пациентите прогресират по-бързо на провежданото лече-
ние и умират по-рано ( 8,9). В последните 3 години с широ-
кото навлизане на имунотерапията като важен елемент 
в лечението на авансиралия НДКБД се проведоха подобни 
ретроспективни изследвания върху прогностичната роля 
на възпалителния маркер при болни, лекувани с Nivolumab 

(10-12). Резултатите и тук са категорични – високата 
стойност на NLR в началото на лечението е свързана с 
по-лоша преживяемост и оттам по-лоша прогноза на бо-
лните. Нерешен обаче остава проблемът с предиктивния 
характер на биомаркера. Все още липсват достатъчно 
данни в литературата за ползата по отношение на ак-
тивното серийно проследяване на NLR в хода на лечение-
то с имуотерапия. Имайки предвид, че Nivolumab променя 
имунологичния статус на болния, е логично и търсенето 
на връзка между промяната стойността на NLR в хода на 
лечението и туморния отговор.

СЕРИЙНО ИЗСЛЕДВАНЕ НА NLR В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕ 
С NIVOLUMAB ПРИ ПАЦИЕНТИ С АВАНСИРАЛ НДКБД

Серийното изследване на инфламаторния индекс преди 
всяка инфузия на Nivolumab и определянето на клиничната 
полза на болните с авансирал НДКБД, лекувани с монокло-
налното антитяло, се изследва отделно от две различни 
работни групи.

Японските учени, начело с Nakaya A. (13), разглеждат 
общо 101 пациенти с НДКБД, прогресирали на първа линия 
платин-базирана ХТ, лекувани в Kansai Medical University 
Hospital. Периодът на проследяване е две години (януа-
ри 2015-декември 2016), всички нелекувани болни са били 
изключени от изследването. Болните са получавали 
Nivolumab в доза 3mg/kg на всеки две седмици до прогре-
сия на болестта, нежелана токсичност, отказ от лечение 
или смърт. Преди стартиране на имунотерапия, както и 
преди втората и трета инфузия на медикамента (седми-
ца 2 и седмица 4) е определяна стойността на NLR, като 
за стратификационна граница е приета стойността 3. 
Пациентите са били проследявани за средна свободна от 
прогресия преживяемост, средна обща преживяемост, 
обективен отговор и токсичен профил на лечението.

Основните демографски характеристики на болните, из-
следвани от Nakaya A и сътр., са представени на таблица 1.

Таблица 1.  Демографска характеристика на болните според Nakaya 
и сътр.

Брой пациенти 101
Средна възраст, години 69 (45-84)
Пол мъже/жени (%) 77 /23
ECOG PS 0-1 (%) 84
ECOG PS≥2 (%) 16
Тютюнопушене (%)

Пушачи 84
Непушачи 16

Хистологичен вид (%)
аденокарцином 63
плоскоклетъчен 37

Доказани активиращи
мутации (%)

EGFR 10
ALK 3

Предходни линии
лечение (%)

1 18
2 28
≥3 56
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Преобладаваща част от проследените пациенти са мъже, 
пушачи, с аденокарциномна хистология. Интерес предста-
вляват два фактора от изследваната от Nakaya и сътр. 
популация: от една страна установяването на активи-
ращи EGFR или ALK мутации не е бил изключващ фактор 
(болните са 13% общо); от друга – включени са пациен-
ти, провели повече от една линия цитостатично лечение 
(общо 84%).

Резултатите на авторите показват, че средната сво-
бодна от прогресия преживяемост е 3.2 месеца, средната 
обща преживяемост е 17.0 месеца; обективният тумо-
рен отговор е 71% (1% с пълна ремисия, 25% - частичен 
отговор, 35% – стабилно заболяване, 39% – прогресия на 
болестта).

Когато пациентите са стратифицирани в зависимост 
от изходната стойност на NLR, се установява, че сред-
ната свободна от прогресия преживяемост при болните с 
NLR≥3 e 2.9 месеца, докато при тези с NLR<3 e 3.4 месеца 
(р=0.484) (фиг.1а). При разделяне на популацията в зави-
симост от стойността на възпалителния маркер на вто-
рата седмица от имунотерапията (т.е. непосредствено 
преди втората инфузия на Nivolumab), същите показате-
ли са 2.1 месеца за болните с NLR≥3 и 5.3 месеца са тези с 
NLR<3 (p=0.00528) (фиг. 1б); на четвъртата седмица (т.е. 
преди третата инфузия на медикаменти) – 2.0 месеца 
срещу 5.3 месеца (p=0.00515), съответно (фиг.1в).

дни

дни

дни

Фигура 1. 
 

Каплан-Майерови криви 
на свободна от прогресия 

преживяемост (СПП) 
в зависимост 

от стойността на NLR

а) 
преди стартиране 

на лечението

б) 
на втората седмица

в) 
на четвърта седмица

Допълнително направеният мултивариабилен анализ на 
изследователите показва, че единствено провеждането 
на повече от три линии лекарствено лечение, както и лип-
сата на имуно-медиирани странични реакции корелират 
сигнификантно с по-лоша прогноза; нито възрастта, нито 
полът, нито тютюнопушенето или общото състояние на 
болните имат статистическа значима взаимовръзка.

В друго изследване на Kiriu T и сътр. (14) се разглеждат 
ретроспективно общо 19 болни с авансирал НДКБД, про-
гресирали на стандартна първа линия ХТ и лекувани 
с Nivolumab в доза 3mg/kg на всеки две седмици в Kobe 
University Hospital. Периодът на проследяване е една годи-
на и четири месеца (12.2015-03.2017). Лечението с имуно-
терапия отново е продължено до токсичност, прогресия 
на болестта, отказ от лечение или смърт. Изследването 
на NLR e провеждано преди започване на терапията с 
Nivolumab, както и преди всяка инфузия на медикамента 
до общо 4 курса. Пациентите са проследявани за обща 
преживяемост, свободна от прогресия преживяемост, 
туморен отговор, както имуно-медиирани странични ре-
акции.

Основните демографски характеристики на болните, из-
следвани от Kiriu T и сътр. (14), са представени на следна-
та таблица:

Брой пациенти 19
Средна възраст, години 70.5 (41-83)
Пол мъже/жени (%) 100 /0
ECOG PS 0-1 (%) 100
ECOG PS≥2 (%) 0
Тютюнопушене (%)

Пушачи 95
Непушачи 5

Хистологичен вид (%)
аденокарцином 53
плоскоклетъчен 32
друг 15

Доказани активиращи
мутации (%)

EGFR 5
ALK 0

Предходни линии
лечение (%)

1 26
2 47
≥3 27

Таблица 2.  Демографска характеристика на болните според Kiriu 
T и сътр.

Прави впечатление, че тук всички включени болни са от 
мъжки пол и в добро общо състояние (ECOG PS 0-1), пре-
обладават почти изцяло пушачите – 95%, и по-голямата 
част от болните провеждат имунотерапия като трета 
линия лечение – 47%. Преди стартиране приложението на 
Nivolumab, 6 пациента (31%) имат висока изходна стой-
ност на NLR (NLR≥5), докато останалите 13 болни са с 
ниска стойност – NLR<5.

Средно болните са провели 3 инфузии на имунотерапия 
(1-24), а средната обща преживяемост на цялата група е 
10.8 месеца. Когато изследваната популация е разделена 
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в зависимост от изходната стойност на възпалителния 
маркер, средната обща преживяемост при пациентите 
с NLR≥5 е 2.8 месеца срещу 14.0 месеца за тези с NLR<5 
(p=0.016); средната свободна от прогресия преживяемост 
е 2.2 месеца срещу 8.5 месеца, съответно (p=0.234)  – 
фиг. 2. Така авторите доказват негативния по отноше-
ние на общата преживяемост прогностичен характер на 
стойността на NLR над 5 (за свободната от прогресия 
преживяемост е налична само тенденция).

месеци

месеци

Фигура 2.  Обща (а) и свободна от прогресия преживяемост (б) в 
зависимост от изходната стойност на NLR според Kiriu Y и сътр.

а)

б)

По отношение на предиктивния характер на инфламатор-
ния индекс авторите използват серийното му проследява-
не – т.е. изследват съотношението преди всяка инфузия 
на имунотерапия (общо 4 заложени вливания на Nivolumab 
според първоначалния план на проучването). След това 
разделят болните на две групи – iNLR, при които е нали-
це 30% или повече увеличение на изходната стойност на 
маркера (без значение на абсолютната стойност) и sNLR, 
при които е налице запазване или намаляване на стой-
ността му. Когато Kiriu T et al съпоставят свободната от 
прогресия преживяемост между двете групи след първия 
и втория курс лечение, те не доказват статистически 
значима разлика (1.8 месеца срещу 8.2 месеца, p=0.292 след 
първия Nivolumab, 1.8 месеца срещу 9.3 месеца, p=0.279 
след втория, респективно). При оценка обаче на времето 
до неуспех на лечението (time to treatment failure. TTF, т.е. 
времето от стартирането на лечението до прогресия на 
болестта, смърт или преустановяване на терапията по-
ради токсичност и нежелание) се доказва статистически 
значима разлика между двете групи. Така след първата ин-
фузия на имунотерапия TTF на iNLR е 1.1 месеца срещу 6.6 
месеца за sNLR, р=0.014, докато след второто вливане - 
1.4 месеца срещу 8.5 месеца, p<0.001. Това показва, че про-
мяната в стойността на възпалителния индекс корелира 
сигнификатно с липсата на отговор към провежданата 
имунотерапия – фиг. 3.

T

T

F

Време (месеци)

T

T

F

Време (месеци)

Фигура 3.  Каплан-Майерови криви за time to treatment failure (TTF) 
при болни с повишаване на изходната стойност на NLR (iNLR) и болни с 
намаляване на същата (sNLR)

а) 
след първата инфузия 

на Nivolumab

б) 
след втората инфузия 

на Nivolumab

ОБСЪЖДАНЕ

Резултатите на двата авторски колектива показват, 
че стойността на възпалителния индекс NLR има не само 
прогностична по отношение на преживяемостта роля, но 
серийното проследяване на маркера може да се използва 
и като предиктивен за отговор към провежданата иму-
нотерапия.

Независимият прогностичен характер на NLR е обект на 
немалко изследвания в последните няколко години, вклю-
чително и при болни, лекувани с имунотерапия. Необходи-
мостта от търсенето на подобни маркери е от изклю-
чителна важност за определянето на дадена популация 
пациенти, които биха имали най-голяма полза от провеж-
дането на този вид скъпоструваща терапия. От друга 
страна ранното откриване на т.нар. неотговарящи на 
имунотерапия болни би дало възможност за навременно 
прекратяване на едно неефективно лечение и търсене на 
по-добра терапевтична опция за тези пациенти. 

Към момента заключенията на голяма част от авторите, 
изследвали потенциалната прогностична роля на NLR са, 
че при висок инфламаторен индекс (най-често стойност на 
NLR≥5) болните по-рядко отговарят на химиотерапия и про-
гресията на болестта настъпва по-често (15-18). В две от-
делни ретроспективни проучвания Diem S и сътр (11) и Park 
W и сътр. (12) изследват прогностичната роля на изходната 
стойност на NLR по отношение на преживяемостта (свобод-
на от прогресия и обща) на болни, лекувани с имунотерапия 
като втора и последващи линии. И двете групи доказват, 
че високата изходна стойност на възпалителния маркер е 
свързана с по-лоша обща преживяемост, като изследването 
на Park W и сътр. доказва подобна корелация и по отношение 
на свободната от прогресия преживяемост (за сравнение при 
първата група откриват само тенденция за подобна зави-
симост) (). Bagley et al (10) в своя разработка също устано-
вяват, че стойността на NLR преди започване на лечение с 
Nivolumab, има прогностичен характер за общата и свободна 
от прогресия преживяемост. От друга страна обаче, срав-
нително малък брой проучвания спират вниманието си върху 
предиктивния характер на инфламаторния индекс.
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В последните години се утвърди важната роля на ту-
мор-асоциираното възпаление по отношение на прогреси-
ята на болестта и преживяемостта при болни с различни 
солидни тумори (19). Тъй като checkpoint инхибиторите 
повишават антитуморната имунност на организма чрез 
обратно блокиране регулаторите на Т-клетъчния процес 
(20), се предполага, че промени в съотношението на цирку-
лиращите лимфоцити би могло да повлияе ефективност-
та на този вид медикаменти. Възпалителни цитокини и 
хемокини могат да се произвеждат както от туморните 
клетки, така и от самите левкоцити, които допринасят 
за неопластичната прогресия (21). В този ред на мисли 
съотношението неутрофили/лимфоцити – NLR играе клю-
чова роля като маркер за възпаление и туморен имунен 
отговор при редица злокачествени процеси. При все това 
все още е неясен механизмът, обясняващ защо болните с 
висока изходна стойност на NLR имат по-лоша прогноза и 
съответно живеят по-кратко. Неутрофилите произвеж-
дат различни хемокини и цитокини, посредством които 
потискат имунната активност на лимфоцитите и част 
от антиген-презентиращите клетки. Тумор-свързаните 
неутрофили са извлечени от периферните неутрофили и 
се приемат за важни модулатори в туморната прогресия 
най-вече поради факта, че водят до генетична нестабил-
ност, активират туморния растеж, стимулират ангио-
генезата и така благоприятстват инвазивността на 
туморните клетки (22).

Няколко проучвания установяват, че увеличената инфил-
трация на лимфоцити в туморната тъкан е свързана с 
по-добър отговор към цитотоксичната терапия и оттам 
с по-добра свободна от прогресия преживяемост (23-25). 
Причина за това е активното им участие в клетъчно-ме-
диираната имунна регулация, която е отговорна за унщо-
жаването на остатъчните туморни клетки (26). Поради 
това и немалко учени определят тумор-инфилтриращите 
лимфоцити (TIL) като важни прогностични маркери за 
по-добра преживямост на болни със солидни тумори (27). 
Друг маркер - експресията на PD-L1, има основно значение 
при стартирането на даден вид имунотерапия при паци-
енти с авансирал белодробен карцином: при PD-L1>50% 
имунотерапия с Pembrolizumab e индицирана като първа 
линия лечение, докато при PD-L1 между 1-49% този вид 
терапия е приложим само като втора линия терапия. По 
отношение на друг анти-PD1 рецептор – Nivolumab, екс-
пресията на PD-L1 не се доказва като предиктивна по 
отношение на отговор към лечението. Този факт, както 
и наличието на няколко различни фармацевтични имуно-
хистохимични антитела за търсене на PD-L1 експресията 
превръщат маркера в критикуван и според някои учени не-
достатъчно надежден.

Двете изследвания на Nakaya A et al (13) и Kiriu Y et al (14) 
доказват поотделно от една страна прогностичната 
роля на NLR при болни, лекувани с Nivolumab, а от дру-
га – влиянието на промяната в стойността на маркера 
в хода на терапията върху отговора към лечението. Това 
са първите съобщения в литературата за евентуалната 
предиктивна роля за серийното проследяване на маркера 
при провеждането на имунотерапия. Така двата авторски 
колектива стигат до сходни изводи и дават предпоставка 
за активното проспективно изследване в тази насока. От 
друга страна обаче, цитираните статии имат немалко 
различия не само по отношение на дизайна на проучвания-

та, но и по отношение на някои важни стратификационни 
индекси. На първо място демографската характеристика 
на двете групи болни е доста хетерогенна – докато в пър-
вото изследване на Nakaya A и сътр. са включени общо 101 
болни, във второто – те са едва 19, като всички от тях 
са от мъжки пол, в добро общо състояние. Важна разлика 
е граничната стойност на възпалителния маркер, която 
двете групи изследователи приемат; за Nakaya A et al тя 
е 3, докато за Kiriu Y и сътр. – 5. Това оказва влияние върху 
обработката на данните и би могло да има отношение към 
неконкордантност на резултатите. Начинът на търсене 
на предиктивността на NLR към имунотерапията също 
се различава между двете групи изледователи. Nakaya A и 
сътр. приемат изследване на маркера в началото на тера-
пията, на втора и четвърта седмица и търсят корелация 
между абсолютната стойност на NLR (под или над 3) и 
преживяемостта на болните. Kiriu Y и сътр. от своя стра-
на изследват маркера преди всяка инфузия на Nivolumab и 
проследяват как за всеки един болен той се променя в хода 
на лечението; след това разделят пациентите на две гру-
пи в зависимост от процентната промяна на абсолютна-
та стойност на маркера (увеличаване над и под 20%), без 
значение от първоначалната му стойност. Независимо от 
различния подход заключението и на двете групи е сход-
но: промяната в стойността на възпалителния индекс би 
могла да служи като ранен маркер за отговор към имуно-
терапия при пациенти с авансирал белодробен карцином. 
Методиката за търсенето на тази промяна обаче остава 
все още неизяснена. През 2012г. Cedres S et al (15) публи-
куват резултати от голямо ретроспективно изследване, 
където доказват, че тези болни, при които стойността 
на NLR в хода на химиотерапията се нормализира (т.е. на-
малява под 5) имат по-добра прогноза в сравнение с тези, 
при които стойността му остава висока. Малкото данни 
до момента в световната литература показват, че веро-
ятно NLR има освен прогностичен, но и предиктивен ха-
рактер, но категорично методът на определяне на тази 
негова предиктивност (серийно проследяване на стой-
ността, промяна в стойността на определена седмица от 
лечение или търсене на нормализиране на стойността) е 
неясен и все още неопределен.

Трябва да се отбележи, че двете изследвания на Nakaya 
A и сътр. и Kiriu Y и сътр. имат и някои общи недостатъ-
ци. От една страна те са изцяло ретроспетивни, което е 
свързано с риск от преселекция на болни и манипулиране 
на получените резултати. Авторите не успяват да до-
кажат ролята на NLR като предиктивен маркер преди 
стартиране на имунотерапатия, а само отчитат значе-
нието му в хода на провежданото лечение. Скъпата цена 
на checkpoint инхибитори, както и немалкият процент бо-
лни, които не отговарят на този вид лечение, изискват 
ефективен биомаркер преди окончателното решение за 
иницииране на този тип лечение. И не на последно място 
при много малка част от болните в двете изследвания 
има информация за PD-L1 статуса – маркер, който въ-
преки своите несъвършенства към момента се приема за 
единственият надежден за преценка възможността от 

лечение с имунотерапия.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имунотерапията е революционно откритие в последни-
те няколко години и заема все по-важно и първостепенно 
място в лечението на авансиралия белодробен карцином. 
Скъпоструващото лечение, както и немалкият процент 
болни, които рано прогресират в хода на имунотерапия, 
определят острата нужда от надежден прогностичен и 
предиктивен маркер, който да отдиференцира тези паци-
енти, които биха имали най-голяма полза от това лечение. 
Възпалителният индекс NLR е лесно приложим и евтин 
маркер, който в последните години доказа прогностична-
та си ролята при болни с авансирал белодробен карцином, 
лекувани както с химиотерапия, така и с имунотерапия. 
За определяне точното му място в рисковата стратифи-
кацията на тези пациенти обаче, са необходими проспек-
тивни, унифицирани клинични проучвания.
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РЕЗЮМЕ

Затлъстяването е пандемия, която обхваща все повече 
хора в развитите страни. Етиологията на затлъстява-
нето може да се търси в различни фактори, но със си-
гурност има комплексна генеза. Не бива да се забравя, че 
храненето като процес е важен за запазването на жи-
вота и регулира основни функции в организима. По тази 
причина храненето и чувството за глад и ситост е под 
строг контрол на ЦНС. Хипоталамните и мезокортиколи-
мумните пътища са силно интегрирани и свързани, за да 
се гарантира подходящо поведение при хранене в отговор 
на калорийните нужди. Това се отразява от директните 
и индиректните анатомични връзки между хипоталамуса 
и стриатума и между хипоталамуса и VTA. Инфузията на 
NPY в страничния хипоталамус, nucleus accumbens, както 
и във VTA води до промяна на мотивационното поведение, 
свързано с храненето. Инжектиранаето в стриатума на 
опиоиди предизвиква чувства, които биват подобни на 
тези, когато се консумира „вкусна храна“, това чувство 
може да бъде блокирано чрез инхибиране на активността 
на латералния хипоталамус, демонстрирайки участието 
на всички тези области на мозъка и функционалността на 
връзките между тези структури за регулиране на поведе-
нието при хранене.

Именно поради сложността на процесите, свързани с хра-
ненето, регулирано от ЦНС, е важно тяхното познаване 
и разбиране. Познанията по тази тема могат да бъдат 
изключително важни при лечението и търсенето на пато-
генезата на заболявания като- затлъстяване, метаболи-
тен синдром и ЗД тип 2. В статията се прави опит да се 
посочат основните процеси на централно ниво, които са 
важни и свързани с тези на социално значимите метабо-
литни заболявания. 

Ключови думи: затлъстяване, ЗД тип 2, ЦНС регулация, 
хранене.

ABSTRACT

Obesity is a pandemic that encompasses more and more peop
le in the modern world. The etiology of obesity can be find in 
a variety of factors, but certainly there is a complex genesis. It 
should not be forgotten that eating, as a process, is important for 
preserving life and regulating essential functions in the organism. 
For this reason, eating, hunger and satiety is under strict control 
of the CNS. The hypothalamic and mesocorticolimbic pathways 
are highly integrated to guarantee adequate feeding behaviour in 
response to caloric needs. This is reflected by direct and indirect 
anatomical connections between the hypothalamus and the stria
tum, and between the hypothalamus and the VTA. NPY infusion 
in the lateral hypothalamus, nucleus accumbens as well as in the 
VTA results in altered motivational behavior and striatal opioid 
injections induce palatable feeding which can be blocked by in-
hibiting the activity of the latera hypothalamus, demonstrating the 
involvement of all these brain areas and the functionality of con-
nections between these structures to regulate feeding behavior.

Because of the complexity of the processes which regulated 
feeding by CNS, the knowledge of them and their understanding 
is very important. The knowledge in this subject can be extremely 
important in the treatment and pathogenesis of diseases such as 
obesity, metabolic syndrome and type 2 diabetes. This article tries 
to point out the main processes in CNS important and associated 
with these socially significant metabolic diseases.

Key words: obesity, type 2 diabetes, CNS regulation, nutrition.

ЗАТЛЪСТЯВАНЕТО КАТО ЕПИДЕМИЯ

Затлъстяването се определя от Световната здравна 
организация (СЗО) като BMI> 30 кг /м2 (BMI- body mass 
index, ИТМ – идекс на телесната маса) и е световен про-
блем с пандемични пропорции (www.who.int Файл № 311, май 
2014 г.). В САЩ повече от една трета от населението е 
със застлъстяване (1;2), докато в България 51,2% от въз-
растното население е с наднормено тегло (за надмормен-
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но тегло се приема ИТМ между ≥ 25 kg/m2 и <30 kg/m2), 
а 33,1% – със затлъстяване. Затлъстяването увеличава 
риска от развитието на метаболитен синдром (3) и свър-
заните с него съпътстващи заболявания като сърдеч-
но-съдови заболявания, захарен диабет тип 2 (ЗД тип 2), 
неалкохолен мастен черен дроб, неалкохолен стеатохепа-
тит (NASH), нарушение в мастната хомеозтаза и редица 
малигнени заболявания на различни органи и системи (4-6). 
Разходите за здравеопазване, свързани със затлъстява-
нето в САЩ, се оценяват на 147 млрд. долара годишно, 
което е почти 10% от бюджета на Националната здравна 
каса (7), а средно за страните от ЕС, разходите за здрав-
но обслужване, свързани със затлъстяването, са около 
705 млн. евро годишно за 2012 г. (8), което подчертава об-
щественото значение на затлъстяването като болест. 
Поради всички тези причини през 1997 година Световна-
та здравна организация признава затлъстяването като 
болест.(9). Прогнозните средства, който ще се отделят 
за лечение на затлъстяване и заболяванията свързани с 
него се очаква да нарастнат с 10-20% през следващите 
две десетилетия, докато намаляването на ИТМ само с 
10% сред световното население би довело до финансови 
изгоди, възлизащи на милиарди щатски долара (7). Заради 
всички изброени по-горе причини затлъстяването на по-
пулацията е обект на интерес на много изследователи. 

Излишната телесна мазнина се натрупва, когато енер-
гийният прием (т.е. храната) надвишава енергийния раз-
ход и следователно прекомерният прием на храна и липса-
та на физическа активност се считат за основни причини 
за затлъстяване. Разбира се много други причини, включи-
телно генетични и епигенетични трябва да бъдат взети 
под внимание и са обект на нашите изследвания и научна 
дейност. Последните данни от СЗО показва, че броят на 
хората с недостатъчна физическа активност нараства в 
много страни по света (www.who.int Fact Sheet N° 385, фев-
руари 2014). Нарастването на хората със затлъстяване в 
световен мащаб става едновременно и с увеличаването 
на приемането на висококалорична храна, и такава бога-
та на захари и мазнини (10). Прекомерната консумация на 
този вид храна е свързана не само със затлъстяването, 
като изолирано заболяване, но и с развитието на мас-
тен черен дроб (11), абдоминално затлъстяване (12) и ЗД 
тип 2 (13). Освен прекомерната консумация на мазнини и 
захари, моделът на хранене се е променил през последните 
десетилетия, като показва тенденция към увеличаване 
на честотата на хранията. Така например американските 
деца консумират до 27% от калорийния си прием, отреден 
за деня, от междинни „закуски“, като снаксове, чипсове и 
т.н. (14), като това поведение на хранене и „заучаване-
то“, още от ранна детска възраст, на подобен режим на 
прием на храна допринася за затлъстяването, както и за 
метаболитните му последствия (15-17). Намаляването на 
физическата активност и увеличаването на плътността 
на храненията и то с храни с високо съдържание на кало-
рии водят до увеличаване на теглото. Основният въпрос 
е защо хората не намаляват приема на калории, въпреки 
ясната представа за последствията от консумирането 
на храни, богати на захари и мазнини.

През последните години, образователното равнище на на-
селението в развитите страни, където и затлъстяване-

то е основен проблем, се повишава, като повече възраст-
ни индивиди осъзнават значението на ИТМ (18; 19), както 
и неблагоприятните аспекти на храните, богати на за-
хари и мазнини, и факта, че затлъстяването увеличава 
риска от заболявания като ЗД тип 2. Въпреки това общо 
осъзнаване, разпространението на затлъстяването дос-
тига ендемични размери, което показва, че поне част от 
населението не е в състояние да регулира собствения си 
енергиен баланс.

Регулацията на енергийния баланс в значителна част е 
под автономен контрол и не винаги е просто съзнателен 
процес. Макар, че решението за консумация на храна и фи-
зическа активност е полудоброволно, чувството за глад, 
ситост и мотивация за хранене са сложни процеси. Регу-
лирането на глада и ситостта, както и „харесването“ и 
„желанието“ на определена храната се регулират от мо-
зъка. Общоприетото мнение е, че дисбаланса в определени 
процеси, извършващи се на ниво ЦНС, участващи в регули-
рането на приема на храна, допринася за затлъстяването 
(20). Хомеостатичните процеси като компоненти от т. 
нар. система на възнаграждение (rewarding system), свър-
зана с храненето, водят до сложни поведенчески и адап-
тациони процеси, свързани и с действителните калорийни 
нужди. Очевидно тези адаптационни процеси се оказват 
нефукциониращи поне за една трета от възрастното на-
селение, живеещо в западния свят. Обяснение може да се 
търси в нарушение на хомеостатичния контрол, регули-
ран главно от хипоталамуса, или с дисфункця на процеси-
те, осъществяващи се на ниво rewarding system, в кортико-
лимбичните области, както и като комбинация от двете. 
Тъй като цялостното поведение на хранене е резултат 
от частично изяснено комплексно взаимодействие между 
тези главни пътища, има необходимост от задълбочени 
проучвания, за да се разграничат смущенията, възниква-
щи при индивидите, които преяждат. При хората, част 
от тези пътища могат да бъдат изследвани чрез комби-
ниране на техники за невроизображение и въпросници от-
ностно поведеческите модели по отношение на хранител-
ните им навици. До този момент, повечето от данните, 
съществуващи в научната литература за молекулярните 
механизми при дисрегулация, свързани с храненето се ос-
новават главно на данни от проучвания при гризачи. Друг 
важен фактор е съществуването на доказателства за 
ролята на ЦНС в метаболитните последици от затлъстя-
ването, като инсулинова резистентност и дислипидемия 
(21). Наскоро се доказа че мозъчните области, участващи 
в хомеостатичния контрол на енергийния баланс и мозъч-
ните пътища, участващи в ситемата, свързана с чуство-
то за „награда“ (rewarding system), са въвлечени и в мета-
болизма на глюкозата и липидите (21-23). Повечето данни 
до този момент са на базата от проучвания при гризачи, 
като е важно да се направи анализ при хората, за да се 
разберат механизмите и като крайна цел да се заложи на-
мирането на възможност за „лечение“ или „контролиране“ 
на затлъстяването и неговите метаболитни последици. 
Тази цел може да се постигне ако проучванията се фоку-
сират върху серотониновите транспортери в хипотала-
мусната област и върху допаминовите транспортери в 
стриатума, за които е известно, че играят централна 
роля в регулирането на енергийния баланс.
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НЕВРОБИОЛОГИЧНО РЕГУЛИРАНЕ 
НА ПРИЕМА НА ХРАНИ

За да контролира приема на храна и енергийния баланс, 
мозъкът получава и интегрира периферни сигнали от раз-
лични органи (фигура 1), участващи в енергийния метабо-
лизъм. Тази интеграция включва сложна мрежа от ядра в 
рамките на мозъка, хипоталамуса и мезокортиколимбични-
те области. Хипоталамусът служи като хомеостатичен 
контролен център, който регулира енергийния метаболи-
зъм и се състои от множество ядра с различни функции. 
Що се отнася до регулирането на приема на храна важна 
роля играе хипоталамусното аркуатно ядро (hypothalamic 
arcuate nucleus ARC), наричано също и инфундибуларно ядро 
(IFN). Кръво-мозъчната бариера в ARC се счита за „изтъ-
нена“ и затова хормоните лесно могат да навлязат и ак-
тивират невроните в ARC, като по този начин регулират 
енергийния метаболизъм (24). При активирането на невро-
ните от групата на ARC, които са свързани с орексигения 
невропептид Y (NPY)/agouti (AgRP) се стимулира приемът 
на храна, докато активирането на невроните, свързани с 
анорексигенни пропиомеланокортин (POMC),води до инхи-
биране приема на храна. ARC невроните дават проекции 
към няколко различни хипоталамични ядра, като например 
вентромедиалното (VMH), дорсомедиалното (DMH) и лате-
ралните (LH) хипоталамосни ядра, като и към други ядра, 
които учатват в поддържането на енергийната хомеос-
таза. Освен това ARC има проекции и към параветрикулар-
ното ядро (PVN), централно разположено в хипоталамуса и 
считано за контролен център за интегриране на различни 
сигнали от и извън хипоталамуса за регулиране на функци-
ята на предната част на хипофизата, разхода на енергия 
и приемането на храна (25). PVN допълнително интегрира 
информация, получена от стомашно-чревния тракт, чрез 
вагалните аферентни нерви и от ядрото на tractus solitaire 
(НТС) в мозъчния ствол (26) (27), като по този начин до-
принася за поведенческите процеси, съврзани с храненето. 

Хипоталамичните зони като PVN и ARC получават плът-
ни проекции от серотонергични неврони, произхождащи 
от дорзалните рафични ядра (dorsal raphe nuclei). Невро-
трансмитерът серотонин (5-хидрокситриптамин, 5-HT) 
действа като модулиращ невротрансмитер, който коор-
динира многобройни когнитивни, автономни и други функ-
ции за поддържане на хомеостазата и затова играе важна 
роля в регулирането на енергийния баланс. Приложението 
на серотонин в хипоталамичната област, потенциално 
намалява приема на храна и е доказано, че целостта на 
хипоталамуса е задължителен за нормалната реакция 
към серотонинергичните лекарства (29). 5НТ влакна се 
свързват с NPY неврони в ARC (30), като 5HT увеличава 
активността на NPY- свързани неврони, като невронал-
ните проекции в ARC-PVN (31), но все още не е известно 
дали това включва директни ефекти на серотонина вър-
ху NPY невроните в ARC. За анорексиногенните неврони 
обаче се знае, че инхибиторът на обратното захващане 
на серотонин d-FEN увеличава спонтанната скорост на 
активиране на POMC невроните в ARC, които също екс-
пресират 5НТ2с рецепторите, като същевременно уве-
личава освобождаването на а-меланоцит стимулиращ 
хормон (MSH; от POMC), като по този начин осигуряват 
механизъм, чрез който серотонинът пряко действа в ARC 
като намалява желанието за прием на храна (32).

Фигура 1.  Хормони, като инсулин, освободен от панкреаса, лептин, 
отделен от адипоцитите и грелин, продуциран от стомаха и чревни 
пептиди като: глюкагоноподобен пептид 1 (GLP-1), пептид YY (PYY) и 
холецистокинин действа върху периферните нерви и в мозъка, за да сиг-
нализира за енергийния баланс.
Препечатано с разрешение. Адаптирано от: „От невронатоми до пове-
дение: централна интеграция на периферни сигнали, регулиращи пове-
дението при хранене“. К. Уилямс & Дж. К. Елмиквист. Nature Neuroscience 
15,1350-1355 (2012).

Фигура 2.  Серотонин в арковидното ядро (ARC). 5-НТ = серотонин, 
5-НТ1ВР - = серотонин 1В рецептор; 5-HT2CR - = серотонин 2С рецептор; 
POMC = проопиомеланокортин; GABA = у-аминомаслена киселина; NPY = 
Невропептид Y, AgRP = пептид, свързан с агути; MC4R = меланокортин, 4 
рецептор; MSH = стимулиран с меланокортин хормон. Серотонин и енер-
гия баланс: молекулярни механизми и последициза диабет тип 2. DD Lam & 
LK Heisler Exp Rev Mol Med. 9 (5), стр. 1-24, 2007. Cambridge University Press.

В изследванията при хора е доказано, че лекарства, които 
увеличават серотонингичното сигнализиране на цялото 
тяло, като 2С рецепторните агонисти на серитонина 
lorcaserin и fenfluramine, оказват хипофагични ефекти, 
което се потвърждава и проведените проучвания при 
гризачи, като се предполага, че серотонинът играе важна 
роля в регулацията на приема на храна при хора (33-35). 
В допълнение, субкортикалният серотонинов транспор е 
пряко свързан с ИТМ при хората (36).
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Взети заедно тези данни показват, че хипоталамус-
ът интегрира входящата информация за състоянието 
на хранене и енергийните запаси чрез сложна мрежа от 
орексигенни и анорексигенни клетъчни популации, а нев-
ро-предаващият серотонин участва в тази сложна регу-
латорна система. Манипулирането на няколко посредници 
в тази мрежа променя някои аспекти на поведението при 
хранене. Трябва да се подчертае, че по-голямата част от 
данните за мозъчните схеми, участващи в поведението 
при храненето, са получени от проучвания с гризачи, тъй 
като човешкият мозък не е лесно достъпен за in vivo из-
следвания. Интересно е, че за разлика от гореспоменати-
те невропептиди в ARC, серотониновата система може 
да се визуализира in vivo в човешкия мозък, като се използ-
ват техники като еднофотонна емсионна компютърна 
томография (SPECT), използвайки радиолиганд, който се 
свързва със серотониновия транспортер (SERT), предос-
тавяйки метод за изследване на ролята на мозъчния серо-
тонин при затлъстяването на човека.

Приемането на храна се влияе не само от хомеостатич-
ния контрол, но и от възнаграждаващите свойства на 
храната (усещанията носещи удоволствие от храненето) 
(фиг. 3), заучените навици, свърани с храната и хедониски-
те свойства на самата храна (37). Мозъчните зони, които 
участват в чуството за награждаване, варират от сред-
ния мозък (VTA) до лимбични структури (вентрален стриа-
тум, амигдала, хипокампус и части от (пре) фронталната 
кора) и са част от мезокортиколибичния път или път на 
възнаграждението (38). Чуството за награда, каето има 
две отличими компоненти, а именно „желание“ и „харесва-
не“, което се отнася съответно до мотивацията и хедо-
ничните аспекти на самото хранене. Предполага се, че в 
тези два компонента се регулират от две различни нерв-
ни субстрата – допамин за „желанието“ и опиоиди за „ха-
ресването“ (39). В striatal nucleus accumbens (NAc), същест-
вуват подобни вериги, включващи тези две субстрати. 
Въпреки, че допаминът традиционно се счита за основен 
регулатор на хедонизма, сега се вярва, че „харесването“ 
на храната или хедоничното усещане за удоволствие, 
когато се прима храна, включва стриатурната опиоидна 
система (т.е учатват енкефалин, β-ендорфини)   40). За 
разлика от това, „желанието“ за храната, наричано още 
мотивация за получаване на храна или „стимулираща про-
ба“, се приписва конкретно на стриатната допаминова 
система (41; 42). Храната само по себе си и хранителни-
те стимули (миризма, това как изглежда храната и др.) 
предизвикват освобождаване в стриатум на допамин, 
което предизвиква „желанието“ за или на самата храна-
та (43). Изследванията обаче показват и връзка между ни-
вата на допамина в стриатума и количествено измерение 
на удоволствието, което се полува при определена храна 
при хората (44), което предполага, че допаминът може да 
играе роля и в „харесването“, откъдето може да се заклю-
чи, че двете системи, с които могат да се опишат „жела-
нието“ и „харесването“ за хранене, са взаимно свързани.

Фигура 3.  Преглед на хипоталамните ядра, участващи в регулира-
нето на апетита, и връзката им с кортиколимбика награда верига.От: 
Разкриване на мозъчната регулация на апетита: уроциот генетиката. 
Джайлс С Н Йео и Лора К Хейзлер. Nature, 1343-1349 (2012).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение може да се каже, че хипоталамните и 
мезокортиколимумните пътища са силно интегрирани 
и свързни, за да се гарантира подходящо поведение при 
хранене в отговор на калорийните нужди. Това се отра-
зява от директните и индиректните анатомични връзки 
между хипоталамуса и стриатума и между хипоталамуса 
и VTA (38; 40) (Фигура 3). Инфузията на NPY в страничния 
хипоталамус, nucleus accumbens, както и в VTA води до 
промяна на мотивационното поведение, свързано с хране-
нето (45; 46), а инжектирането в стриатума на опиоиди 
предизвиква чувства, които биват подобни на тези, ко-
гато се консумира „вкусна храна“, това чувство може да 
бъде блокирано чрез инхибиране на активността на лате-
ралния хипоталамус (47; 48 ), демонстрирайки участието 
на всички тези области на мозъка и функционалността на 
връзките между тези структури за регулиране на поведе-
нието при хранене.
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РЕЗЮМЕ

Още от древността проблемите на щитовидната жлеза 
са били описвани и са будели интерес от различни лечите-
ли, учени и лекари. Днес по-голямата част от болестите 
на щитовидната жлеза се лекуват по консервативен на-
чин. Все пак редица състояния налагат използването на 
хирургични техники и отстраняването на част или на ця-
лата тиреоидея. Използването на съвременните техники 
и инструменти, при хирургичното лечение на заболявани-
ята на щитовидната жлеза, води до намаляване на услож-
ненията и по-висок комплайънс и персистанс от страна 
на пациента. Важно е да се отбележи, че правилната и 
навремена диагностика на заболяванията на тиреоидея-
та от страна на ендокринолога и навремената хирургична 
интервенция са от съществено значение за подобряване 
на качеството на живот на пациента. Именно за това е 
важно клиничните ендокринолози да познават и хирургич-
ните способи при лечението на щитовидните заболява-
ния и да взимат навременни и правилни решения при лече-
нието им.

Ключови думи: история, заболяване на щитовидната 
жлеза, хирургично лечение

ABSTRACT

Since ancient times, the problems of thyroid gland have been 
described and raised interest from different healers, scientists 
and physicians. Today bigger part of diseases of thyroid gland 
are being treated in a conservative manner. However, a number 
of conditions require the use of surgical techniques and removing 

part or all thyroid gland. Using modern techniques and tools in 
surgical treatment of thyroid gland’s diseases leads to reduced 
complications and higher compliances and persistence by 
the patient. It is important to note that correct and diagnose in 
time thyroid gland’s disease, by the endocrinologist and earlier 
surgical intervention are essential to improve the quality of life of 
the patient. That is why it is important clinical endocrinologists to 
keep in mind the surgical treatments in the treatment scheme of 
thyroid diseases and to take right and on time decisions.

Key words: history, thyroid gland’s disease, surgical treatment

История на заболяванията на щитовидната жлеза

Има няколко исторически препратки към заболявания 
на щитовидната жлеза, датиращи още от древността. 
През 2700 г. пр.н.е. императорът Шен Нунг (публикуван 
за пръв път в Pen Tsaos, по-късно публикуван в „Билки от 
китайската фармакопея“ през 1596 г.) споменава използ-
ването на водорасли за лечение на нодозна струма (наре-
чена „гуша“, заради увеличението на гушата на болните, 
дифузно или само от едната страна) [1]. 

В индийската медицина Аюр Ведич (1400 г. пр. Хр. до 400 г. 
сл. Хр.), нодозната струма се споменава под името “гала 
ганда“и е описана с големи подробности, включително, че 
може да протече със и без симптоматика. 

Ведич описва болните като хиперактивни – повлияни от 
лошите демони, заспали или изпаднали в транс – повлияни 
от Боговете и такива на кръстопът [2]. Хипократ (460-
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337 г. пр.н.е.) заявява в своя книга „... да стане туберку-
лозен и да произвежда струма ...“, като смята че двете 
заболявания са причинени от недостатъчното плуване в 
морето и употребата на морски храни. 

Аурелий Целсус (25 г. пр.н.е.-50 г. пр. Хр.) е сред първите, 
които разграничават различните форми на тумор на 
шията. В западния свят един от първите сведения дава 
Везалий (1514-1564), който през 1543 г. споменава щито-
видната жлеза като „glandulare laryngis“ и счита, че тя 
произвежда течност за смазване на трахеята [3]. 

Смятало се е, че щитовидната жлеза има козметична 
функция при жените. Обратно в древния Египет, живо-
писните изображения често подчертават размера на щи-
товидната жлеза при жените. В началото на 19-ти век щи-
товидната жлеза се смята за съдов шънт за отклоняване 
на кръвния поток от мозъка [4].

 През 1802 г. Джузепе Фладжани, личен лекар на папа 
Пий VII (1800-1823 г.), описва взаимната връзка между сър-
цебиенето, издуването на гушата и на очите, като тази 
триада е известна като Морбус Флажани [5]. 

През 1820 г. Руш съобщава, че щитовидната жлеза е по-го-
ляма при жените „.... необходимо е да се пази женската 
система от влиянието на по-многобройните причини, тъй 
като тя е по-уязвима на дразнене и раздразнение на ума, 
отколкото мъжката“, но връзката между уголемяването 
на щитовидната жлеза и характерните клинични призна-
ци на хипертиреоидизъм не е била разпозната до 1786 г. , 
като за първи път това е описано от Пари [6]. 

Публикацията на Пари е последвана от класическото оп-
исание на тиреотоксикозата от Грейвс [7] и фон Базедов 
[8] съответно през 1835 и 1840 г. Болестта на Грейвс (БГ) 
е описана от ирландския лекар Робърт Джеймс Грейвс, кой-
то представя пациент с болка и екзофталм през 1835 г. 
Карл Адолф фон Базедов независимо описва същата плеа-
да от симптоми през 1840 г. В резултат на това в конти-
нентална Европа синдром на Basedow, болест на Basedow 
или Morbus Basedow (Базедова болест, ББ) са по-чести 
от болестта на Graves. Според някои източници обаче 
персийският лекар Сайид Исмаил Ал-Юржани е отбеля
зал, преди повече от осемстотин години асоциацията на 
гуша и екзофталма в най-известната от петте му кни-
ги – „Thesaurus of the Shah of Khwarazm“, както и в големия 
медицински речник на неговото време [9].

История на хирургичните операции 
на щитовидната жлеза

Хирургията на щитовидната жлеза се извършва от древ-
ни времена. Абу ал Касим, легендарният средновековен 
хирург на Исляма, извършва първата резекция на гуша (но-
дозна струма), както процедурата е описана в хирургич-
ният му том „Ал-Тафис“ през 952 г. [10]. През 1-ви век след 
Христа, Келсус съобщава в „Римската енциклопедия“, че 
премахването на такава маса (struma) е опасно. Албуказис, 
хирург живял през 11-ти век, също описва премахването на 
щитовидната жлеза по повод нодозна струма. Хирурзите 
в Салерно през 12-ти век, премахват големи струми, като 
впоследствие лекували пациентите с морски водорасли, 
изсушени или изгорени, като този метод е описан от та-
мошния хирург Роджър Фругарди през 1170 г. Подобрения 
при техниката на щитовидните операции не са описани 

до средата на 19-ти век. Лошите резултати от операци-
ите на щитовидната жлеза довеждат през 1646 г. до ли-
шаване от свобода на хирург и до пълна забрана на опера-
циите на щитовидната жлеза от Френската академия по 
медицина през 1850 г.

Първата документирана частична тироидектомия е 
извършена от Пиер Джоузеф Десол през 1791 г. Той от-
странява 4 см от щитовидната жлеза през вертикален 
разрез, свързва горната и долната тиреоидна артерия 
и след това отделя жлезата от трахеята. До втората 
половина на 19-ти век хирургията на щитовидната жлеза, 
както и медицинското лечение на заболявания на щито-
видната жлеза, са били прилагани само в ранна детска 
възраст. Откриването на йод в изгорена пепел от морски 
водорасли през 1811 г. довежда до успешното лечение на 
някои гуши [11].

 Хирургията на щитовидната жлеза започва да се развива 
заедно с развитието на хирургичната дисциплина, в коя-
то започва да се употребява етерната анестезия през 
1846 г., антисептиката през 1867 г. и първите ефективни 
съдови форцепси през 1870 г.

 Това развитие позволява бърза и безопасна дисекция [12]. 
Според д-р С. Алам Ханан [10] великите трима в исто-
рията на операцията на щитовидната жлеза са: Теодор 
Билрот (1829-1894), Теодор Кохер (1841-1917), Уилям Халс-
тед (1852-1922). 

Всички горепосочени хирурзи допринесят за по-безопасна 
и по-ефективна хирургия на щитовидната жлеза. Въпреки 
това, Теодор Кохер е с най-голям принос в областта и по 
този начин е наречен бащата оперативната щитовидна 
хирургия. Теодор Кохер е първият хирург, получил Нобело-
ва награда за медицина и физиология през 1909 г. за рабо-
тата му, посветена на разбирането и класифицирането 
на заболяванията на щитовидната жлеза чрез операция 
и изследване [10].

Фигура 1.  Теодор Билрот ( първа снимка) и Теодор Кохер (втора снимка)

Хирургично лечение в съвремието

Хирургичното лечение на Базедова болест (ББ) и струма 
полинодоза (СПН) е силно дискутирана тема през години-
те. Някои автори залагат на ползите на тотална тиро-
идектомия, а други на парцилната тироидектомия, като 
оставят около 3-4 грама остатъчна тироидна тъкан от 
едната или от двете страни (техники по Hartley-Dunhill; 
Enderlen-Hotz), а трети предпочитат субтотална резек-
ция. Всички по-горе процедури са били използвани от поч-
ти 100 години. Последните проучвания подкрепят тотал-
ната тироидектомия като предпочитано лечение за ББ и 
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СПН, поради риска от рецидивиране на заболяването при 
оставане на тиреоидна тъкан [13-15]. Съвременните хи-
рургични процедури на щитовидната жлеза се извършват 
предимно под обща анестезия. Тоталната тиреоидекто-
мия при пациенти с доброкачествени заболявания на щи-
товидната жлеза се осъществява чрез напречен разрез 
на шията, първоначално въведен от Теодор Кохер през 
1890 г. и поради това често се нарича разрез на Кохер. 
След разделянето на подкожната мастна тъкан и плоски-
те мускули, mm sternothyroideus, sternohyoideus се изтег-
лят странично, за да се получи достъп до щитовидната 
жлеза. Тироидната жлеза е силно васкуларизиран орган и 
затова е важно да се постигне добра хомеостаза по вре-
ме на операцията. Пълната мобилизация на щитовидната 
жлеза се постига чрез лигирането на горната и долната 
шитовидна артерия или чрез коагулация посредством 
по-новите инструменти, използвани в хирургията. При 
отграничаването на съдовете на щитовидната жлеза е 
важно да се идентифицира външният клон на горния ла-
рингеален нерв. Този нерв обикновено се намира в долна-
та част на фарингеалия констриктор, преди да навлезе в 
крикотироидния мускул. В началото на процедурата RLN 
(рекуретният ларигеален нерв) е идентифициран. Може 
да се извърши интраоперативният нервен мониторинг 
чрез ЕМГ, за да се сведе до минимум рискът от хирургична 
травма на нерва по време на дисекцията. Паратироидни-
те жлези се идентифицират, внимава се кои съдове се ли-
гират за да не се стигне до деваскуларизацията им и да се 
нарушат функциите на паращитовидната жлеза. Ако при 
операция се забелязва травматично увреждане на пара-
щитовидните жлези, паращитовидната жлеза се разделя 
на малки парчета (приблизително 1 mm3) и се трансплан-
тира в прилежащите мускули.

Фигура 2.  Топография на щитовидата жлеза

Инструменти в съвременната операция 
на щитовидната жлеза

Конвенционалните хемостатични техники при операция 
на щитовидната жлеза са били прилагани редица години, 
включително и лигирането чрез налагане на шев. През 
годините хирургическите инструменти са се усъвършен-
ствали, като нови инструменти са се въвеждали в обща 
хирургия, така и при операциите на щитовидната жлеза, 
за да се намали рискът от усложнения и да се съкрати вре-
мето за работа.

Диатермия

Терминът „диатермия“ е от гръцки произход (диа; терми-то-
плина). Диатермията е метод, при който през тъканта 
преминава високочестотен електрически ток, обикновено 
в диапазона от 300-3000 kHz. Най-широко използваната 

функция на диатермията е да се постигне хемостаза по 
време на хирургическа процедура. Уни – или монополярна 
диатермия се използва в повечето хирургични процедури, 
като се използват два отделни електрода, свързани към 
терминали на електрически генератор. По този начин то-
кът преминава през тялото на пациента. Биполярна диа-
термия се използва при по-деликатни хирургични процедури 
и често се прилага само за хемостатични цели, а не за от-
рязване или дисекция. Електрическият ток преминава през 
инструмента, но не и през пациента [16, 17]. 

Фигура 3.  Моно и биполярна диатермия – инструменти

Ултразвуков скалпел

Ултразвуковият скалпел (the harmonic scalpel- HS) е ин-
струмент за рязане, използван по време на хирургични 
процедури за нарязване и коагулиране на тъкани и съдове 
с диаметър до 5 mm. Инструментът е въведен за първи 
път при операция на щитовидната жлеза през 1998 г. 
Инструментът е по-добър от биполярната диатермия, 
тъй като може да прерязва по-дебели тъкани, да създава 
по-малко токсичен дим и може да предложи по-голяма пре-
цизност [18,19,20]. Валът на HS вибрира при честота от 
55 kHz при разделянето на тъканите. Високочестотната 
вибрация на тъканните молекули генерира стрес и триене 
в тъканите, които произвеждат топлина и предизвикват 
денатурация на протеините. С тази техника минимално 
количество енергия се разпространява в околната тъкан, 
което минимализира лезиите. Настройките на мощност-
та могат да се регулират на различни нива, за да се кон-
тролира скоростта на рязане и коагулация [21]. 

LigaSure

Системата за лигиране на съдове LigaSure™ е изолиран 
изходен електрохирургичен генератор, който осигурява 
захранване за лигиране на съдовете и биполярна хирургия. 
Системата за лигиране на съд LigaSure осигурява прециз-
но подаване на енергия и натиск на електродите върху съ-
довете за контролиран период от време и по този начин 
постига пълно и постоянно сливане на лумена на съда. Тази 
система работи върху изолирани артерии и вени с диаме-
тър до 7 мм и тъканни връзки. Най-новият модел “Ligasure 
small jaws” е в състояние да уплътнява и коагулира съдове-
те. LigaSure се използва от 2003 г. насам [23].

Налице са два режима:

 	 биполярно – по-често прилаган. Системата осигу-
рява ниско напрежение, за да предотврати искри. 
Силата остава постоянна за специфичен обхват 
на тъканния импеданс, което позволява последова-
телен тъканен ефект;

 	 макробиполярно – за биполярно рязане или бързо 
коагулиране. Системата осигурява по-високо на-
прежение и по-голяма мощност, отколкото при би-
полярен режим. [39].
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Фигура 4. ► 
LigaSure 

Устройство

Biclamp

BiClamp® използва електрическа енергия с ниско напреже-
ние с висок ток, която се регулира автоматично, за да се 
предотврати прекомерното термично увреждане и беле-
зи на тъканите, с конвенционалните електрокаутиращи 
устройства. Ефективно коагулиране и сливане на съдове 
до 7 мм е възможно с BiClamp. Инструментите BiClamp 
могат да бъдат стерилизирани и поради това са за мно-
гократно използване, което потенциално намалява разхо-
дите в сравнение с инструменти като Ultracision Harmonic 
Scalpel и Ligasure.

Фигура 5.  Biclamp

Заключeние

Още от древността проблемите на щитовидната жлеза 
са били описвани и са будели интерес от различни лечите-
ли, учени и лекари. Днес по- голямата част от болести-
те на щитовидната жлеза се лекуват по консервативен 
начин. Все пак редица състояния налагат използването 
на хирургични техники и отстраняването на част или на 
цялата тиреоидея. Използването на съвременните тех-
ники и инструменти, при хирургичното лечение на забо-
ляванията на щитовидната жлеза, води до намаляване 
на усложненията и по-висок комплайънс и персистанс от 
страна на пациента. Важно е да се отбележи, че правил-
ната и навремена диагностика на заболяванията на ти-
реоидеята от страна на ендокринолога и навремената 
хирургична интервенция са от съществено значение за 
подобряване на качеството на живот на пациента. Имен-
но затова е важно клиничните ендокринолози да познават 
и хирургичните способи при лечението на щитовидните 
заболявания и да взимат навременни и правилни решения 
при лечението им.
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РЕЗЮМЕ

Токсичната епидермална некролиза (ТEN, синдром на Lyell) 
принадлежи към т.нар. лекарствено-индуцирани идиосин-
кратични реакции, към които се отнася и Stevens Johnson 
syndrome (SJS). Тази група заболявания се характеризира с 
висока смъртност, в случай че лечението бъде забавено и 
не се провежда в специализирано лечебно заведение.

В настоящата статия разглеждаме медикаментите, кои-
то по анамнестични данни са били приемани от четирима 
пациенти до отключване на заболяването. В диференци-
ално-диагностичен план в съображение влизат широк кръг 
заболявания, манифестиращи се с кожни ерупции. Осно-
вополагащо за разграничаването на TEN от всички тях е 
характерната за него комбинация от грипоподобни симп-
томи, последвани от треска и генерализирано кожно-лига-
вично засягане, обхващащо цялото тяло. Lyell-синдромът 
е заболяване с висок леталитет и често развитие на ус-
ложнения, което налага незабавно стартиране на лечение 
и осигуряване на комплексен терапевтичен подход.

Ключови думи: идиосинкратична реакция, Стивънс Джон-
сън синдром, токсична епидермална некролиза, синдром на 
Lyell.

ABSTRACT

Toxic epidermal necrolysis (TEN, Lyell’s syndrome) is part of the 
drug induced idiosyncratic reactions to which Stevens Johnson 
syndrome (SJS) also refers. This type of diseases is character-
ized by high mortality rate if the treatment is delayed оr if it is 
not performed in specialized medical center. In this article we 
report the medications which have been taken by four patients 
prior the onset of the disease, according to the anamnestic data. 

In differential diagnostic context there is a wide range of diseas-
es with skin eruption manifestation, which should be considered 
and accurately distinguished. Fundamental for the distinction of 
TEN is the combination of flu-like symptoms, followed by fever 
and generalized mucocutaneous rash. Lyell’s syndrome has high 
lethality rate and shows tendency for frequently occurring compli-
cations; therefore, it requires immediate treatment and complex 
therapeutic approach.

Keywords: idiosyncratic reactions, Stevens Johnson syndrome, 
toxic epidermal necrolysis, Lyell’s syndrome.

УВОД

През 1866 г. Ferdinand von Hebra описва странни кожни ре-
акции, които се появяват след прием на лекарствени сред-
ства. Няколко години по-късно Stevens и Johnson описват 
двама пациента с кожни ерупции и треска, при които се 
наблюдават и симптоми на стоматит и офталмит [1]. 
През 1956 г. Аlan Lyell описва кожни лезии, при които кожа-
та придобива вид на сварена, като това било асоциирано 
с фарингит, пруритус и конюнктивит [2]. Впоследствие 
се установява, че токсичната епидермална некролиза е 
остро животозастрашаващо заболяване, което се харак-
теризира с обширни зони на кожна некроза, обхващане на 
мукозните мембрани от процеса (мукозит) и мултиорган-
но засягане [3]. Началото на заболяването се манифести-
ра с общи грипоподобни симптоми и треска, които след 
няколко дни биват последвани от поява на кожно-лигавич-
ните лезии [4]. Често в хода на заболяването възникват 
усложнения (бактериални инфекции, полиорганна недос-
татъчност), което е една от причините за високата 
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смъртност при TEN, достигаща 30% [5]. Разликата между 
синдрома на Лайл и синдрома на Стивънс-Джонсън е в обе-
ма на засегнатата площ – когато той е под 10% е налице 
SJS, а при разпространяване над 30% касае за ТEN. За-
сягане между 10-30% се разглежда като припокриване на 
двете състояния [6]. 

До момента данните в световната литература сочат 
като най-високо рискови за възникване на идиосинкра-
тични реакции следните лекарства: антибиотици (бе-
та-лактами, тетрациклини, хинолони и сулфонамиди); 
антиконвулсанти (фенобарбитал, карбамазепин, фенито-
ин); алопуринол; НСПВС и противовирусни препарати [7].

В диференциално-диагностичен план е добре да се по-
знават следните заболявания, с цел да бъдат изключени 
при диагностиката на синдрома на Lyell – стафилококов 
синдром (SSSS, синдром на попарената кожа), химически и 
други изгаряния, булозно импетиго, пемфигус, пемфигоид, 
булозна епидермолиза, някои форми на скарлатина (нали-
чие на десквамация, но без були), еритема мултиформе, 
булозен лихен планус, синдром на токсичен шок (екзо-
токсин-медиирана реакция, асоциирана със стафилококова 
или стрептококова инфекция), ексфолиативен дерматит, 
линеарна Ig-A дерматоза, болест на Kawasaki и др [8, 9].

МАТЕРИАЛ И МЕТОД

Ретроспективното изследване беше направено върху 4 
случая, изцяло лекувани във ВМА от нашия екип между 
януари 2005 и октомври 2018 година. Необходимо е да се 
отбележи, че това бяха случаи на булозни кожни ерупции, 
приети за лечение в болницата с асоциирани симптоми на 
системни заболявания. 

Три от случаите бяха на жени между 18 и 53-годишна въз-
раст, всички от които – с прекарана бременност. Паци-
ентките бяха приети в Звената по анестезиология и ре-
анимация и Клиниката по интензивна терапия, като още 
при постъпването беше спрян приемът на антибиотици, 
суспектни за каузална увреда. И при трите случая симп-
томите имитираха грипоподобни симптоми в началото, 
като при два от случаите първичната причина се свърз-
ваше със съпътстваща комбинирана терапия с прозак, 
диазепам и парацетамол, а в другия – с прием на кордарон. 
Подчертаваме, че този факт е по анамнестични данни. 
При две от пациентките наблюдаваните кожни промени 
обхващаха лицето, тялото и крайниците, като на места 
имаха конфлуиращ характер. В случая, асоцииран с прием 
на кордарон засягането беше локализирано основно в об-
ластта на горните крайници, но за сметка на това увре-
дите отговаряха на III-та степен изгаряне за разлика от 
другите, които съответстваха на II-ра степен.

Четвъртият случай беше на 57-годишен пациент, пре-
търпял ортотопична чернодробна трансплантация по по-
вод напреднало чернодробно увреждане, вследствие на хе-
патоцелуларен карцином с носителство на HbsAg (фиг.1). 
Трансплантацията е била последвана от гладък ранен 
следоперативен период, който след около месец бе послед-
ван от поява на макуло-папулозен обрив, диагностициран 
първоначално като кожна форма на Шьонлайн-Хено. Със-
тоянието прогресираше до формирането на множестве-
ни, конфлуиращи морбилиформени макули по цялото тяло 
и мехури по подбедриците и се установи синдром на Лайл. 
До диагностицирането му лечението на пациента включ-

ваше комбинирана имуносупресивна терапия (Калциневри-
нов инхибитор /Такролимус/ + ГКС), хепарин, заместен впо-
следствие с аспирин, фурантрил, идафер, хуман албумин 
20%, инсулин, сопрал, рутаскорбин, перфалган. 

При всеки от случаите, които лекувахме, се обособи от-
делен бокс с ограничаване на потока и стерилни условия 
на обслужване. Пациентите се обработваха със стерилен 
серум и „кортизонов мехлем“, съдържащ cera alba, lanolin, 
glycerinе, cortizone. 

Фиг. 1.  Етап от лечението на 57-годишен пациент със синдром на 
Lyell след чернодробна трансплантация.

КЛИНИЧНО ПРОТИЧАНЕ 

Флуид-реанимацията, заедно със строго индивидуализи-
раната антибиотична терапия беше от решаващо значе-
ние и при четирите случая. Бяха приложени изотонични 
разтвори, като скоростта на флуидната ресусцитация 
се определяше въз основа на проследяването на часова-
та диуреза и централното венозно налягане. Използвана 
беше формулата на Parkland, при която течностите за 
първите 24 часа са равни на 4 пъти телесното тегло в 
кг, като това се умножава по процентът на засегната 
повърхност. 

Болков синдром беше манифестиран във всеки от случаи-
те. От лабораторните изследвания при всички пациенти 
се наблюдаваше изразена еозинофилия. При трите паци-
ентки начало на реепителизацията настъпи на третата 
седмица. При случаят със засягане предимно на крайни-
ците се наложи ампутиране на дистални фаланги. При 
втората пациентка спонтанната реепителизация беше 
предшествана от развитие на иридоциклит, като зрение-
то остана запазено. Третият случай завърши с летален 
край, т.к. пациентката разви пневмония, последвана от 
полиорганна недостатъчност. Четвъртият случай – на 
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трансплантирания пациент също завърши летално – пър-
воначалният период на подобрение бе последван от нов 
тласък с изразено засягане на лигавиците от процеса и 
внезапно влошаване на общото състояние. Впоследствие 
се разви остра сърдечно-съдова и дихателна недостатъч-
ност, последвана от полиоранна недостатъчност. 

УСЛОЖНЕНИЯ

Раните при трите пациентки бяха осеменени с Klebsiella, 
Enterobacter и Pseudomonas. При изследване на хемокулту-
ра при трансплантирания пациент се установи наличие на 
A.Baumannii. При всички пациенти се наблюдаваше засяга-
не на очите, като при трима състоянието беше съпро-
водено с отлепване на ретината. Двама от пациентите 
развиха полиорганна недостатъчност с летален изход. 

ИЗВОДИ

Синдромът на Lyell е сравнително рядко срещано, но спеш-
но и животозастрашаващо състояние, при което смърт-
ността може да бъде много висока. Счита се за лекарстве-
но-индуцирано кожно заболяване, чиито патогенетични 
механизми все още не са напълно изяснени. Това определя 
и поведението при тези пациенти – първата стъпка в ле-
чението е преустановяване на приема на всички потен-
циални тригериращи медикаменти. Често поради нехарак-
терното и завоалирано начало на заболяването, ранната 
хоспитализация и стартирането на навременно лечение 
се забавят, което от своя страна води до понижена пре-
живяемост. За тези резултати допринася и липсата на 
единна терапевтична стратегия, която ограничава въз-
можностите за предвиждане на последващи усложнения. 

Независимо от положените грижи, синдромът на Lyell e за-
боляване, което може да завърши фатално. Съвместното 
лечение от реанимационен екип и пластични хирурзи е от 
важно значение в тези случаи, с оглед осигуряването на 
комплексен терапевтичен подход, което от своя страна е 
предпоставка за по-висок терапевтичен успех. 

КНИГОПИС:

1. 	 Fadeyibi IO, Ademiluyi SA, Ajose FO, Jewo PI, Akinola OI. Severe 
idiosyncratic drug reactions with epidermal necrolysis: A 5-year study. Indian 
J Plast Surg. 2011;44(3):467-73.

2. 	 Lyell A. Drug-induced toxic epidermal necrolysis: I. An overview. Clin 
Dermatol. 1993;11:491–2

3. 	 Petkov T, Pehlivanov G, Grozdev I, Kavaklieva S, Tsankov N. Toxic epidermal 
necrolysis as a dermatological manifestation of drug hypersensitivity 
syndrome.Eur J Dermatol. 2007 Sep-Oct;17(5):422-7. Epub 2007 Aug 2. 
PubMed PMID: 17673387.

4. 	 Harr T, French LE. Toxic epidermal necrolysis and Stevens-Johnson 
syndrome. Orphanet J Rare Dis. 2010;5:39. Published 2010 Dec 16. 
doi:10.1186/1750-1172-5-39

5. 	 Hoetzenecker W, Mehra T, Saulite I, et al. Toxic epidermal necrolysis. 
F1000Res. 2016;5:F1000 Faculty Rev-951. Published 2016 May 20. 
doi:10.12688/f1000research.7574.1

6. 	 Lerch M, Mainetti C, Terziroli Beretta-Piccoli B, Harr T. Current Perspectives 
on Stevens-Johnson Syndrome and Toxic Epidermal Necrolysis. Clin Rev 
Allergy Immunol. 2018 Feb;54(1):147-176. doi: 10.1007/s12016-017-8654-z. 
Review. PubMed PMID: 29188475

7. 	 Lissia M, Mulas P, Bulla A, Rubino C. Toxic epidermal necrolysis (Lyell’s 
disease). Burns. 2010 Mar;36(2):152-63. doi: 10.1016/j.burns.2009.06.213. 
Epub 2009 Sep 18. Review. PubMed PMID: 19766401

8. 	 Nunes JM, Santareno S, Guerreiro L, Margalho AF. Lyell’s Syndrome 
and Antimalarials: A Case Report and Clinical Review. J Glob Infect Dis. 
2017;9(1):23-30.

9. 	 Soni AG Nikolsky’s sign - A clinical method to evaluate damage at epidermal-
dermal junction. JIAOMR. 2018 Vol. 30 (1): 68-72 DOI: 10.4103/jiaomr.
jiaomr_95_17



АКТУАЛНИ ДИАГНОСТИЧНО-ЛЕЧЕБНИ ПРОБЛЕМИ

33

АНАЛИЗ НА ЕТИОЛОГИЧНА СТРУКТУРА НА ОСТРИТЕ РЕСПИРАТОРНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
(ОРЗ) СРЕД КОНТИНГЕНТА НА ВМА ОТКРИТИ ПРЕЗ 2016-2017 ГОДИНА

М. Кунчев1, Н. Григоров2, К. Мекушинов1

1 Лаборатория по вирусология – Военномедицинска академия, София 
2 Отделение „Спешна медицинска помощ“ – Военномедицинска академия, София

ANALYSIS OF ETIOLOGICAL STRUCTURE OF ACUTE RESPIRATORY 
DISEASES (ARD) MILITARY MEDICAL ACADEMY DETECTED IN 2016-2017

M. Kunchev1, N. Grigorov2, K. Mekouchinov1

1Laboratory of Virology – Military Medical Academy, Sofia 
2Emergency Medical Service – Military Medical Academy, Sofia

Резюме 

Острите респираторните заболявания (ОРЗ) са най-ши-
роко разпространените заразни заболявания в човеш-
кото общество – обхващат 2/3 от цялата заболяемост 
на земята. Атипичните пневмонии са един от главните 
проблеми в човешката инфекциозна патология, които се 
предизвикват от респираторни вируси и атипични бак-
терии и са водеща причина за смъртност, особено сред 
хронични и възрастни пациенти. Ние си поставихме за цел 
да направим анализ на етиологичната структура на ост-
рите респираторни заболявания за период от две години 
2016-2017, като изследвахме 6043 пациенти за ОРЗ, кон-
тингент на ВМА чрез методите ELISA и CLIA. Получените 
резултати показаха 234 (3,8%) положителни за IgM анти-
тела срещу следните биологични агенти, разпределени 
както следва: Influenza virus type A – 78 (33%); Chlamydia 
pneumonia – 73 (31%); Mycoplasma pneumonia - 42 (18%); 
Adeno virus – 28 (12%) и Coxiella burnetii – 13 (6%). Според 
нашите изследвания за изследвания период Influenza virus 
type A и Chlamydia pneumonia са най-важните и чести при-
чинители на ОРЗ, следван от Mycoplasma pneumonia, до-
като намалява значението на Adeno virus и Coxiella burnetii 
като етиологични агенти.

Ключови думи: ОРЗ, атипични пневмонии, ELISA,CLIA.

SUMMARY  

Acute respiratory diseases (ARDs) are the most widespread in-
fectious diseases in the human environment – they cover 2/3 of 
all morbidity on the world. Atypical pneumonias are one of the 
major problems in human infectious pathology that are caused 

by respiratory viruses and atypical bacteria and are the leading 
cause of mortality, especially among chronic and elderly patients. 
We aimed to analyze the etiological structure of acute respirato-
ry diseases for a period of two years 2016-2017 by examining 
6043 patients for ARD, a contingent of MMA by the ELISA and 
CLIA methods. The results obtained showed 234 (3.8%) positive 
IgM antibodies against the following biological agents, distributed 
as follows: Influenza virus type A – 78 (33%); Chlamydia pneu-
monia – 73 (31%); Mycoplasma pneumonia – 42 (18%); Adeno 
virus – 28 (12%) and Coxiella burnetii – 13 (6%). According to 
our studies, influenza virus type A and Chlamydia pneumonia are 
the most important and common causes of ARD, followed by My-
coplasma pneumonia, while reducing the importance of Adeno 
virus and Coxiella burnetii as etiological agents.

Key words: ARD, atypical pneumonia, ELISA 

УВОД 

Остри респираторни заболявания (ОРЗ) са едни от 
най-честите човешки заболявания в световен мащаб и са 
поставени на трето място като причина за смъртност 
(3,6). Причинителите на ОРЗ са силно заразни и се раз-
пространяват освен по респираторен път чрез аерозол, 
така и чрез заразени повърхности – контактно-битов 
път. Характеризират се с леки поражения на ГДП: ринит, 
фарингит, ларингит, тонзилит; до тежки при инфекция 
на ДДП: бронхит, бронхиолит, пневмонии (1,2,4).

Пневмониите, техните усложнения и в частност атипич-
ните пневмонии продължават да бъдат сериозен диагнос-
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Фиг. 1.  Процентно разпределение на положителните и отрицателни-
те резултати за ОРЗ.

тичен и терапевтичен проблем за съвременната медици-
на (5,7). За да не се получат усложнения и хронифициране 
на ОРЗ, всички усилия трябва да бъдат насочени към усъ-
вършенстване на диагностичните методи, развитие на 
превенцията (работни и битови условия, дезинфекция, 
ваксини) и разработване на ефективни етиологични ме-
дикаменти. 

ЦЕЛ

Нашето проучване има за цел да се направи анализ на ети-
ологичната структура на острите респираторни заболя-
вания при пациенти със симптоматика на ГДП и ДДП за 
период от две години 2016-2017. 

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

От 2016 до 2017 година ние събрахме и изследвахме 6043 
серума на пациенти с респираторни заболявания. Изслед-
ваните пациенти са контингент на ВМА: кадрови военно-
служещи, цивилни служители, членове на техните семей-
ства, цивилни граждани на възраст от 16 до 70 години.

Кръвните проби за серологично изследване се вземаха от 
пациентите по време на първичния преглед при амбула-
торно болните в пулмологичния и други кабинети на по-
ликлиниката на ВМА или след хоспитализация, основно в 
клиника за белодробни заболявания, както и в други клини-
ки на ВМА (КИТ,УНГ и др.).

Метод ELISA

ELISA е имуно-ензимна реакция, с която се откриват както 
антитела, насочени срещу съответния микроорганизъм, 
така и антигени на патогена. При ELISA за откриване на 
антитела, върху твърда фаза, обикновено микротитърна 
плака се фиксират вирусни антигени. Серумната проба се 
инкубира заедно с фиксирания антиген. Комплексът анти-
ген-антитяло се доказва с помощта на второ антитяло, 
конюгирано с ензим и се визуализира като цветна реакция 
при прибавяне на субстрат. Отчита се спектрофото-
метрично. Съществуващите серологични тестове ELISA 
откриват два вида антитела IgM, образуващи се в ранния 
стадий на заболяването (5-10-ти ден) и IgG, образуващи 
се в по-късния стадий на заболяването(след 14-тия ден). 
За нашето изследване използвахме търговски тестове 
ELISA за IgM антитела, насочени срещу Influenza virus type 
A; Adeno virus; Chlamydia pneumonia; Mycoplasma pneumonia 
и Coxiella burnetii.

Метод CLIA

Хeмилуминесцентният имунен анализ (CLIA) е диагности-
чен метод, който комбинира хемиолуминесцентна техника 
с имунохимични реакции. Подобно на други маркирани имун-
нинализи (RIA, FIA, ELISA), CLIA използва химически сонди, 
които могат да генерират емисия на светлина чрез химиче-
ска реакция, за да маркират антитялото. През последните 
години методът CLIA придобива все по-широко приложение 
в различни области, включително клиничната диагноза, 
безопасността на храните и фармацевтичния анализ, по-
ради своята висока чувствителност, добра специфика, ши-
рока гама от приложения, просто оборудване и широк лине-
ен диапазон. За нашето изследване използвахме търговски 
тестове VirClia за IgM антитела насочени срещу Chlamydia 
pneumonia; Mycoplasma pneumonia и Coxiella burnetii. 

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

От изследваните общо 6043 серумни проби на пациенти с 
респираторни заболявания ние получихме 234 (3,8%) поло-
жителни резултата за различни биологични агенти при-
чинители на ОРЗ и 5809 (96,2%) отрицателни резултата 
(фигура 1).

96,2%

3,8%

На фигура 2 е отразено в проценти съотношението меж-
ду различните видове причинители на ОРЗ, получено по 
време на изследването.

Фиг. 2.  Процентно разпределение на причинителите на ОРЗ

Получените резултати показаха следното разпределе-
ние на биологични агенти, причинители на ОРЗ: Influenza 
virus type A – 78 (33%); Chlamydia pneumonia – 73 (31%); 
Mycoplasma pneumonia – 42 (18%); Adeno virus – 28 (12%) 
и Coxiella burnetii – 13 (6%). Анализът на етиологичната 
структура на острите респираторни заболявания за 
2016-2017 години, показа изравняване на Influenza virus type 
A и Chlamydia pneumonia като най-чести причинители на 
ОРЗ, следван Mycoplasma pneumonia, докато намалява зна-
чението на Adeno virus и Coxiella burnetii като етиологични 
агенти. Тези данни могат да бъдат полезни за оптимизи-
ране на диагностичния процес, както за превенция - пла-
ниране на изследвания и контролни стратегии за ваксини.
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РЕЗЮМЕ 

Един от най-честите причинители на полово предавани 
болести е човешкият папиломен вирус (HPV). В зависи-
мост от своя онкогенен потенциал и типизирането му 
чрез полимеразно верижна реакция (PCR) се определят 
три групи: високорискови, среднорискови и нискориско-
ви. Нашата цел е да открием и анализираме различните 
типове HPV, установени при профилактични прегледи на 
144 жени за двугодишен период 2016-2017 г. Ние открихме 
чрез мултиплекс PCR 14 (9%) носители на HPV. Разпре-
делението на типовете HPV показват: 6-ти тип – 5 жени 
(37%); 11-ти тип – 1 жена (7%),16-ти тип – 2 жени (14%), 31-ви 
тип – 1 жена (7%), 52-ри тип – 1 жена (7%), 56-ти тип – 3 
жени (21%) и 58-ми тип – 1 жена (7%). Молекулярногенетич-
ни методи са в основата на съвременната диагностика 
на HPV и съответно навременно откриване и типизира-
не, което позволява профилактика (ваксинация) при липса 
на вирус и ранно лечение при положителните за високо и 
нискорискови типове.

Ключови думи: ХHPV, високорискови типове, нискориско-
ви типове, мултиплекс PCR.

SUMMARY

One of the most common causes of sexually transmitted diseases 
is human papillomavirus (HPV). Depending on its oncogenic 
potential and typing it by polymerase chain reaction (PCR), three 
groups are identified: high risk, medium risk and low risk. Our 
aim is to detect and analyze the different types of HPV found in 
preventive examinations of 144 women for a period from 2016 
until the end of 2017. We found by multiplex PCR 14 (9%) carriers 

of HPV. The distribution of HPV types shows: 6th type – 5 women 
(37%); 11th type – 1 female (7%), 16th type – 2 women (14%), 
31st type – 1 female (7%), 52th type – 1 female (7%), 56th type – 3 
women (21%) and 58th type – 1 woman (7%).

Molecular genetic methods are the basis of contemporary HPV 
diagnostics and therefore timely detection and typing, which 
allows prophylaxis (vaccination) in the absence of virus and early 
treatment in positive for high and low risk types. 

Key words: HPV, high-risk types, low-risk types, multiplex PCR

УВОД 

Човешките папиломни вируси (HPV) са с малки размери 55 
nm без допълнителна обвивка и притежават и коса едрал-
на структура с 72 капсомера. Те принадлежат към семей-
ство Papilloma virus и генетичният им материал се състои 
от една молекула двойноверижна циркулярна ДНК, съста-
вена от 7900 базови двойки. Човешките папиломни вируси 
са широко разпространени в света, а чрез ДНК секвенира-
не са установени повече от 200 типа, от които 87 типа 
са подробно изучени. Ракът на маточната шийка при же-
ните е на второ място в света като най-честа причина 
за смъртност след рака на гърдата, а през 1980 година 
германският вирусолог Харалд цур Хаузен доказва връз-
ката между генитални HPV инфекции и това заболяване 
[8,9,13,14]. По полов път се предават около 40 типа HPV и 
предизвикват заболявания с различна симптоматика от 
доброкачествени или ниско-степенни цервикални клетъч-
ни промени и/или генитални кондиломи до канцерогенни 
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типове, които могат да са причина за развитие на рак на 
шийката на матката[1, 2, 3, 6]. Онкогененният потенциал 
на различните типове HPV определя три групи: нискори-
скови типове: 6, 11, 42, 43, 44, 40, 61, 54, 55, 70, 57, 71, 72, 
84, 26; среднорискови типове: 53, 73, 81, 82 и високорискови 
типове: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68. 

Профилактиката (ваксинация) и видът лечение (терапев-
тично или хирургично) са зависими от способността на 
съвременната диагностика с молекулярно генетични ме-
тоди да определи бързо и точно наличието и типа човеш-
ки папиломен вирус [7, 12].

ЦЕЛ

Нашата цел е да откриеме, типизираме чрез мултиплекс 
PCR и анализираме разпределението на различните типо-
ве човешки папиломни вируси, установени при прегледи на 
амбулаторни и стационарни пациентки на ВМА, което е 
определящо за профилактиката или лечението.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

За периода 2016-2017 година ние събрахме и изследвахме 
144 клетъчни материала от PVCU (шийката на матката) 
при 144 амбулаторни и стационарни пациентки на ВМА.

Екстракция на ДНК

Екстракцията на ДНК от клетъчни материали извърши-
хме с търговски кит DNA – Sorb – A/ Sacace / Biotechnologies, 
Italy. През първия етап 100 μl от пробите се обработваха 
със 300 μl от лизиращия разтвор (Lysis Solution). След това 
се хомогенизираха чрез вортекс и инкубираха при темпе-
ратура 65º С за 5мин. Центрофугираха се за 5 мин. при 13 
500 об. При вторият етап към полученият супернатант 
се прибавяха 20 μl Сорбент. Побите се хомогенизираха, 
инкубираха 3 мин. на стайна температура и центрофуги-
раха за 30 сек. при 13 500 об., след което се отстраня-
ваше супернатанта.Третия етап включваше прибавяне 
на 500 μl от промиващият разтвор (Washing Solution), про-
бите се хомогенизираха и центрофугираха за 30 сек. на 
13 500 об. Отстраняваше се супернатанта и епруветки-
те повторно се промиваха и инкубираха за 5-10 мин. при 
температура 65º С. Четвъртият етап представляваше 
извличане на ДНК от утайката (pellet), като към пробите 
се прибавяха по 100 μl DNA – eluent, след което се инкуби-
раха за 5 мин. на 65º С и периодично се хомогенизираха чрез 
вортекс. Центрофугираха се за 1 мин. при 13 500 об. ДНК 
се съдържаше в полученият супернатант.

Мултиплекс PCR

За детекция и типизация на HPV в клетъчни материа-
ли се използваха PCR китове HPV Low & High Risk Typing/ 
Sacace /55 теста кат № V-10/14-50F Biotechnologies, Italy с 
възможности за определяне на два нискорискови (6 и 11) и 
дванадесет високорискови (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 52, 56, 
58, 59, и 66 ) типа.

Реакциите бяха провеждани на PCR термоциклер 
(Mastercycler® personal, Eppendorf,Germany). PCR работна-
та смес включваше 15 μl (праймери, буфер,Taq полимераза) 
и 10 μl извлечена ДНК от клетъчния материал. Амплифика-
цията се извършваше при следните условия: начална дена-
турация – 95º С за 5 минути; следваше 42 цикъла – денату-

Фиг. 1.  Процентно разпределение на резултатите положителни 
и отрицателни за HPV.

рация 95º С за 40 секунди; 52º С за 40 секунди; 72º С за 50 
секунди и заключителна екстензия – 72º С за 50 секунди.

Получените амплификационни продукти се визуализира-
ха чрез гел-електрофореза на 2% агарозен гел с 10 mg/ml 
етидиев бромид във вана за хоризонтална електрофореза 
(Thermo EC ClassicTM CSSU78; Thermo Electron Corporation, 
USA) със съответен гребен за образуване на стартове-
те. След полимеризацията на агарозата (30-45 мин. на 
стайна температура) се добавяше електрофоретичният 
буфер (1xTBE) и пробите се нанасяха в количество 24 μl 
(20 μl проба + 4 μl 5x loading buffer).

Eлектрофорезата се провеждаше за 90 мин. при постоян-
на сила на тока и напрежение 100 V (Power Supply Model 
250EX, Life Technologies,USA) и се отчиташе на UV-тран-
силюминатор (STS 20WM, UVTec).

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

От изследваните общо 144 клетъчни материала от PVCU 
(шийката на матката) ние получихме 14 (9%) положител-
ни резултата за различни типове HPV и 130 (91%) отрица-
телни резултата (фигура 1).

(-) HPV
91%

(+) HPV
9%

На фигура 2 е отразено в проценти съотношението меж-
ду високорисковите (HR) 8 броя (57%) и нискорисковите 
(LR) типове HPV 6 броя (43%), получено по време на из-
следването.

LR HPV
43%

HR HPV
57%

Фиг. 2.  Процентно разпределение на високо- и нискорисковите 
типове HPV.

По-високият дял на високорисковите типове HPV спрямо 
никорисковите може да се обясни, че изследването обхва-
ща по-голям брой стационарни пациентки със клинична 
симптоматика [10, 11]. 

Разпределението на различните типовете HPV, получени 
при нашето изследване (фигура 3) са следните: 6-ти тип – 
5 жени (37%); 56-ти тип – 3 жени (21%); 16-ти тип – 2 жени 
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(14%); 11-ти тип – 1 жена (7%); 31-ви тип – 1 жена (7%); 52-ри 

тип – 1 жена (7%) и 58-ми тип – 1 жена (7%). Фиг.3 Общо 
процентно разпределение на високо- и нискорисковите 
типове HPV.

6-ти тип
37%

56-ти тип
21%

16-ти тип
14%

11-ти тип
7%

31-ви тип
7%

58-ми тип
7%

52-ри тип
7%

Фиг. 1.  Процентно разпределение на резултатите положителни 
и отрицателни за HPV.

По литературни данни при високорисковите типове HPV 
най-често се открива 16-ти тип, следван от 18-ти тип 
[4,5,10,11], докато при нашето изследване 56-ти тип изпре-
варва 16-ти ти тип, което се открива и в други източници 
за нашата страна [5]. Значението на ранната диагности-
ка и типизация на човешките папиломни вируси, особенно 
на тези с висок онкогенен потенциал и съществената им 
роля в етиологията на рака на маточната шийка [1,2,9,14] 
е в основата както на неговата превенция (ваксинация)[4], 
така при избор на лечение – терапевтично или хирургично.
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РЕЗЮМЕ 

Скринингът и диагнозата на HIV инфекцията се базират 
на доказване на антитела срещу вируса (anti HIV). От 
2013 г. във Вирусологичната лаборатория на Военномеди-
цинска академия-София се работи с високотехнологична 
апаратура (анализатор Liaison XL). Технологията за ком-
бинирано откриване на p24 антиген на HIV1 и специфични 
антитела на HIV1/2 в човешки серумни и плазмени проби 
е базирана на Хемилуминисцентния имунотест (CLIA). За 
четиригодишен период (2013-2017) са изследвани общо 
9140 проби: 4286 на лежащо болни и 4854 на кандидати за 
военна служба. От потвърдените 15 (0,1%) реактивни ре-
зултати, 14 (0,3%) позитивни са на хоспитализирани па-
циенти и един (0,02%) на кандидат за военна служба

Ключови думи: Серологична диагностика, HIV, Хемилуми-
нисцентен метод.

SUMMARY

Screening and diagnosis of HIV infection is based on evidence 
of antibodies to the virus (anti HIV). From 2013 in the Virology 
Laboratory of Military Medical Academy-Sofia is working with 
high-tech equipment (Liaison XL). The technology for the 
combined detection of p24 antigen of HIV1 and specific HIV1/2 
antibodies in human serum and plasma samples is based on the 
Chemiluminescence Immunoassay (CLIA). For a four-year period 
(2013-2017), a total of 9140 samples were investigated: 4286 for 
the lying patients and 4854 for the military service candidates. 
Of the confirmed 15 (0.1%) reactive results, 14 (0.3%) positive 
were for hospitalized patients and one (0.02%) for a candidate 

for military service. 

Key words: Serological Diagnosis, HIV, Chemiluminescence 
Method.

УВОД

Етиологичният агент на синдрома на придобитата имун-
на недостатъчност (СПИН) HIV е изолиран през 1983 го-
дина от френски екип, ръководен от Люк Монтание. Той 
се класифицира към семейството на ретровирусите, род 
Lentivirus. HIV има форма на сфера с големина 120 nm, об-
вит с липопротеинова мембрана. Капсидът, разположен в 
матрикс, съдържа две копия едноверижна 9kb РНК с поло-
жителна полярност. HIV се предава по полов път между 
инфектирани с HIV лица, при контакт със заразена кръв 
или кръвни продукти и чрез пренатална инфекция на плода 
или перинатална инфекция на новороденото от инфекти-
рана майка. Антитела към HIV са открити в пациенти със 
СПИН и в инфектирани с HIV асимптоматични индивиди; 
инфекция с HIV винаги се открива при пациенти със СПИН 
и серопозитивни лица в клетъчна култура или след ампли-
фициране на вирусна РНК и/или провирусна ДНК.

Вирусът на имунна недостатъчност при човека HIV се 
дели на два вида тип HIV-1 и тип HIV-2, които са подобни 
по отношение на структурната морфология, геномната 
организация, клетъчния тропизъм, пътищата на преда-
ване и способността да причини СПИН. HIV-2 е по-слабо 
патогенен от HIV-1 и инфекциите с HIV-2 имат по-дълъг 
латентен период с по-бавно прогресиране към напълно 
проявено заболяване, по-ниски вирални титри и по-ниски 
степени на вертикално и хоризонтално предаване. 
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Установено е, че серологичната кръстосана реактивност 
между HIV-1 и HIV-2 е силно вариабилна при всяка отдел-
на проба. Тази вариабилност изисква включването на ан-
тигени както към HIV-1, така и към HIV-2 за скрининга за 
антитела към HIV-1 и HIV-2. Наличието на антитела към 
HIV-1 и/или HIV-2 и/или p24 антиген в кръвта показва по-
тенциална инфекция с HIV-1 и/или HIV-2. В кратък период 
след инфекция с HIV, но преди сероконверсия, HIV анти-
гените могат да бъдат открити в проби от серум или 
плазма. Структурният белтък на HIV, който най-често 
се използва като маркер за антигенемия, е сърцевинният 
белтък p24. Хемилуминисцентният метод (CLIA) за откри-
ване на HIV антигени и антитела срещу HIV с търговски 
кит LIAISON® XL MUREX HIV Ab/Ag използва моноклонални 
антитела към p24 на HIV за откриване на p24 антиген на 
HIV преди сероконверсия, като по този начин намалява се-
роконверсния прозорец и подобрява ранното откриване на 
инфекцията с HIV.

ЦЕЛ

Нашето проучване има за цел да представи една съвремен-
на и надеждна технология за комбинирано откриване на 
p24 антиген на HIV1 и специфични антитела на HIV1/2 чрез 
хемилуминисцентен метод (CLIA), използвана рутинно в 
ежедневната работа на Лаборатория Вирусология, ВМА.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

За периода 2013-2017 година са изследвани общо 9140 
серумни проби: 4286 на лежащо болни и 4854 на кандидати 
за военна служба. 

Китът LIAISON®XL MUREX HIV Ab/Ag прилага технологи-
ята на хемилуминисцентен имунен тест (CLIA) за комби-
нираното качествено определяне на p24 антиген на HIV-1 
и специфични антитела към HIV-1 и HIV-2 в серумни или 
плазмени проби. Тестът се извършва само с анализатори-
те LIAISON®XL. Използват се два различни реагентни ин-
теграла, един за откриване на анти-HIV антитела и друг 
за откриване на p24 антиген. 

Принципи на хемилуминисцентен метод (CLIA) за диагно-
стика на антитела срещу HIV:

Методът за качествено определяне на специфични анти-
тела към HIV представлява антигенен сандвичев хемилу-
минисцентен имунен тест (CLIA), при който за покриване 
на магнитните частици (твърда фаза) се използват ан-
тигени на HIV-1 и HIV-2, които са свързани и с изолумино-
лово производно (конюгат изолуминол-антиген). По време 
на първата инкубация, антителата към HIV, налични в 
калибратор, проби или контроли, се свързват с твърдата 
фаза. По време на втората инкубация, HIV-1 и HIV-2 ан-
тигените, свързани с изолуминолово производно (конюгат 
изолуминол-антиген), реагират с антителата към HIV, 
които вече са свързани с твърдата фаза. След всяка инку-
бация, несвързаният материал се отстранява чрез цикъл 
на отмиване. Впоследствие се прибавят стартерните 
реагенти и по този начин се индуцира светлинна хемилу-
минисцентна реакция. 

Светлинният сигнал и съответно количеството конюгат 
изолуминол- антиген, се измерва чрез фотомултиплика-
тор в относителни светлинни единици (RLU) и е показа-
телен за наличието на антитела към HIV в калибратора, 
пробите или контролите.

Принципи на хемилуминисцентен метод (CLIA) за диагно-
стика на антигени на HIV:

Методът за качествено определяне на p24 антиген на 
HIV представлява сандвичев хемилуминисцентен имунен 
тест (CLIA), основаващ се на употребата на моноклонал-
ни антитела към p24. По време на първата инкубация, ди-
ференцирано-конюгираните моноклонални антитела към 
p24 антиген на HIV (конюгирани с биотин и с изолумино-
лово производно), се смесват с калибратора, пробите или 
контролите. Магнитните частици, покрити със стрепта-
видин (твърда фаза), се добавят по време на втора инку-
бация. След втората инкубация несвързаният материал 
се отстранява чрез цикъл на отмиване. Впоследствие се 
прибавят стартерните реагенти и по този начин се ин-
дуцира светлинна хемилуминисцентна реакция. 

Светлинният сигнал и съответно количеството конюгат 
изолуминол- антитяло, се измерва чрез фотомултиплика-
тор в относителни светлинни единици (RLU) и е показа-
телен за наличието на p24 антиген на HIV в калибратора, 
пробите или контролите.

Цялостна обработка на пробите, измерването и оценка-
та се извършват с напълно автоматизиран анализатор 
LIAISON® XL.

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

На фигура 1 са показани графично процентното разпределе-
ние на общия брой изследвани серуми 9140: стационарни па-
циенти 4286 (47%) и кандидати за военна служба 4854 (53%).

47%

53%

Фиг. 1.  Процентно разпределение на изследваните за HIV проби.

След обработване на пробите с апарат LIAISON® XL се 
получиха 9125 (99,9%) отрицателни и 15 (0,1%) реактивни 
за HIV резултати (фиг. 2).

(-) HIV
99,99%

(+) HIV
0,01%

Фиг. 2.  Процентно разпределение на изследваните за HIV проби.

От потвърдените 15 реактивни резултати, 14 (0,3%) по-
зитивни са на 0,02%) на кандидат за военна служба (фиг. 3).
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Фиг. 3.  Процентно разпределение на реактивните резултатите 
за HIV.

През последните години методът CLIA придобива все 
по-широко приложение в различни области, включител-
но клиничната диагноза, безопасността на храните и 
фармацевтичния анализ, поради своята висока чувстви-
телност, добра специфика, широка гама от приложения, 
просто оборудване и широк линеен диапазон. LIAISON® XL 
е напълно автоматизиран анализатор, който извършва 
цялостна обработка на пробите (предварителни раз-
реждания на пробите, разпределение на проби и реаген-
ти, инкубации, процеси на промиване и др.), измерване и 
оценка. Предимствата на този апарат са безспорни: не-
прекъснато зареждане на проби, реактиви и консумативи; 
висока ефективност и производителност до 120 серума; 
повече от 180 изследвания за час; време до получаване на 
първия резултат – 17 мин.; капацитет 25 интеграла за 
диагностика на антитела и антигени на различни вируси; 
безопасен процес, включващ проследимост; избягване на 
контаминиране и дистанционен контрол. 

Лаборатория Вирусология, ВМА е една от малкото в стра-
ната, която използва тази съвременна и надеждна тех-
нология (CLIA) рутинно в ежедневната си диагностична 
дейност.
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SUPERFICIAL THROMBOPHLEBITIS – A SOCIAL ASPECT OF THE DISEASE
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РЕЗЮМЕ

Цел

Проучването цели да се определи социалния аспект на за-
боляването.

Материал и методи

За деветгодишен период от време – от 01.01.2009 г. до 
31.12.2017 г. през диагностично-консултативния кабинет 
на ВМА и през спешния хирургичен кабинет на ВМА са 
преминали 495 пациенти с повърхностен тромбофлебит. 
Те са разделени на две групи. Първата група включва 387 
(78%) пациенти, лекувани консервативно в амбулаторни 
условия. Втората група включва 108 (22%) пациенти, кои-
то са хоспитализирани. 

Резултати

Средната възраст на пациентите е 56.5 години за мъже-
те и 54.6 години за жените. Средната възраст на хоспи-
тализираните пациенти и за двата пола е 56.7 години. 
Общата максимална възраст е 88 години за мъжете и 
81 – за жените. Общата минимална възраст е 20 години 
за жените и 28 години за мъжете.

Заключение

Повърхностният тромбофлебит е заболяване, чието не-
правилно и ненавременно лечение може да има тежки, а 
и понякога фатални последици. Честотата на повърхнос-
тен тромбофлебит е по-голяма при жените. Засегнати са 
всички възрастови групи. 

Ключови думи: Хронична венозна недостатъчност, 
асцендентен повърхностен тромбофлебит, сафено-фемо-
ралната връзка, сафено-поплитеалната връзка, флебото-
мия, флебокутанеоектомия, варикозна болест.

ABSTRACT

Objective 

The study aims to evaluate ths social aspect of the disease.

Material and methods 

106 patients were operated with STP. As an indication for 
crossectomy of sapheno-femoral junction (SFJ), sapheno-
popliteal junction (SPJ) or ligation of perforating veins (PV) 
is the propagating of thrombophlebitic process, closer than 
5 cm in its confluence of deep vein and / or presence of free-
floating thrombus (embologenic) in the SFJ, SPJ or the ostium 
of the PV were adopted. In thrombus which enters the adjacent 
magistral deep vein, thrombectomy was perofrmed. Phlebotomy 
and phlebokutaneoectomy were executed in cases of pain and 
thrombosis of the varicose veins.

Results 

The middle age of the patients was 56.5 years for men and 
54.5 years for women. The middle age for the admitted in to 
the hospital patients was 56.7 years for men and women. The 
common maximal age was 88 years for men and 81 for women. 
The minimal common age was 28 years for men and 20 years 
for woman.

Conclusions 

The superficial thrombophlebitis is a disease the uncorrect 
treatment of which has a heavy and sometimes fatal 
consequences. It is more frequent for women may be because of 
more frequent varicouse disease. It affects all the population, but 
the greatest number of patients are between 50 and 60 years old.

Key words: chronical venous disease, superficial thrombophle-
bitis, sapheno-femoral junction, sapheno-popliteal junction, phle-
botomy, phlebocutaneoectomy, varicose disease.
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ВЪВЕДЕНИЕ

Повърхностният тромбофлебит (ПТФ) е възпалителен 
процес на венозната стена, придружен от интравенозна 
тромбоза, който обхваща и перивенозната тъкан (пери-
флебит).

Най-често повърхностният тромбофлебит се явява ус-
ложнение на варикозно променените повърхностни вени – 
10 пъти по-често, отколкото при варикозно непроменени 
вени [1, 2]. Варикозно разширените вени на долния крайник 
се явяват благоприятна почва за развитие на тромбофле-
бит, поради дегенеративните изменения на венозната 
стена и забавения кръвоток. Разпространението на ПТФ 
е между 3% и 11% от общото население [3]. Заболяването 
се среща по-често при жените, вероятно поради по-висо-
ката честота на варикоза на долните крайници. Засегна-
ти са всички възрастови групи – от 18 до 81 години, но 
най-често повърхностният тромбофлебит се проявява 
между петата и шестата декада.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

За деветгодишен период от време, от 01.01.2009 г. до 
31.12.2017 г. през диагностично-консултативния каби-
нет на ВМА и през спешния хирургичен кабинет на ВМА 
са преминали 495 пациенти с ПТФ. Те са разделени на две 
групи. Първата група включва 387 (78%) пациенти, лекува-
ни консервативно в амбулаторни условия. Втората група 
включва 108 (22%) пациенти, които са хоспитализирани 
(Фиг.1). Това са пациенти с ПТФ над горна трета на бе-
дрото или такива, при които консервативното лечение не 
е довело до преустановяване на процеса. 

Фиг. 1.  Разпределение на пациентите според мястото на лечение.

От тях двама са приети за консервативно лечение и ак-
тивно наблюдение, а останалите 106 са лекувани опера-
тивно (Фиг.2).

■ 2; 2%

■ консервативно■ оперативно

■ 106; 98%

Фиг. 2.  Разпределение на хоспитализираните пациенти според 
начина на лечение.

Честотата на ПТФ при болни с хронична венозна болест, 
проследени в диагностично – консултативния кабинет по 
съдова хирургия и през спешния хирургичен кабинет на 
ВМА е 108 пациенти (22%).

РЕЗУЛТАТИ

Проучването обхваща група от 495 пациенти с тром-
бофлебит на повърхностните вени на долните крайници. 
Броят на хоспитализираните пациенти е 108, от които 
са оперирани 106. Всичките 108 хоспитализирани пациен-
ти са с тромбофлебит на Вена Сафена Магна, обхващащ 
бедрения ù сегмент над границата на горната трета на 
бедрото. Сред амбулаторните пациенти преобладава 
броят на жените, които са 70%, докато мъжете са 30%, 
което е значимо повече в сравнение с общата популация, 
където съотношението е 51% към 49% в полза на жените 
(p<0,01). Сред оперираните пациенти обаче, мъжете имат 
превес и съставляват 67 души (62%), докато броят на же-
ните е 41 (38%). Разликата между двата пола е значима 
(p<0,01) (Фиг.3). 
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Фиг. 3.  Разпределение на пациентите по пол.

Средната възраст на пациентите е 56,5 години за мъже-
те (варира от 21 до 87) и 54,5 години за жените (варира 
от 18 до 80), докато при хоспитализираните тя е сходна 
за двата пола и е 56,6 години, като за мъжете варира от 
30 до 81 години, а за жените от 32 до 70 години. Няма ус-
тановени значими различия между средната възраст на 
двата пола нито сред общата кохорта пациенти, нито 
сред оперираните (p>0,05) (Фиг. 4, 5).

Фиг. 4.  Средна възраст  на пациентите по пол.
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Фиг. 5.  Средна възраст на хоспитализираните пациенти по пол.
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Процесът обхваща по-често десния долен крайник – 261 
случая, срещу 234 на левия от общия брой – 495 пациенти, 
но разликата не е значима (p>0,05) (Фиг.6).

Фиг. 6.  Сегментно разпределение на повърхностният тромбофлебит 
по крайници.

При хоспитализираните пациенти обаче съотношението 
се променя в полза на левия долен крайник, 40 срещу 27 слу-
чая при мъжете и 22 срещу 19 при жените, но при този 
обем на извадката статистическите методи не доказ-
ват значима разлика (p>0,05) (Фиг. 7).

Фиг. 7.  Сегментно разпределение на повърхностният тромбофлебит 
по крайници при оперирани пациенти от мъжки и женски пол.

ОБСЪЖДАНЕ

Дълго време ПТФ е смятан като допълнение към Дълбока-
та Венозна Тромбоза и затова не му е обръщано доста-
тъчно внимание. Въпреки това, той засяга около 125 000 
човека в САЩ годишно [4]. Честотата на ПТФ при болни 
с хронична венозна болест е 21,8%, като честотата на 
ПТФ при болни с хронична венозна болест е 21,8% [5]. Не е 
открита по-голяма склонност към ПТФ в единия или дру-
гия долен крайник, което съвпада и с нашите резултати. 
В проучването преобладава засягането на десния долен 
крайник, като разликата е незначителна, а именно 261 
случая на десен срещу 234 на ляв долен крайник. При опери-
раните болни съотношението се променя в полза на левия 
крайник – 40 срещу 27 случая при мъжете и 22 срещу 19 
при жените.

Възрастта се явява допълнителен предразполагащ фак-
тор, тъй като при по-възрастните хора за развитие на 
ПТФ са необходими по-малко рискови фактори. Средната 
възраст на пациентите с ПТФ е 60 години [6, 7, 8, 9, 10, 
11, 12]. По наши данни средната възраст на пациентите е 
56,5 години за мъжете (варира от 21 до 87 години) и 54,5 
години (варира от 18 до 80 години) за жените, докато при 
хоспитализираните тя е сходна за двата пола и е 56,8 го-
дини като при мъжете варира от 30 до 81 години, а при 

жените от 32 до 70 години. Не се установиха значими раз-
личия между средната възраст на двата пола.

ИЗВОДИ.

1.	 Повърхностният тромбофлебит е заболяване, чието 
неправилно и ненавременно лечение може да има теж-
ки, понякога фатални последици.

2.	  Честотата на повърхностен тромбофлебит е по-го-
ляма при жените, вероятно поради по-високата чес-
тота на варикоза на долните крайници по време на 
бременност.

3.	 Засегнати са всички възрастови групи, но най-често 
повърхностният тромбофлебит се проявява между 
петата и шестата декада.
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РЕЗЮМЕ

Най-важният резултат от взаимодействието на ЙЛ с жи-
вата материя са процесите на йонизация и възбуждане на 
молекулите на органичните съединения, от които те са 
изградени. В съответствие с изискванията за радиацион-
на защита за професионално лъчево натоварване, както и 
за населението, има установени граници на ефективната 
доза. В проучването са представени резултати от инди-
видуалния дозиметричен контрол на персонал, работещ 
в условия на йонизиращи лъчения във Военномедицинска 
академия. Разгледани са данните за здравният статус 
от ежегодните профилактични медицински прегледи на 
персонала, работещ в условия на действие на ИЙЛ. В зави-
симост от кумулативната доза, изследваният персонал е 
разделен на 4 групи. Ефективната доза се регистрира с 
индивидуални термолуминесцентни дозиметри (ТЛД) и да-
нните от тях се отчитат ежемесечно в Научноизследо-
вателска лаборатория по Радиационна защита. Анализи-
рана е зависимостта на регистрираните заболявания от 
погълнатата доза, трудовия стаж и пола. Не е установен 
статистически значим резултат.

Ключови думи: индивидуален дозиметричен контрол, 
ефективни дози, радиационна защита.

SUMMARY

The most significant radiation – induced results over the biologi-
cal objects are their molecule’s ionizing and energy exciting. The 
radiation protection requirements regulate the dose limits for 
occupational and ordinary public and are based on limiting the 

effective dose.This paper presents an overview of individual do-
simetric control of working with ionizing radiation staff in Military 
medical academy. The data on health status of the annual pro-
phylactic medical examinations were assessed. The investigat-
ed staff was divided into 4 groups depending on the cumulative 
absorbed dose. The effective doses are recorded with individual 
thermoluminescent dosimeters (TLDs), and the data are reported 
monthly in Scientific laboratory of radiation protection. An analisis 
of the dependence of registreted diseases on the absorbed dose, 
lenth of service and gender was made. No statistically significant 
results were fond.

Key words: individual dosimetric control, effective doses, 
radiation protection

УВОД

Най-важният резултат от взаимодействието на ЙЛ с 
живата материя са процесите на йонизация и възбужда-
не на молекулите на органичните съединения, от които 
те са изградени. Видът и енергията на йонизиращите 
лъчения, периодът на полуразпад на отделните радионук-
лиди, активността на източниците на лъчение, както и 
скоростта на инкорпориране и метаболитните процеси, 
определят последствията от взаимодействието [11]. В 
зависимост енергията на ЙЛ, от минути до часове след 
облъчването, могат да настъпят поражения на биохимич-
но, метаболитно, клетъчно равнище и патофизиологични 
промени в критичните органи и системи [3; 10] Различните 
йонизиращи лъчения имат различна биологична ефектив-
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ност . Най-добре изучени са биологичните ефекти от фо-
тонно лъчение [7]. С понятието относителна биологична 
ефективност на лъчението и регламентираната му стой-
ност се определя коефициентът на качество на лъчение-
то [2]. Действието на йонизиращите лъчения (ЙЛ) върху 
биологичните функции имат противоречиво действие [8]. 
Поради безспорните ползи за приложението им в медицин-
ската практика, те се проучват интензивно в продълже-
ние на десетилетия, с цел оптимизиране на положителния 
им ефект от една страна, а от друга – за намаляване на 
страничните им вредни ефекти [5]. В същото време пре-
дозирането и облъчването в аварийни ситуации може да 
доведе до поява на различни болестни състояния [6].

Годишната горна гранична стойност на ефективната 
доза за човек от населението (Наредбата за основните 
норми на радиационна защита), не трябва да превишава 
1 mSv., а за персонал – 20 mSv [1]. Границите на годишните 
еквивалентни дози, като се спазват границите на тези 
ефективни дози при професионално облъчване, са пред-
ставени в Табл.1. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

Разгледани са данните за здравният статус от ежегодните 
профилактични медицински прегледи на персонала, работещ 
в условия на действие на ИЙЛ, предоставен от НПЦВЕХ. За 
периода 2014-2016 г. разполагаме с данни за преминали меди-
цински профилактичен преглед и с налични регистрирани дан-
ни от тях за общо 84 човека от персонал от ВМА, работещ в 
условия на ЙЛ. От тях 21 са мъже и 63 са жени. 

Гранична
стойност персонал учащи,

стажанти население

Годишна ефективна 
доза Е  20mSv  6 mSv  1 mSv/a

Годишна еквивалентна 
доза Нт *

- очна леща 150 mSv  50 mSv 15 mSv
- кожа 500 mSv 150 mSv 50 mSv
- крайници 500 mSv 150 mSv 50 mSv

*При спазване изискванията за год.ефективна доза съгласно с 
Наредба за ОНРЗ – 2012

За никой от пациентите няма данни за провеждане на по-
стоянна терапия поради системно заболяване.

Ежегодните профилактични медицински прегледи се 
включват: преглед при доверен лекар, лабораторни из-
следвания на кръв и урина, преглед при кардиолог, невро-
лог, дерматолог, очен лекар, оториноларинголог, вътреш-
ни болести, ендокринолог, ортопед, уролог, гинеколог (за 
жените). Средната възраст на обследвания контингент 
от 31,3 ± 1.1 до 47.5 ± 5.5, а средния трудов стаж – между 
7,8±3,2 и 14,5±3,9 (SD).

В зависимост от кумулативното професионално дозово 
натоварване на изследвания персонал, той беше разделен 
на следните 4 групи: 

 	 Група 1 – с кумулативно дозово натоварване до 20 mSv, 
която обхваща 7 човека, от които 3 жени и 4 мъже ;

 	 Група 2 – с кумулативно дозово натоварване от 20.01 
до 40 mSv, която обхваща 14 човека, от които 9 жени 
и 5 мъже;

	 Група 3 – с кумулативно дозово натоварване от 40.01 
до 80 mSv, която обхваща 40 човека, от които 22 жени 
и 18 мъже;

	 Група 4 – с кумулативно дозово натоварване от 80.01 
до 120 mSv, която обхваща 22 човека, от които 13 
жени и 9 мъже;

	 Група 5 – с кумулативно дозово натоварване над 120 
mSv, в която има само 1 мъж. 

Контролната група се състои от 120 човека, от които 64 
жени и 56 мъже на възраст от 30 до 64 години. Те са под-
брани сред хора, които нямат контакт както с радиоак-
тивни източници, така и с други производствени вредни 
въздействия, нямат хронични заболявания, не страдат от 
остра инфекция в момента на изследването. За прецизи-
ране на актуалното състояние на изследвания персонал, 
включително за съпътстващи хронични болести са из-
ползвани са документални методи. Получените при еже-
годните медицински профилактични прегледи резултати 
са взети от картите за медицински прегледи на персона-
ла, работещ в условия на действие на ИЙЛ, предоставени 
от НПЦВЕХ. За установяване на влиянието на профе-
сионално акумулираната доза от излъчването на ИЙЛ, е 
използван статистически подход с включен регресионен 
анализ, тест на Стюдънт (t -тест на Стюдънт сравня-
ва средните на две независими извадки и обикновено се 
използва при малък брой на извадките – няколко десетки); 
хи –квадрат тест за съгласуваност (непараметричен ме-
тод за проверка на статистически хипотези чрез изслед-
ване на разликите в разпределението на фактическите и 
очакваните честоти; чрез критерия за съгласуваност се 
прави проверка за съвпадението на емпиричното с теоре-
тичното разпределение), вариационен анализ.

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Здравното наблюдение (здравен мониторинг) е съществе-
на част от превантивното трудово медицинско обслуж-
ване. Здравният мониторинг е тясно свързан с наблюде-
нието на опасностите на работното място и трябва да 
е адекватен на съществуващите рискове в условията на 
работа. Организирането и провеждането на профилак-
тични медицински прегледи на персонала стартира при 
започване на работа и продължава по отношение на опас-
ностите, свързани за здравето, както и със специални из-
исквания по отношение на профилактиката. 

Сред регистрираните заболявания при персонала с най-го-
ляма честота са болестите на зрително–анализаторния 
апарат – 59,5% от преминалите през профилактични 
клинични прегледи са с офталмологично заболяване. Като 
разпределение по полове те са при 23% от мъжете и 45% 
от жените. Тези резултати кореспондират с проведени 
аналогични изследвания у нас [4], при които заболявания-
та с офталмологичен характер са на водещо място. Лица 
с по-дълга диагностична рентгенова експозиция имат 
по-висока честота на субкапсуларна катаракта [15]. Меж-
дународната комисия за радиационна защита [15] регла-
ментира спазването на 3 основни принципа при работа с 
ИЙЛ: обосновка, оптимизация и ограничаване на дозата, 
за да помогне за намаляване на ненужната радиацион-
на експозиция в работна среда. Прагови стойности, над 
които се наблюдават видимо потъмняване на окото или 
възникване на катаракта са 0.5 –2.0 Sv в случай на единич-

Таблица 1.  Граници на годишните дози [1]
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но остро облъчване и 5Sv при продължително облъчване с 
ниски дози и ниски мощности на дозата лъчения или при 
силно фракционирани такива [13]. Годишните нива за тези 
случаи са >0.1Sv (Табл.2). Сравнението на измерените 
средни годишни и месечни ефективни дози с граничните 
дози за възникване на поражения на окото дава основание 
да се заключи, че наблюдаваните болести на зрително–
анализаторния апарат при персонала от ВМА нямат пря-
ка връзка с професионалното облъчване. 

54,8 % от всички изследвани и документирани случаи са 
болести на обмяната. Броят на диагностицираните с хи-
перхолестеролемия жени е 26, а мъжете със същата диа-
гноза са 15. Болестите на опорно-двигателната система 
са следващите по разпространение. Те съставляват 45% 
от изследваните, като 28 от общия брой със заболява-
ния на опорно–двигателния апарат са жени и 10 са мъже. 
Заболяванията на сърдечно–съдовата система са 45,2 %. 
От регистрираните заболели 16 са жени и 10 са мъже. 
Големият процент на разпространение на двата вида за-
болявания е характерен за контролната група, както и в 
национален мащаб и с честа проява сред работещите на 
сменен режим на работа.

Вид
поражение 

Остро 
еднократно 
облъчване

Фракционирано или 
продължително ниско 

дозово облъчване

Годишна доза при 
продължително 

ниско дозово 
облъчване

видимо 
потъмняване 0.5–2.0 Sv 5 Sv >0.1 Sv /год.

катаракт 5 Sv >8 Sv >0.15 Sv
 (150 mSv/год.)

Таблица 2.  Гранични дози за възникване на поражения на окото 
(ICRP, 2007)

Артериалната хипертония е рисков фактор, бележещ 
тенденция към увеличаване в последните години и е про-
блем сред световното население [14]. Обяснява се с не-
редовно и небалансирано хранене и намален двигателен 
режим. Няма връзка с характера на условията при работа 
с ИЙЛ. 

Случаите със заболявания на ендокринната система са 23,8 
%. От тях 14 са жени и 4 мъже. От тях 8 души имат стаж 
над 5 години. Проверката на индивидуалните месечни, сред-
ни годишни и кумулирани дози при всички от тях показва, че 
те са с 60% под нормативно установените гранични стой-
ности. Това дава основание да се заключи, че професионал-
ното дозово натоварване няма връзка със заболяването. 
Най-нисък е делът на урологичните заболявания – 6%.

В Табл. 3 са представени обобщените резултати за броя 
на регистрираните заболявания по видове за периода 
2014-2016 г. При жените се наблюдава по–голяма честота 
на заболеваемост отколкото при мъжете, като изклю-
чение прави групата на сърдечно-съдовите заболявания. 
Разликата в заболеваемостта между хората, работещи 
в условия на ЙЛ и контролната група е статистически 
незначима. Може да се обобщи, че разглежданите заболя-
вания, описани в резултатите от профилактичните го-
дишни прегледи, нямат връзка с професионалното лъчево 
натоварване. Вероятно обяснение за тях са възрастта 
и особеностите на начина на живот [15]. Сравнението с 
контролната група показва почти еднакво процентно съ-
отношение в различните групи заболявания. При наблю-
даваните различия на разпределението по полове трябва 
да се отчете фактът, че при контролната група съотно-

шението мъже/жени е почти еднакво, докато в работни 
условия преобладаващата численост на жените се отра-
зява и при процентното разпределение на заболяванията 
в отделните групи. Въпреки това, тенденцията на съот-
ношенията, наблюдавана в контролната група се запазва 
и при професионалния контингент. Може да се заключи, че 
връзката заболяемост – професионално дозово натовар-
ване не е фактор. 

В зависимост от кумулативната доза, която е определящ 
параметър за дозовото натоварване, изследваният кон-
тингент е разпределен по групи. Резултатите са пред-
ставени в Табл. 4. 

м.(%) ж.(%)
бр.

заболели 
общо

зрително -
анализаторен
апарат

46 20 (43) 26 (56) 26(46) 34(54) 60

болести
на обмяната 41 15 (36) 26 (63) 26(44,8) 32(55.2) 58

Опорно–
двигателна
система

38 10 (26) 28 (73) 31(47.7) 34(52.3) 65

сърдечно-
съдова
система 

26 10 (38) 16 (61) 24(57.1) 18(42.9) 42

ендокринна
система 20 6 (30) 14 (70) 7(38.8) 11(61.2) 18

урологични
заболявания 6 1 (17) 5 (83) 11(39,3) 17(60.7) 28

ведове
заболявания

брой
заболели мъже жени

контролна гр.

Таблица 3.  Брой на регистрираните заболявания по видове

За всяка от групите е определен средният трудов стаж, 
възрастта и разпределението по пол. От направения 
хи- квадрат тест х2= 3,418 при критична стойност 3.36, 
ниво на значимост α = 0,062 и n = 4 степени на свобода, 
p > 0,05 – статистически значим резултат, става ясно, 
че няма статистически значима връзка между кумула-
тивната доза и наблюдаваната честота на заболяе-
мост. Най-високи кумулативни дози се наблюдават сред 
специалистите, които имат най-голям трудов стаж и 
работещите в лаборатория по нуклеарна медицина, кли-
ника по урология и нефрология и гастроентерология. Раз-
пределението по възраст е сравнително равномерно във 
всички групи. Броят на мъжете е по-малък от този на 
жените, което се отразява в различното разпределение 
по признак на пол. Броят на хората, които нямат нито 
едно заболяване е 8. Те са на средна възраст 31,3 ± 1.1 год. 
Регистрираните служители с повече от едно заболяване 
са с по-висока средна възраст – 48,4±2,2 год., което е ес-
тествен процес. Заболяванията при жените са с по-голя-
ма честота, отколкото при мъжете и това се отнася за 
възрастовата категория 51,3±4,4 год. В последните две 
категории дозовото натоварване е приблизително еднак-
во, което говори, че здравните показатели не са свързани 
с професионалното влияние на ИЙЛ. Обобщените данни са 
представени в Табл.5.

кумулирана
доза, mSv брой стаж ср. 

възраст жени мъже

≤ 20 7 7,8±3,2 38,8±3,6 3 4
20,01 - 40 14 9,2±1,6 44,6±2,5 9 5
40,01 - 80 40 13,9±1,9 44,2±2,2 22 18

80,01 - 120 22 14,5±3,9 47,5±5,5 13 9
над 120 1 25 62 1 -

Таблица 4.  Кумулативна доза на изследвания персонал 
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Таблица 5.  Здравно състояние на служителите

здравно
състояние брой 

средна
възраст,

год.

жени,
брой

мъже,
брой

тр.
стаж,
год.

ср.
кумулир.

доза, mSv

здрави 8 31,3 ± 1.1 5 3 3,1±1,2 4,35±0,75

с повече
от 1

заболяване
52 48,4±2,2 29 23 18,4±2,2 58,36± 2,48

*резултатите са от данните на преминалите профилак-
тичен мед. преглед за периода 2014 – 2016г

Изчисленият коефициент на корелация (p < 0,05 – ста-
тистически значим) между дозовата натовареност и 
регистрираните заболявания за всяка от групите, е в 
диапазона R Є (0,19; 0,24), което не показва наличието на 
зависимост между двата показателя. 

Потърсена е връзка между кумулираната доза и броя 
на заболелите служители. Резултатите са показани в 
Табл.  6. Най-голям брой на заболяванията се наблюдава 
при зрително-анализаторния апарат, болести на обмяна-
та и на сърдечно-съдовата система. Това са служители с 
кумулирани дози в диапазона 80,01 – 120 mSv. Заболява-
нията на опорно-двигателния апарат са най-много в до-
зовия диапазон 40,01 – 80 mSv. Имайки предвид, че броят 
на служителите в тези два диапазона е най-голям, това 
разпределение е естествено и няма връзка с професионал-
ната среда на работа. Най-малък е броят на заболелите в 
диапазона ≤ 20 mSv. Този факт се обяснява с относително 
малкия брой служители в разглежданата група, както и с 
най-ниската им възраст. Разпределението на останалите 
видове заболявания е почти равномерно при различните 
диапазони на кумулираната доза. Почти равномерното 
разпределение на видовете заболявания в групите с раз-
лична кумулирана доза не показва връзка между тях. Това 
се потвърждава и от изчисления t - критерий на Стюдънт, 
който при критично ниво 6.3138 в случай на p ≤ 0.05 и една 
степен на свобода (търсена е връзката кумулирана доза – 
брой случаи поотделно за всяка група заболяване), показ-
ва емпиричен резултат с най-висока стойност 2.1109.

 Може да се обобщи, че разглежданите заболявания, описа-
ни в резултатите от профилактичните годишни прегле-
ди, нямат връзка с професионалното лъчево натоварване. 
Вероятно обяснение за тях са възрастта и особеностите 
на начина на живот. 

болест/
кумулирана
доза, mSv

зрително-
анализаторен

апарат

болести
на

обмяната

опорно-
двигателна

система

сърдечно-
съдова
система

ендокринна
система

урологични
заболявания

≤ 20 2 1 7 4 1 1
20,01 - 40 12 7 11 9 7 1
40,01 - 80 13 14 15 8 5 3

80,01 - 120 18 18 5 10 7 1
над 120 1 1 1

Таблица 6.  Заболеваемост на служителите в различните групи на 
кумулираната доза

ИЗВОДИ

1. Регистрираната заболеваемост сред персонала, рабо-
тещ в условия на ИЙЛ няма причинно-следствена връзка с 
професионалната среда в условия на ИЙЛ.

2. Заболяванията на персонала са свързани с възрастта и 
особеностите на начина на живот.

3. Наличните данни от преминалите медицинските про-
филактични прегледи е недостатъчна, за да се направят 
заключения, отнасящи се за целия персонал на ВМА, рабо-
тещ в условията на ИЙЛ. Настоящите обобщения зася-
гат контингента, включен в наличните данни.
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HEALTH ASSESSMENT AND MONITORING OF MEDICAL STAFF 
WORKING WITH LOW DOSE IONIZING RADIATION

D. Denkova, M. Hristozova, K. Romanova, M. Yoncheva
1 Scientific laboratory of Health protection – Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ

Йонизиращата радиация отдава най-голямо относително 
количество енергия на малък обем материя, което обусла-
вя възможността за вредно биологично въздействие. Сто-
хастичните ефекти, които могат да бъдат причинени, се 
характеризират с това, че се увеличава вероятността 
за възникване на соматични или генетични ефекти при 
увеличаване на погълнатата доза. Съгласно ICRP  [7] му-
тациите в соматичните клетки могат да доведат до 
злокачествен растеж на клетките след дълъг латентен 
период – от порядъка на години. Най-показателното лабо-
раторно изследване е на периферната кръв [3]. За периода 
2014-2016 г. разполагаме с данни за преминали медицински 
профилактичен преглед, включително кръвни изследвания 
и с налични регистрирани данни от тях за общо 84 човека 
от персонал от ВМА, работещ в условия на ЙЛ. Лабора-
торните изследвания на кръвта се състоят от хемато-
логични показатели и биохимични изследвания. Използва-
ните от здравния мониторинг методи са документални и 
лабораторни. Представени са обобщените резултати от 
хематологичните изследвания, референтните стойности 
и отклоненията от тях и са сравнени с резултатите на 
контролна група. Може да се заключи, че отклоненията 
от нормата нямат връзка с професионалното ниско дозо-
во лъчение при персонала на ВМА.

Ключови думи: йонизираща радиация, ниско дозово облъч-
ване, погълната доза.

SUMMARY

Presumption of harmful biological action of ionizing radiation is 
determined by the fact that relatively great amount of energy is 
absorbed of a small amount of matter. The most characteristic 
feature of stochastic effects enforced, is the increasing probabil-
ity of somatic or genetic effects with the increasing of absorbed 
dose. According to [8], malignant cell growth could be induced 
by somatic cell mutations even after a long latent period – from 
months to years. The most prominent laboratory testing is the 
examination of peripheral blood [3]. We have a data from preven-
tive medical examinations, including blood tests for 2014-2016 
years, by 84 persons – working with ionizing radiation medical 
staff in Military medical academy. Hematological and biochemical 
indicators are the components of blood laboratory testing. Health 
monitoring methods used in our practice are documental and 
laboratory methods. Summarized results from the hematological 
testing as well as the deviations from them are presented, and a 
comparison with a control nonprofessional group is made. It can 
be concluded that the deviation from the norm is not caused by 
the professional low dose radiation. 

Key words: ionizing radiation, low dose radiation, absorbed dose.

УВОД

Всички дейности, свързани с йонизиращи лъчения, са свър-
зани с риск от облъчване на лицата, извършващи тези дей-
ности. Във връзка с мерките за защита, се въвеждат гра-
ници на дози (за професионално облъчване и за възможно 
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облъчване на населението), както и нормирани производни 
величини, асоциирани с тези граници на дози. 

Въздействието на йонизиращите лъчения върху биоло-
гичните тъкани зависи от енергията, която лъчението 
предава на тъканите. За разлика от всеки друг вид лъче-
ние, което може да бъде погълнато от човешкото тяло 
(напр. ултравиолетова радиация), йонизиращата радиа-
ция отдава относително най-голямо количество енергия 
на малък обем материя, което обуславя възможността за 
вредно биологично въздействие [9]. Физическите ефекти 
са стохастични (вероятностни) и детерминирани. По-
следните възникват след облъчване с високи дози и висо-
ки мощности на дозата, в резултат на което възникват 
увреждания на голямо количество клетки. Стохастични-
те ефекти се характеризират с това, че се увеличава 
вероятността за възникване на соматични или генетич-
ни ефекти с увеличаване на погълнатата доза. Съгласно 
ICRP [7], вероятността за появата на стохастични ефек-
ти като злокачествени заболявания и генетични увреж-
дания, е функция на погълнатата доза, за която няма оп-
ределена прагова стойност, а степента на проявление на 
ефекта не зависи от нея [4]. Вероятността за възникване 
на стохастичните ефекти зависи както от погълнатата 
доза, така и от лъчечувствителността на облъчваната 
тъкан  [3]. Стохастичните ефекти имат дълги латент-
ни периоди. Мутациите в соматичните клетки могат да 
доведат до злокачествен растеж на клетките след дълъг 
латентен период от порядъка на години. Най-показател-
ното лабораторно изследване е на периферната кръв 
[Рангелов, 2016]. Хематологичните показатели са биоин-
дикатор, използван за оценка на тежестта на лъчевите 
поражения. Както е показано в [3], намалението на лимфо-
цитите, тромбоцитите и неутрофилите в периферната 
кръв зависят от големината на погълнатата доза.

Смисълът на всеки мониторинг на облъчването е недопус-
кане на превишаването на регламентираните в национал-
ното законодателство норми, а целта на нормирането 
е превенция на човешкото здраве [7]. Естествено след-
ствие на тези мерки е пълното изключване на вероят-
ността за поява на детерминирани ефекти и намалява-
нето на честотата на стохастичните ефекти до нива, 
определени като приемливи за персонала и пренебрежими 
за населението. Изключването на детерминирани ефекти 
се гарантира с въвеждането на граници на еквивалентна-
та доза. Намаляването на честотата на стохастичните 
ефекти се гарантира с въвеждането на граници на ефек-
тивната доза [5]. Всяка дейност свързана с използването 
на йонизиращи лъчения (ЙЛ) трябва да бъде добре обосно-
вана и оптимизирана [6]. 

Количеството на получената от персонала годишна доза 
ЙЛ зависи от различни фактори, свързани с конкретното 
работно място. Някои от тях включват, без да се ограни-
чават само с тях, годишната натовареност (на звеното 
като цяло и индивидуалната такава), разпределението на 
дейностите, свързани с пряко използване на ИЙЛ сред пер-
сонала, практиките на радиационна защита, които се из-
ползват, индивидуалните защитни съоръжения. Естест-
вото на облъчването в различните звена е различно. Това 
се дължи на големия брой интервенционални процедури и 
използваните различни техники.

В съвременната система за радиационна защита гранич-
ните стойности на ЙЛ са определени от презумпцията, 
че рискът от получаване на вредни за здравето ефекти 
вследствие радиоактивно облъчване е линейна безпрагова 
функция на погълнатата доза (дефинирана като енергия-
та на радиоактивното лъчение, погълната от тъкан с еди-
ница маса). Тази теория е известна като линейна безпра-
гова хипотеза (linear no-threshold hypothesis, LNT), а линейно 
нарастващата функция на риска от възникване на здраво-
словни увреждания – безпрагов линеен модел [9]. Тривиално 
следствие от съществуването на такава линейна зави-
симост между риска като функция на погълнатата доза 
е изводът, че при удвояване на погълнатата доза, рискът 
също се удвоява. 

Материали и методи. Данните за здравният статус, пре-
доставен от НПЦВЕХ, са от ежегодните профилактични 
медицински прегледи на персонала, работещ при ИЙЛ и об-
хваща периода 2014-2016 г. Наличните данни са за 84 лица, 
от които 47 са жени и 37 – мъже. Средната възраст на 
обследвания контингент е от 31,3 ± 1.1 до 47.5 ± 5.5, а 
средният трудов стаж – между 7,8±3,2 и 14,5±3,9 (SD). Ни-
кой от пациентите не е на постоянна терапия поради сис-
темно заболяване. В панела на ежегодните профилактич-
ни медицински прегледи се включват: преглед при доверен 
лекар, лабораторни изследвания на кръв и урина, преглед 
при кардиолог, невролог, дерматолог, очен лекар, отори-
ноларинголог, вътрешни болести, ендокринолог, ортопед, 
уролог, гинеколог (за жените). Лабораторните изследва-
ния на кръвта се състоят от хематологични показатели 
(кръвна картина с автоматично диференциално броене) и 
биохимични изследвания. Контролната група се състои от 
120 човека, от които 64 жени и 56 мъже на възраст от 
30 до 64 години. Тези лица са подбрани сред хора, които 
нямат професионален контакт с радиоактивни източни-
ци или с други производствени вредности, не страдат от 
хронични заболявания или от остра инфекция в момента 
на изследването. Контролът на здравния статус е съо-
бразен с изискванията и методите за получаване на кръв-
ни продукти, използвани във ВМА [1]. 

Използваните от здравния мониторинг методи са доку-
ментални и лабораторни. Документални методи – преци-
зиране на актуалното състояние на изследвания персо-
нал, включително за съпътстващи хронични болести [1]. 
Данните са нанесени на карта за медицински прегледи. Да-
нните за здравният статус, предоставени от НПЦВЕХ, 
са от ежегодните медицински профилактични прегледи. 
Лабораторни методи – хематологични показатели. Из-
следванията си извършват с хематологичен анализатор, 
SYSMEX XN-2000 SYSME XP-300. Използва се флоуциме-
трия с полупроводников лазер. След като предварително 
отделеният обем кръв се аспирира и раздели с дилуент, 
се вкарва в камера, заобиколена от предно калъфен реаг-
ент от частично свободна течност. Този метод е познат 
още като хидродинамично фокусиране. Тъй като кръвните 
клетки преминават през центъра поединично, се предпаз-
ва образуването на абнормени клетки. Когато кръвните 
клетки се разтворят в дилуента, протичащ през камера-
та, те се облъчват от лазерния лъч, генериращ интензи-
тет на светлината, пропорционален на размера на клет-
ката. Малките ъгли от 1 до 80 разпръскват светлината, 
която рефлектира от размера на клетката, а големите 
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ъгли (от 8 до 200) рефлектират от вътреклетъчната 
структура. Фотодиодите получават тази разпръсната 
светлина и я превръщат в светлинен импулс. Данните от 
този импулс могат да се използват за графично двумерно 
изображение на размера и интрацелуларната плътност 
на клетката. Различните видове анализирани данни се из-
ползват за получаване на диаграма на разпръскването – 
хистограма. 

Изследванията се извършват в Катедра по клинична лабо-
ратория и имунология, Отделение по клинична химия.

РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

В панела на ежегодните профилактични медицински пре-
гледи се включват: преглед при доверен лекар, лабораторни 
изследвания на кръв и урина, преглед при кардиолог, невро-
лог, дерматолог, очен лекар, оториноларинголог, вътрешни 
болести, ендокринолог, ортопед, уролог, гинеколог (за же-
ните). Лабораторните изследвания на кръвта се състоят 
от хематологични показатели (кръвна картина с автома-
тично диференциално броене) и биохимични изследвания. 
В Табл. 1-Табл. 6 са показани обобщените резултати от 
хематологичните изследвания, референтните стойности 
и отклоненията от тях.

хемоглобин
(рефер. ст-ти

120 - 160) 

брой
(процент)

контр. група,
брой

(процент)

от 161 до 170 4 (4,8%) 6 (5%)

от 171 до 180 4 (4,8%) 3 (2,5%)

общо 8 (9,6%) 7,5 (9,52%)

Таблица 1.  Брой случаи с повишени нива на хемоглобина

Повишените стойности на хемоглобина при професионал-
ния контингент и контролната група са в еднакво съот-
ношение. Индикатор за радиационно увреждане са намале-
ните стойности, каквито не са регистрирани.

Най-голям брой резултати над установените референт-
ни граници има при холестерола – при 33 случая, които 
съставляват 39,3%. В контролната група повишените 
нива на холестерола са при 40% от случаите. Това е в 
съответствие с отчетените голям брой сърдечно-съдо-
ви заболявания. Както е показано в [4], повишените нива 
на холестерола нямат отношение към професионалните 
условия на работа при ИЙЛ. Артериалната хипертония 
е рисков фактор, бележещ тенденция към увеличение в 
последните години и е проблем сред световното населе-
ние (ICRP, 2007). Обяснява се с нередовно и небалансирано 
хранене и намален двигателен режим. Няма връзка с ха-
рактера на условията при работа с ИЙЛ. При 54,8% от 
всички изследвани и документирани пациенти има боле-
сти на обмяната. Броят на диагностицираните с хипер-
холестеромия жени е 26, а мъжете със същата диагноза 
са 15. По-големият брой на жените в случая се дължи на 
повече служители жени, отколкото мъже в изследвания 
контингент.

Таблица 2.  Брой случаи с повишени нива на левкоцити

левкоцити,
рефер. ст-ти

3.5-10.5

брой
(процент)

контр. група,
брой

от 10 от 10.51 до 15 4 (4,8%) 6 (5%)

от 15.01 до 20 1 (1,2%) 3 (2,5%)

над 20 1 (1,2%) 1 (0,8%) 

общо 6 (7,2%) 6 (8,3%)

Таблица 3.  Брой случаи с повишени нива на хематокрит

хематокрит,
рефер. ст-ти 0.36-0.46

брой
(процент)

контр.
група, брой
(процент)

от 0.47 до 0.5 8 (9,5%) 10 (8,3%)

Таблица 4.  Брой случаи с повишени нива на СУЕ

СУЕ,
рефер. ст-ти

0-15

Брой
(процент)

контр.
 група, брой

(процент)

от 15.01 до 20 4 10
от 20.01 до 25 1 1
от 25.01 до 30 2 2
от 25.01 до 30 1 1

общо 8 (9,52 %) 8 (9,52 %)

Таблица 5.  Брой случаи с повишени нива на глюкоза

глюкоза
(рефер. ст-ти 3.8-6) брой

контр.
група, брой
(процент)

от 6.01 до 6.5 4 10

от 6.51 до 7 1 4

общо 5 (5,95 %) 14 (11.66 %) 

Таблица 6.  Брой случаи с повишени нива на холестерол

холестерол
(рефер. ст-ти 1-5,2) брой

контр.
група, брой
(процент)

от 5.21 до 6 13 15

от 6.01 до 7 15 17

от 7.01 до 8 4 6

над 10 1 1

общо 33 (39,2 %) 39 (32,5 %)

Таблица 7.  Брой случаи с повишени нива на лимфоцити

лимфоцити
(рефер. ст-ти 1.18-3.7) брой

контр.
група, брой
(процент)

от 3.71 до 4.0 4 8

от 4.51 до 5.0 3 5

общо 7(8,33 %) 10(8,33 %)
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Случаите на повишаване на нивата на хемоглобина са 8, 
на левкоцитите – 6 броя, на хематокрита – 10 броя, на 
тромбоцитите – 2 броя, при СУЕ – 8 броя, на глюкозата – 
5 броя. Няма случаи със стойности, по-ниски от рефе-
рентните нива. 

При всички от случаите с наднормени хематологични по-
казатели е установено съпътстващо заболяване.

Не е установена корелационна връзка между комулирана-
та доза, възрастта и трудовия стаж и нивата на хемато-
логичните показатели.

ИЗВОДИ

1.	 Регистрираните отклонения на хематологичните по-
казатели сред персонала, работещ в условия на ИЙЛ 
няма причинно-следствена връзка с професионалната 
среда в условия на ИЙЛ.

2.	 Установените наднормени хематологичните показа-
тели се дължат на съпътстващи заболявания.

3.	 Големият процент на повишен холестерол е характерен 
и за контролната група, както и в национален мащаб.
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ПОРАЗЯВАЩИ ФАКТОРИ ПРИ ПРИРОДНИТЕ ПОЖАРИ
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РЕЗЮМЕ

Горските (природните) пожари са явление, което еже-
годно унищожава хиляди декари залесена площ и горски 
масиви. При горенето на биомасата се отделят редица 
токсични съединения и фини прахови частици (ФПЧ), в 
концентрации много по-ниски от възникващи при пожа-
ри в индустрията. Проучванията сочат за връзка между 
някои заболявания и влошено здравословно състояние в 
резултат на инхалиране на ФПЧ. За съжаление до този 
момент данните от възникнали природни пожари не да-
ват основателни доказателства за токсикологичното 
им въздействие при различна експозиция. Предполага се, 
че проучванията не могат да дадат категорична оценка 
поради различното естество на горящия материал, дина-
миката на пожара, метеорологичните условия, предразпо-
ложеността и общото здравословно състояние на насе-
лението. Съществуват множество данни за възникващи 
разнородни здравословни проблеми, което са на етап про-
дължаващо проучване.

Ключови думи: природни пожари, здраве, замърсяване, 
стрес.

ABSTRACT

Forest fires are events that annually destroy thousands of acres 
of forested and bush areas. With biomass combustion toxic 
compounds and fine particulate matter (PM) are released, in 
concentrations much lower than those occurring during fires 
in industry. Studies reveal a link between some diseases and 
health impairment due to inhalation of PM. Unfortunately, to date, 
data from natural fires have not provided any valid evidence 
of the toxicological impact at different exposure. It is assumed 
that studies can not give a definite assessment because of the 
different nature of the burning material, the dynamics of the fire, 
the weather conditions, the predisposition and the general health 

of the population. There is data on emerging heterogeneous 
health problems that are of ongoing research.

Keywords: natural fires, health, pollution, stress

ПОРАЗЯВАЩИ ФАКТОРИ ПРИ ПРИРОДНИТЕ ПОЖАРИ

Природните (горските) пожари са глобален проблем, с 
отрицателно въздействие върху икономиката, поминъка, 
околната среда и здравословното състояние на населе-
нието. От последните няколко години 2016 г. е посочена 
като най-тежката по отношение възникване на горски 
пожари в страните-членки на ЕС. От началото на 2016 г. 
до м. септември 2017 г. обгорената площ от горски пожа-
ри в ЕС възлиза на 700 000 ха [8]. 

За 2016 г. данните за България показват: 584 пожара с 
6 340 ха унищожена площ, а през 2017 г. – 513 горски пожа-
ра, които са засегнали 45 694 дка. [1, 8]. През м. юли 2018 г. 
в район Атика (Гърция) възникват масивни горски пожари. 
Горещото и ветровито време причинява много бързото 
им разрастване, поради което загиват 96 души, а над 150 
са ранените [5].

ОРГАНИЗАЦИОННИ ВЪПРОСИ

HAZARDOUS EFFECTS OF NATURAL FIRES

A. Galabova1, D. Dimov1, K. Kanev1, D. Dilkov2, N. Grigorov3

1 Disaster Medicine and Toxicology Department – Military Medical Academy, Sofia 
2 Psychiatry Clinic – Military Medical Academy, Sofia 
3 Unit of Emergency Care – Military Medical Academy, Sofia

Фигура 1.  Пожарът в Гърция, 2018 г., https://www.dw.com/bg 
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Пожари от този тип се поддават изключително труд-
но на контрол и конкретна медицинска намеса, а свое-
временното предупреждение е една от мерките, които 
биха спасили застрашените. Първоначалната оценка на 
Гръцкия червен кръст е, че пострадалите се нуждаят 
от първа помощ, първична медицинска помощ, психоло-
гическа подкрепа, както за спешните случаи и персона-
ла на спасителните екипи, така и за хронично болните. 
Възниква нужда от сортировка и насочване на постра-
далите към лечебни завденеия [7].

Влиянието върху здравословното състояния на населе-
нието от природните пожари се базира на някои фак-
тори: [4, 13].
●	 химически състав, концентрация и токсичност на за-

мърсителите;
●	 време на експозиция – население, пожарникари, екипи 

за спешна помощ;
●	 население с предразположености: малки деца, възраст-

ни хора, бременни жени, наличие на предходно белод-
робно заболяване и/или намалена белродробна функция, 
наличие на сърдечно заболяване, социално-икономиче-
ско развитие, психо-социално благополучие, хранител-
ни навици, тютюнопушене; 

●	 достъп до информация, медицинска помощ, вода. 

Възникващите поражения се подразделят на кратко-
срочни (остри) и дългосрочни (хронични):

Остри последици

●	 изгаряния;
●	 от въздействието на дима (в ограничени простран-

ства) – увеличен риск от смърт;
●	 увеличават се астматичните и белодробните състоя-

ния, увеличава се смъртността от сърдечно-съдови и 
белодробни заболявания;

●	 увеличава се податливостта от белодробна инфекция 
посредством инхибиране на скавенджър рецепторите 
в белия дроб (при замърсители – алдехиди);

●	 обостряне при заболявания от астма и болни с 
обструктивна белодробна болест;

●	 увеличаване на остра респираторна болест при деца-
та със съответния риск от смъртен изход; 

●	 увеличени посещения в спешните отделения; 
●	 телесни и когнитивни проблеми – при вдишване на 

висока концентрация въглероден оксид се образува 
карбоксихемоглобин, водещ до забавени реакции, зама-
яност, дезориентация, умора. (4)

Хронично въздействие 

●	 увеличен риск от онкологични заболявания;

●	 увеличени случаи на астматично и белодробно заболели; 

●	 нови случаи на хронични белодробни заболявания, с 
риск от намалена продължителност на живота. 

Пожарът е сложна динамична система, независимо от 
естеството на горящия материал. Проследяването на 
замърсителите в дима при горските пожари създава за-
труднения поради липсата на мониторингови станции 
за разлика от промишлените зони или в населените мес-
та. Въпреки това се счита, че отделените замърсители 
при горските пожари са относително по-лесно прогно-

зируеми в сравнение с възникващи в бита или в инду
стрията [6].

Димът представлява многокомпонентна смес от съеди-
нения, елементи и фини прахови частици (ФПЧ), които 
се състоят от 60 до 70% органичен въглерод (канцеро-
ген), 2-15% графит и неорганична пепел. Те адсорбират 
токсични съединения, елементи и свободни радикали, а 
по-малките частици претърпяват агломерация до по-го-
лям размер. 

Установени са следните емисии при горенето на расти-
телен материал:

●	 ФПЧ;

●	 многоядрени ароматни въглеводороди (бензапирен); 

●	 въглероден оксид;

●	 алдехиди;

●	 органични киселини;

●	 полулетливи и летливи органични съединения; 

●	 азотни и серни съединения;

●	 свободни радикали;

●	 неорганични фракции от частици;

●	 диоксини

Малко са данните за токсикологичния ефект на дима, 
но проучвания показват, че основната опасност пред-
ставляват ФПЧ поради постоянното им присъствие 
с високи нива в дима. Опасността от интоксикация с 
въглероден оксид и другите замърсители е с променлив 
характер и се среща рядко. При горенето на синтетич-
ни материали се отделят 2.5 пъти повече частици за 
единица маса в сравнение с горските пожари [3, 6]. По-
стоянното замърсяване с ФПЧ се счита като глобален 
здравен риск, отнемащ живота на около 7 млн. души го-
дишно [9, 10]. Ето защо замърсеността на въздуха с ФПЧ 
в урбанизираните райони задължително се мониторира. 

Суспендираните частици във въздуха се категоризират 
по големина в зависимост от диаметъра им. От особе-
но значение са ФПЧ с размер 2.5 µм, които се явяват 
в най-голяма концентрация при замърсяването. Те са в 
състояние да проникват директно в дихателната сис-
тема, като е възможно да причинят възпалителни и он-
кологични процеси [2, 3, 6]. ФПЧ се разпространяват не 
само на локално ниво. Те могат да пропътуват стотици 
километри, като причиняват повишена замърсеност на 
въздуха [13[]. По този начин застрашават големи групи 
от хора на отдалечени разстояния от източника на по-
жара. Например след пожар в Квебек (Канада, 2002) е из-
мерено повишено количество на ФПЧ в Балтимор (САЩ), 
който е на отстояние 1000 км. Оттук следва да се има 
предвид, че в големите градове, където замърсеността 
по принцип е висока, това допълнително натоварване 
ще окаже влияние върху населението [2]. В някои случаи 
ФПЧ се оказват главен причинител на замърсяването.

Поразяващият ефект на ФПЧ е свързан предимно с уве-
личена заболеваемост и смъртност от сърдечно-съдо-
ви заболявания и болести на дихателната система [4]. 
Установена е статистическа достоверност между 
замърсяването с ФПЧ и преждевременната смъртност 
от сърдечни и белодробни проблеми, но проучванията в 
тази насока все още са недостатъчни [4]. 
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В европейската част на Русия поради високите темпе-
ратури и замърсеността на въздуха в резултат на гор-
ски пожари през 2010 г. са починали 3 200 души [12]. Но 
малко са доказателствените материали, които свърз-
ват наличието на ФПЧ10 и високите температури със 
сърдечно-съдови инциденти, независимо от времето на 
експозиция. 

Установена е годишна смъртност от горски пожари 
над 330 000 случаи ежегодно по света, но причинно-след-
ствената белодробна и сърдечно-съдова заболеваемост 
все още не е изяснена. Открита е значителна връз-
ка между дима и влошено белодробно състояние при 
нестрадащи от астма деца, както увеличен прием на 
остри състояния в спешните отделения с последващо 
хоспитализиране [11]. 

Според съвременните схващания ФПЧ от горските 
пожари, при кратковременна експозиция се считат за 
еднакво опасни с тези намиращи се в урбанизираните 
райони.Следователно димът от горския пожар се прие-
ма като „специфично замърсяване с ФПЧ“ равно на пико-
во замърсяване в урбанизиран район, със съответната 
нужда от защитни мерки. Според Международната 
агенция по онкологични заболявания канцерогенният ха-
рактер на дима не дава достатъчни доказателства за 
причиняване на онкологично заболяване сред население-
то, поради кратковременната експозиция, но същест-
вува по-висок риск за хората, участващи в пожарога-
сенето. Пожарникарите се счетат за основна рискова 
група за остро и хронично въздействие от пожарите, 
включително намалена белодробна функция [2, 4]. 

От токсикологична гледна точка не са достатъчни 
съобщенията и проучванията за идентифициране на 
токсичния ефект при горенето на различните расти-
телни видове. Изпитания в полеви и лабораторни усло-
вия показват, че горските пожари създават повишен 
риск от въздействието на някои радионуклеиди при 
контаминирани растителни площи с йод 129, цезий 137, 
хлор 36. Достъпът им до човека е в резултат на инхали-
ране на дима или консумиране на храна от растителен 
произход, замърсена с радиоактивна пепел [4].

Проучвания представят доказателства за възникващи 
психиатрични проблеми след горски пожари, но на този 
етап в малка част от тях е установена пряка връзка 
с инхалирането на дима. Замърсяването на околната 
среда допринася за настъпването на когнитивни увреж-
дания със съответната симптоматика. Несвързана с 
токсично въздействие на дима е психиатричната пато-
логия, която се развива след травматичния инцидент 
сред уязвимата част на населението (моделът уязви-
мост/стрес). Много често се развиват дезадаптивни 
реакции, временно до постоянно усещане за безсилие 
с последващи посттравматичено стресово разстрой-
ство, страх от бъдещ пожар [3, 4]. Сред свидетелите на 
пожар разпределението на оплакванията са: 56% силен 
стрес, 44% избягват всичко, което напомня за пожара, 
33% са с кошмари в съня [4, 11]. Унищожаването на мес-
тообитаването, териториите с поминък, спешната 
евакуация са сред основните причини за възникващите 
патопсихологични състояния. 

ИЗВОДИ

1. 	 Горските пожари представляват опасност за здраве-
то на населението и участниците в ликвидирането 
на последиците. Необходимо е изясняването на при-
чино-следствената връзка между горските пожари и 
повишаването на заболеваемостта и смъртността 
на населението.

2. 	 Медицинското осигуряване трябва да се осъществя-
ва в определени зони, които не застрашават меди-
цинския персонал. При необходимост да се използват 
респираторни маски, които са подходящи за работа в 
среда, замърсена с ФПЧ. 

3. 	 Всички бедствия предизвикват психоемоционален 
стрес сред населението. При организацията на ме-
дицинското осигуряване следва да се планира оказ-
ването на психологична и психиатрична помощ като 
съществена част за постигането на ефективна меди-
цинската реакция. 
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РЕЗЮМЕ 

Химическите инциденти (химически тероризъм) са яв-
ления с ниска честота. Поради тази причина липсата на 
опит в реални ситуации е сериозно предизвикателство.
Ответните действия при бедствените ситуации си при-
личат по отношение необходимостта от подготовка, 
обучение, създаване на планове и поддържане на струк-
тури, които участват в спасителните и възстановител-
ните дейности. Съществени различия се наблюдават по-
ради специфичността на последствията, характерните 
поражения и непредсказуемо променящата се обстановка. 
Отличителна характеристика при химическите инциден-
ти е провеждането на медицински мероприятия в много 
кратък период от време, особено в случаите на масово 
пострадали. Необходимо е да се вземат бързи решения на 
място, като наличните планове или протоколи е възможно 
да не могат да бъдат напълно приложими. Определянето 
на ясни и изпълними алгоритми при ответната медицин-
ска реакция на базата на бърза и акуратна идентифика-
ция на поразяващите фактори, клинично разпознаване на 
базата на специфични признаци и симптоми, провеждане-
то на сортировка и деконтаминация способства за пови-
шаване на ефективността в медицинското осигуряване.

Ключови думи: химически инцидент, медицинско осигуря-
ване, ответни действия.

ABSTRACT

Chemical incidents (chemical terrorism) are phenomena of low 
frequency. Lack of experience in real-life situations is a serious 
challenge.Responses to disaster situations resemble to the need 
to prepare, train, create plans and maintain structures involved in 

rescue and relief operations. Significant differences are observed 
due to the specificity of the consequences, the typical casualties in 
unpredictably changing situation. A distinctive feature in chemical 
incidents is the need of medical support in lack of time, especially 
in cases of mass casualties. It is necessary to make quick 
decisions, and the available plans or protocols may not be fully 
applicable. The determination of clear and workable algorithms, 
based on the rapid and accurate identification of impact triage 
and decontamination aids to the increased efficiency in the 
medical support.

Key words: ochemical incident, medical support, response.

От медицинска гледна точка същността на бедстве-
ната ситуация се изразява във възникването на масово 
пострадали, при което настъпва несъответствие между 
необходимите и наличните ресурси. Терминът „масово по-
страдали“ следва да се разглежда не само въз основа на 
конкретна цифрова стойност, но и от характера и те-
жестта на пораженията. Малко на брой, но тежко по-
страдали хора биха предизвикали бедствена ситуация при 
недостиг на подходящ медицински ресурс [11]. По правило 
при сортировка на масов инцидент често се възприема, че 
„по-добре ситуацията да се преекспонира, отколкото да 
се подцени“ [10]. Общият проблем при инциденти с масови 
загуби е, че в такъв момент се забелязва уязвимостта на 
здравната система – не само поради създалата се обста-
новка, но и какъв ще бъде подходът за справяне със ситу-
ацията. Още повече, че е трудно да се оцени еднозначно 
ефективността на различните алгоритми и методи, при-
лагани в отделни страни. 
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Целта на дисциплината „Медицина на катастрофите“ е 
изучаването и прилагането на методи за да се намали до 
максимално възможно ниво смъртността и неблагоприят-
ните медицински последствия при бедствени ситуации 
(инциденти), като се следва правилото „възможно най-до-
брото за голям брой пострадали“. Организацията на под-
готовката, както и реалното осъществяване на меди-
цинските мероприятия дават отражение върху крайния 
изход. Задачите, които се поставят пред медицинските 
органи, са различни и многообхватни, но могат да бъдат 
сведени до три основни направления. Във всяко от тях 
произхождат съответните логически изисквания:

1. Насочване на наличните ресурси към мястото на инци-
дента, като успоредно с това се мобилизират при необхо-
димост допълнителни. 

2. Оптималното използване на наличните ресурси. 

3. Подготвен и обучен персонал

За тази цел е необходимо съществуването на план и под-
готовка, включително наличие на подготвена ръковод-
но-координираща структура, която определя отговорни-
ците за вземане на решения на различни нива, обучение 
и тренировки на всички участващи при ликвидиране на 
последствията. Бедствените ситуации не са еднакви, но 
си приличат по отношение на използване на определените 
структури, които по протокол изпълняват належащите 
задачи. Наличието на планове и протоколи не е гаранция, 
че е изпълнено условието за успешна медицинска реакция. 
Голяма е вероятността ведомствените планове да са ме-
ханично написани, взаимноизключващи се или участниците 
да не са запознати с отговорностите и задачите [7]. Въз-
можно е да възникнат недоразумения сред междуведом-
ствените структури. Съществени проблеми възникват 
с различията между ежедневната дейност и работата, 
която трябва да бъде извършена в условия на бедствена 
ситуация. Тогава всяка една от тях изпълнява различни по 
обем и вид задачи при недостиг на време и с необходимост 
от непрекъсната комуникация и информационен обмен [7]. 
Често възникват сериозни пропуски поради незнание, не-
компетентност, неподходящи реакции в необичайна среда 
и психологически проблеми (стрес). В тези случаи налични-
те планове няма да могат да изпълнят предназначение-
то си, което ще предизвика неблагоприятен ефект сред 
поразените и медицинския персонал. За преодоляване на 
подобни проблеми е необходимо предварително обучение и 
тренировки на реагиращите структури [6, 7].

 Инцидентите с химически вещества представляват се-
риозно изпитание поради липсата на опит (ниската чес-
тота на възникване) при условие на едномоментно възник-
ване на голям брой загуби. По отношение на ответните 
действия, на този етап все още няма доказано изпитани 
подходи, които може да се считат най-удачни и сигурни.

Химическите инциденти 

Химическите инциденти могат да възникнат в резултат 
на взрив, пожар, пътно-транспортно произшествие при 
превоз на токсично вещество, тероризъм с последващо 
разпространение на токсично вещество в околната сре-
да, т.е. пораженията, които се очакват не са само от 
химично естество, а и от други поразяващи фактори. 

Рискът от възникване на голям брой пострадали е свър-
зан най-вече с употребата на бойни отровни вещества 
на места със струпване на много хора – метростанции, 
летища, магазини, университети, училища, театри, кино-
салони, увеселителни паркове и др.

Важните стъпки при ликвидиране на последствията от 
химически инциденти са взаимосвързани и оказват значи-
мо влияние върху ефективността на медицинското оси-
гуряване:

	 разпознаване на обстановката;

	изграждане на система за управление и контрол на си-
туацията, комуникация и координация;

	осигуряване на безопасност и защита;

	изолиране на района (зониране);

	деконтаминация;

	вземане на проби, детекция;

	сортировка;

	оказване на спешна медицинска помощ;

	оказване на психологическа помощ;

	транспортиране на поразените;

	извозване на труповете;

	възстановителна работа;

Изграждане на системата за реагиране на място

Първият пристигнал медицински екип играе най-важната 
роля, тъй като подаденият от него (предварителен) до-
клад се отразява върху следващите действия на цялата 
система на лечебно-евакуационното осигуряване. В този 
етап екипът има за задача да разпознае безопасността 
на средата, да е информиран за естеството на причи-
нителя на интоксикацията, приблизителния брой загуби 
и да се активира поетапното медицинското осигурява-
не [2]. Възможно е тази мярка да е затруднена, поради не-
пълната или неточна информация, което може да отнеме 
продължителен период (над 1 час) от време [10]. Неправил-
ното разпознаване води до опасности и забавяне на цяла-
та система от ответни действия. От особена важност 
е организацията на персоналната и колективна защита 
на пострадалите и на спешните екипи. Химическите ин-
циденти с неизвестен причинител поставят в риск меди-
цинския екип. Поради тази неяснота задължително тряб-
ва да се спазват изискванията за лична безопасност, да 
се проявява наблюдателност и подозрение за наличие на 
токсично вещество [10].

Следващият важен етап е изборът на ръководител „Ме-
дицинска помощ“ (РМП), който непрекъснато проследява 
променящата се медицинска обстановка, определя нужда-
та от допълнителни сили и средства, поддържа непрекъс-
ната връзка с координиращото лице от МВР и структури-
те към МЗ, отговорен е за безопасността на медицинския 
екип [3]. Трябва да се има предвид вероятността от 
невъзможност за свързване с кризисния щаб, а оттук 
следва какви права е необходимо да се регламентират 
на пристигналия първи медицински екип до установяване 
на връзката. Последващите доклади носят характера на 
„потвърждаваща информация“, когато се предприемат 
конкретните действия [10].



ОРГАНИЗАЦИОННИ ВЪПРОСИ

57

Фигура 1.  Зониране в огнище на химическо поразяване 
https://wonder.cdc.gov/wonder/prevguid/p0000016/p0000016.asp

Отговорности на участващите структури

Личният състав, участващ при ликвидиране на послед-
ствията, е необходимо да бъде запознат с отговорности-
те на другите структури (например от МВР, БЧК и др.), 
тъй като е наложително ефективно взаимодействие. 
Идеята на това схващане с налага по две основни причини: 

1. избягване на дублирането при вземане на решения на 
място или недопускане на пропуски;

2. избягване на конфликтни ситуации или ненужна конку-
ренция. 

Медицинският екип под ръководството на РМП отговаря 
за: 

●	 оказване на първа медицинска и неотложна първа 
лекарска помощ;

●	 сортировка ;

●	 ресусцитация и лечение на поразените преди ева-
куация;

●	 проследяване на пострадалите преди евакуация; 

●	 регистриране на пострадалите преди евакуация;

●	 евакуация на пострадалите с пътен или въздушен 
транспорт;

●	 разпределение на пострадалите в лечебните заве-
дения; 

●	 проследяване на леко поразените

Спасителните екипи с ръководител на място от Пожар-
на и аварийна безопасност е отговорен за (1): 

1. организиране разузнаване за изготвяне на първоначал-
на оценка на замърсяването с опасни вещества и мате-
риали чрез:

а) установяване на източника/източниците на хими-
ческото замърсяване;

б) определяне вида на опасните химически вещества 
и материали;

в) използване на данни за метеорологичната обста-
новка;

г) определяне границите на зоната на химическото 
замърсяване;

д) определяне направлението на разпространение на 
опасните вещества;

е) определяне на пътищата за обхождане и/или еваку-
ация;

2. организиране на извеждане, деконтаминация и оказване 
на първа помощ на пострадалите;

3. организиране на санитарно-хигиенен и охранителен режим;

4. организиране на извеждане или укриване на население-
то в засегнатия район в защитни съоръжения или приспо-
собени за целта помещения;

5. определяне пунктовете за извършване на деконтамина-
ция на пострадалите, на екипите, използваните индиви-
дуални средства за защита, специализираната техника, 
транспортните средства и др.

6. привличане на специализирани сили и средства от Един-
ната спасителна система.

Полицейските сили са отговорни за :

●	 охрана на периметъра от криминални елементи 
(терористични атаки); 

●	 отцепване на района и евакуация на всички, които 
не участват в спасителните дейности;  

●	 контрол на трафика (движението); 

●	 грижа за починалите; 

●	 проучване на района за допълнителни поражения;

●	 регистрация на всички поразени; 

●	 грижа за имуществото на поразените 

Изолиране на района

Към принципите на ответни действия на етапа доболнич-
на помощ е възприето да се използва тристепенната сис-
тема на зониране около мястото на инцидента. Подобен 
подход може да се приложи в рамките на лечебното заве-
дение според ситуацията. Същността на това разграни-
чаване е да се обособят местата за работа, свързани със 
съответните рискове:

Гореща зона – периметърът, който е най-близо до източ-
ника, с висок риск за живота и здравето на екипите пора-
ди високите концентрации на веществото. Изисква се пъ-
лен комплект индивидуални средства за защита и високо 
ниво на компетентност (подготовка). Поразените не се 
преместват от горещата към топлата зона, докато не 
се изградят останалите зони.

Топла зона – разрешена за присъствие на медицински 
екип, с изискване за използване на индивидуални средства 
за защита. Осъществява се деконтаминация на постра-
далите и на спасителните екипи. Медицинските дейности 
се ограничават до осъществяване на неотложна медицин-
ска помощ: осигуряване на проходими дихателни пътища, 
контролиране на кървенето, поставяне на антидот. 

Студена зона – не са необходими средства за защита. 
Оказва се дефинитивна помощ на пострадалите, но не се 
изключва рискът от контаминиране на медицинския пер-
сонал.

Медицинският персонал работи основно в топлата и сту-
дена зони (фиг. 1)

Гореща 
зона

Контрол на 
достъпа

Променливо 
разстояние

Чиста зона

Посока на вятъра
Топла 
зона

Променливо 
разстояние

Променливо 
разстояние

Контрол на 
достъпа

Място за 
деконтаминация 
на оборудване

Място за 
деконтаминация
на персонал

Идентификация 

Своевременната и точна идентификация на вещество-
то е от съществено значение с оглед защитата на 
персонала и успешната поетапна организация на меди-
цинското осигуряване. Бързият анализ се осъществява 
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с експресна (полева) апаратура, но криеща различни ри-
скове като забавяне или неточност на резултата. Ус-
пешното идентифициране зависи от своевременното 
пристигане на екипите, вида на веществото, начина 
на разпространение в околната среда (авария/терорис-
тичен акт), надеждно оборудване, обучение и умение на 
участниците. С наличната съвременна технология ана-
лизът може да продължи 30-60 мин. С всяко закъснение 
на екипите се удължава времето за идентифициране, 
което може да отнеме продължителен период от вре-
ме (2-3 часа) или е възможно да не бъде открито. Ето 
защо съществува необходимостта от създаването на 
протокол за реагиране при масово пострадали с първо-
начално непознат причинител. Най-съществен принос в 
тази насока е обученото медицинско лице, което съумя-
ва да разпознае обстановката по клиничната картина и 
да осъществи своевременно диагностициране. 

Деконтаминация

Деконтаминацията (санитарна обработка) не е задъл-
жителна процедура при всички видове химически инци-
денти. Необходимостта и нейният обем се регламенти-
ра в съответствие с риска от контаминиране (често 
определянето е подпомогнато от клиничен токсиколог 
или от центровете по отравяния) [10]. Първоначална-
та преценка на риска от вторично контаминиране се 
осъществява от екипа на спешна медицинска помощ 
или друго медицинско лице. Във възможно най-кратък 
период от време се категоризират пострадалите по 
приоритет (т.нар. „сортировка за деконтаминация“). 
Установено е, че ако кожата или дрехите не се деконта-
минират в рамките на 30 мин., пострадалият се кате-
горизира като тежко поразен [5]. Трябва да се предвиди 
времето за определяне/изграждане на деконтамина-
ционна площадка, необходимите екипи за деконтамина-
цията и др. фактори [8]. Ето защо е трудно вземането 
на решение за провеждане на деконтаминационни меро-
приятия. Забавянето в развръщането на необходимото 
оборудване намалява ефективността и възпрепятства 
следващите етапи в медицинското осигуряване [6]. От 
друга страна деконтаминацията се понася трудно от 
пациента и затова той трябва да бъде информиран за 
да се избегне евентуалното излишно травматично из-
живяване [14].

Съвременната тенденция е да се прибягва първоначално 
до т.нар. „суха деконтаминация“ посредством подходя-
щи средства. Също така следва да обсъди възможност-
та за избягването на ненужното деконтаминиране 
на място с цел превантивност, както опцията за де-
контаминация на друго място – например в подходящо 
лечебно заведение. Все още обаче „златен стандарт“ е 
провеждането на деконтаминация възможно най-рано, в 
близост до огнището на поразяване. Правилата са след-
ните: използване на подходящите средства за работа в 
конкретната среда и сигурност, че поразеният е напъл-
но деконтаминиран [8]. 

Медицинска евакуация

Предвид недостига на време при транспортирането на 
пострадалите следва да се вземат в съображение:

●	 общият брой и тежестта на пораженията;

●	 близостта на лечебните заведения, равномерното 
разпределение на пострадалите в тях;

●	 наличният брой линейки и възможният брой курсове в 
рамките на 2-3 часа, съобразено с капацитета им. 

При необходимост се привличат автобуси, като са 
предвидени придружаващи медицински екипи, оборуд-
вани за оказване на медицинска помощ. Поразените се 
транспортират след проведената деконтаминация.

Специфика в ответните действия

Инцидентите, свързани с интоксикации изискват свое-
временност на медицинската намеса поради бързината 
на действие на отровните вещества, които постъп-
ват в организма предимно по инхалаторен път. Всяко 
удължаване във времето за реакция на екипите оказва 
пряко влияние върху състоянието на пострадалите. 
Ключовите моменти, които изискват бърза реакция са 
определяне на веществото, защитата на населението 
от вредното въздействие, деконтаминация на постра-
далите, спешна медицинска помощ и транспортиране за 
дефинитивно лечение в лечебно заведение [5].

Решенията, които трябва да се вземат, както и пред-
приемането на конкретни мерки обхващат първите 30 
мин. от началото на инцидента, което предопределя 
следващия развой на събитията- по отношение броя 
на пострадалите с определена тежест на поражени-
ята. Тези изисквания са логични и съвпадат с наложе-
ния „златен час“ в спешната медицина. При голям брой 
пострадали изискването за „златния час“ в спешната 
помощ на място няма да е особено удачно приложимо 
поради неизбежното забавяне във времето (отдалече-
ност на лечебните заведения, пристигане на екипите, 
организацията на работата и др.), спрямо бързината на 
действие на отровите. Според статистиката 20% от 
пострадалите остават на мястото на инцидента (по-
чинали, тежко пострадали). Опитът сочи, че при нали-
чие на масово пострадали, тенденцията е голяма част 
от тях (80%) да потърсят медицинска помощ със собст-
вени средства-леки коли, пеша и др. При терористичния 
акт със зарин в Япония 84.5% са потърсили помощ в 169 
лечебни заведения [13]. В зависимост от близостта на 
лечебното заведение, първият пострадал пристига за 
около 15-30 мин [13]. Също така следва да се имат пред-
вид случаите, свързани с предозиране на антидот, при-
чинен остър стрес (паник атака), обостряне на хронич-
ните състояния [9].

Установено е, че при химически инциденти съотноше-
нието на психиатрично „пострадалите” към действи-
телно интоксикираните е 7:1 [8, 9]. Най-често психиа-
тричната група се състои от хипохондрични пациенти 
със склонност към агравация на съществуващи симп-
томи или с дисоциативни разстройства. Тези пациен-
ти е наложително да бъдат бързо идентифицирани и 
своевременно пренасочени, защото забавят темпото 
на работа, създават сериозни пречки и компрометират 
сортировката, лечението и медицинската евакуация 
[4,  15]. При такава ситуация в лечебните заведения 
следва да е създадена организация и за пострадали от 
подобен тип „поражения“. 

В унисон със споменатите факти е важно да се обосо-
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би специално място – Център за леко пострадали – за 
диагностициране и сортировка на леко пострадалите и 
тези, които не са имали контакт с отровата (психиат-
рични) [9]. За тази цел е удачно да се приспособи сграда, 
намираща се в непосредствена близост до лечебното 
заведение. От мястото на инцидента леко поразените 
се насочват директно към Центъра, като преди влиза-
не отново се сортират по изразена симптоматика. В 
лечебното заведение също се подготвя сортировъчен 
пост, който насочва прииждащите пострадали към 
Центъра [8, 9]. Психиатричните случаи се насочват към 
отделно помещение, а при влошаване на леките случаи, 
те се пренасочват в болницата (фиг. 2). С така изгра-
деният център се дава възможност да се съсредоточат 
усилията върху сериозно пострадалите, в условията на 
наличие на голям брой амбулаторни случаи [9].

 Болница Сортировъчен пост

Център за леко 
пострадали

Инцидент

Психиатричен 
отделлеко пострадали

(пристигнали от дома)

влошени

Фигура 2.  Система за пренасочване на леко пострадали

ИЗВОДИ

1. Химическите инциденти са относително редки съби-
тия, което предполага затруднения в изпълнението на 
задачите в медицинското осигуряване поради липса на 
реално натрупан опит. Необходима е подготовка и обу-
чение на медицински екипи и създаване на организация в 
лечебни заведения за действие при масово пострадали 
от токсично въздействие. 

2. При химическите инциденти факторът време е от 
изключително важно значение. При планирането на ме-
дицинското осигуряване на химически инциденти тряб-
ва да се преценят конкретните дейности в отделните 
фази според тяхната целесъобразност.

3. Общо при химическите инциденти пострадалите с 
леки поражения, включително „психиатричните”, са с 
голяма вероятност да предизвикат затруднения в ра-
ботата на медицинския персонал. Подготовката за 
адекватна реакция при тези случаи ще повиши осезаема 
ефективността на работата.
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СЪЩНОСТ И ЗАДАЧИ НА ЛОГИСТИКАТА В БОЛНИЦАТА
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РЕЗЮМЕ

Цел: В настоящата статия се прави кратък исторически 
преглед за развитието на логистиката и медицинската 
логистика и за изясняване на етимологията на термина 
„логистика“. Въз основа на чужди литературни източници 
и тяхното сравняване се открояват основните схваща-
ния за поддържащите дейности в болницата. Авторът 
въвежда понятието „Немедицинска болнична логистика“ 
и определя основните й задачи (функции) в системата на 
Военномедицинска академия.

Ключови думи: логистика, медицинска логистика, неме-
дицинска болнична логистика, фасилити мениджмънт в 
болниците.

ABSTRACT

The study makes a short historical review of logistics and medical 
logistics development and clarifies the etymology of the term 
„logistics“. Based on foreign references and their comparison 
different understandings for hospital support activities have been 
clarified. The author implements the term „Non-medical hospital 
logistics“ and describes its basic functions in the Military Medical 
Academy multihospital system.

Key words: logistics, medical logistics, non-medical logistics in 
hospitals, hospital fasilities management.

В литературата съществуват множество определе-
ния на термина логистика като икономическа дейност. 
Най-често логистика означава управлението на всички 
видове материални и нематериални (информационни, фи-

нансови, енергийни и др.) потоци и услуги, съществуващи 
в стопанските организации. Управлението на всеки обект 
изисква вземане на адекватни решения, които след това 
се реализират. Тъй като решенията се вземат въз осно-
ва на натрупаните знания, а реализацията предполага 
действия, то можем да разглеждаме логистиката от 
една страна като наука, а от друга – като икономическа 
дейност.

Според С. Димитров логистиката е научна и практиче-
ска дейност по интегрирано управление на материални 
потоци в една икономическа система, с цел оптимизиране 
на нейната дейност за задоволяване изискванията на по-
требителите [2].

Етимологията на думата логистика съвсем не е еднознач-
на поради това, че има корени в различни езици. Лексикал-
ното й значение е свързано преди всичко с древногръцките 
корени като „λογια“ (logia) – думи, слова, разговор; „λογικο, 
λογικη“ (logiko, logiki), – разум, логика, разсъдък, “λογιστης“ 
(logistis) – счетоводител; „λογιστικη“ (logistiki) – счетовод-
ство. Съгласно френската интерпретация логистиката 
се свързва с термините „loge“ – (колиба, ложа, балкон); 
„loger“ – (обитавам, живея, квартирувам), „logeur“ – (който 
отдава квартира под наем, хотелиер); „logis“ – (жилище, 
квартира); „logistique“ – (логистика, техника на транс-
порта и снабдяването на войските). Подобно е положе-
нието с термина в немския и английски език. На немски 
„logieren“  – (живея, квартирувам); „logistik“ – (тилово оси-
гуряване, логистика – технологична и материално-снаб-
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дителна подготовка на производството) и на английски 
език „loge“ – (ложа); „logistic“ – (логичен, смятане, изчисле-
ние); „logistics“ – (наука за придвижването, настаняването 
и снабдяването на войските). 

Логистиката като понятие е възприета от военните 
структури като някои автори я поставят наред със 
стратегията и тактиката на бойните действия. Нейно-
то значение намира израз в известната анонимна воен-
на максима: „Аматьорите говорят за стратегия, докато 
професионалистите говорят за логистика“ [6].

Според Доктрината за логистика на въоръжените сили на 
Р. България, „логистиката е наука, занимаваща се с про-
ектиране, анализ, управление и контролиране на потоци 
от материали, хора и енергия. Логистичното осигуряване 
обхваща дейностите по:

●	 настаняване;

●	 осигуряване и обслужване на личния състав;

●	 анализ, прогнозиране, планиране, заявяване, дос-
тавка, съхранение, метрологичен контрол, разпре-
деление, отчет и снемане от отчет на материал-
ните ресурси;

●	 поддържане, експлоатация и ремонт на инфра-
структурата за логистика;

●	 медицинско осигуряване“ [3].

Успехите на американската военна логистика са допри-
несли за пренасянето на логистичните разсъждения от 
военната в икономическата област. Завръщащите се от 
военна служба в частните си стопанства войници разби-
рат, че поставените от военната логистика проблеми в 
модифициран вид имат много общи черти с производстве-
но-икономическата проблематика. В тази връзка аме-
риканските предприятия могат да се разглеждат като 
пионери при използването в икономически контекст на 
теорията на логистиката [4]. 

Логистиката преминава сложен път на развитие като 
съвременната логистика се усъвършенства в четири по-
следователни периода. 

Медицинската логистика, следва същия път за развитие, 
като във войските на древния свят обикновено се е оси-
гурявала от търговци, наречени „маркитанти“, които са 
следвали войските заедно с войсковия обоз и са ги снабдя-
вали с храни и материали. По-късно се обособява отделна 
медицинска логистика като част от медицинското осигу-
ряване на войските, която се усъвършенства с развитие-
то на общата логистика. В различни периоди и в различни-
те армии медицинската логистика е или самостоятелна 
дейност, или част от логистичното осигуряване на вой-
ските [2].

Съвременната медицинска логистика представлява слож-
на система за осигуряване на необходимите ресурси за 
запазване и възстановяване на човешкото здраве. Тя се 
различава значително като организация от логистиката 
в производството, но в голяма степен се подчинява на об-
щите логистични принципи.

Логистичното осигуряване на болницата е сложна, комплекс-
на дейност по осигуряване на необходимите ресурси и услу-
ги за осъществяване на ефикасна диагностична и лечебна 
дейност. То включва както мероприятия на медицинската 

логистика, така и мероприятия на немедицинската логис-
тика.

Медицинската логистика представлява логистика на 
медикаменти, медицински и хирургични доставки, меди-
цинска апаратура и оборудване, както и на други про-
дукти, необходими за дейността на лекарите, медицин-
ските сестри и другите медицински и стоматологични 
специалисти [10]. Според Васева [1] медицинската логис-
тика включва: „организирането на снабдяването с лекар-
ства и консумативи, управление на движението на лекар-
ствата и консумативите и свързаните с тях човешки и 
информационни потоци“.

Според общоприетото схващане в обхвата на медицин-
ската логистика влизат:

●	 Снабдяване с медикаменти и консумативи.

●	 Снабдяване с медицинска апаратура и поддържа-
нето й (т.н. биоинженеринг или клинично инженер-
ство).

●	 Facility Management на лечебното заведение.

Снабдяването с медикаменти и консумативи е задача 
на болничната аптека. Според Закона за лечебните заве-
дения всяка болница трябва да притежава аптека или да 
има сключен договор с аптека на друга болница. Болнич-
ната аптека има задача да планира, получава, съхранява, 
раздава и осчетоводява лекарствата и медицинските 
консумативи. В някои големи болници може да съществу-
ват отделни звена за маркетинг, които извършват някои 
от дейностите по проучване, планиране и заявяване на 
лекарства, медицински консумативи и медицинска апара-
тура (например ВМА).

„Биомедицинското инженерство“ според англосаксон-
ската литература е дейност по доставка на медицинско 
оборудване, неговата поддръжка, правилно разположение 
и сигурно функциониране. Осъществява се от инженери 
и техници – щатни за болницата или по договор за об-
служване, които инсталират, инспектират, поддържат, 
поправят, калибрират, променят медицинската апарату-
ра, за да отговаря в най-пълна степен на медицинските 
стандарти. Те също така обучават, тренират и съвет-
ват персонала по отношение на използването на тази 
апаратура.

„Клиничното инженерство“ е специалност от „Биомеди-
цинското инженерство“, която се занимава с прилагане 
на медицински технологии за оптимизиране на диагнос-
тично-лечебната дейност в клиниките. Специалистите, 
които се занимават с тази дейност не само обучават 
и осъществяват надзор над техниците но и служат за 
своеобразен „мост“ между производителите и крайните 
потребители на медицинска апаратура.

Facility Management. Международната асоциация по Facility 
Management (IFMA) предлага следното определение: „Facility 
Management е професия, включваща множество дисципли-
ни, които осигуряват функционалност на изградена околна 
среда чрез интегриране на хора, места, процеси и техноло-
гии“ [12]. Според Българската асоциация по фасилити менидж-
мънт той представлява „Интеграция на процеси в рамките 
на една организация за предоставяне и развитие на догово-
рени услуги, които служат за подпомагане и подобряване на 
ефективността на основната дейност на организацията“.
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Считаме, че включването на facility management в поняти-
ето „медицинска логистика“ е грешно и подвеждащо, за-
щото управлението на болницата е всеобхватна, много-
странна дейност и само отделни негови функции могат да 
бъдат в интерес на медицинската логистика. По-правилно 
е да се говори за „болнична логистика“, която включва 
мероприятия на медицинската и немедицинската логис-
тика. От своя страна немедицинската логистика е част 
от фасилити мениджмънта.

В някои лечебни организации в чужбина съществува длъж-
ност „немедицински логистичен директор“ [13], което 
ни дава основание да предложим термина „немедицинска 
логистика“ за по-лесно обозначаване на основните логис-
тични дейности в болницата, които не са медицинска 
логистика. Немедицинската логистика в болницата е 
определяна по различен начин от различните автори. Съ-
ществуват крайни мнения, че този вид логистика включва 
всички дейности, които доставят стоки и услуги (вклю-
чително патологоанатомична дейност, рентген, охрана и 
финанси), необходими за оптималното осъществяване на 
диагностично-лечебните мероприятия [11], други автори 
са по-умерени и включват известните на нас логистични 
дейности по т.н. хотелско настаняване в болницата  – 

Фигура 1.  Полета на болничната логистика по Крийгел

Тази схема е приложима за системата на Военномедицин-
ска академия, но за целите на нашето изследване интерес 
представлява само немедицинската логистика на хора и 
материали, която според Крийгел включва: 

●	 Логистика на кетъринга;

●	 Логистика на дрехи и изпиране;

●	 Логистика на болничните легла;

хранене, пране, почистване, освобождаване от отпадъци-
те, поддръжка на сградния фонд и осигуряване на енергия 
и вода [7, 8]. Ние поддържаме по-умереното схващане и 
включваме в понятието немедицинска логистика ограни-
чен брой основни логистични дейности.

Интерес за настоящото изследване представляват две 
класификации на болничната логистика, представени на 
Фиг. 1 и Фиг. 2.

Крийгел [5, 7, 8] разделя болничната логистика на две го-
леми групи – Логистика на материалите и Логистика 
на хората. Следващата стъпка на диференциация, на-
речена Критерии на болничната логистика разделя 
логистиката на материалите на две групи – медицински 
и немедицински материали, а логистиката на хората на 
три групи – посетители, пациенти и персонал. Третото 
разделяне, наречено Полета на болничната логистика 
представя отделните логистични дейности за осигурява-
нето на материалите и обслужването на хората. Докато 
логистиката на медицинските материали е изцяло меди-
цинска, а логистиката на немедицинските материали  – 
изцяло немедицинска, то при хората имаме смесване на 
дейности от двата вида логистика. (виж Фиг. 1).

Групи на 
болничната 
логистика

Материали

Хора

Критерии на болничната 
логистика

Медицински материали

Немедицински материали

Логистика на посетителите

Логистика на пациентите

Логистика на персонала

Полета на болничната 
логистика

Логистика на медицинска апаратура
Фармацевтична логистика
Логистика на стерилни материали
Логистика на кръвни продукти и на 
трансплантации
Лабораторна логистика

Логистика на кетъринга
Логистика на дрехи и изпиране
Логистика на болничните легла
Логистика на администрацията
Логистика на енерго-, газо- и 
водоснабдяването
Логистика на отпадъците

Операционна логистика
Логистика на спешната помощ
Логистика на амбулаторни пациенти
Логистика на стационарни пациенти
Услуги за придружаване на
пациентите

●	 Логистика на администрацията;

●	 Логистика на енерго-, газо- и водоснабдяването;

●	 Логистика на отпадъците. 

Още по-широк кръг от дейности на болничната и в част-
ност на немедицинската логистика описват Окорох и съ-
трудници, адаптирайки схемата на Хоуел и сътрудници 
(Фиг. 2) [11]. 
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Фигура 2.  Адаптирана схема на Хоуел и сътрудници

Както се вижда от приложената схема освен изброени-
те по-горе мероприятия като поддържащи дейности се 
включват и:

●	 Хотелско настаняване. 

●	 Поддържане на собствеността.

●	 Почистване.

●	 Управление на ползвателите на медицински услуги.

●	 Мениджмънт на пространствата.

●	 Транспорт.

●	 IT системи

●	 Обществени заведения на територията на болни-
цата.

●	 Охрана и сигурност.

●	 Поддръжка на паркове и градини.

●	 Рентген.

●	 Обучение.

Някои от тези дейности не се възприемат като логис-
тични в системата на българското здравеопазване. Въз 
основа на историческите традиции в логистичното оси-
гуряване на болниците на ВМА и собствения опит може да 
изключим част от изброените по-горе дейности от опре-
делението „логистични“, тъй като те са или параклинични 
или поддържащи, но извън традиционното разбиране за 
логистика. Спорно е причисляването на сектор охрана и 
сигурност към немедицинската логистика, тъй като тази 
дейност се контролира пряко от началника на академията. 
Фактът, че възлагането на обществени поръчки за осигу-
ряването на тази услуга чрез аутсорсинг се извършва от 
отдел „Логистика“ обаче ни дава основание да определим 
и тази дейност като отговорност на немедицинската 
болнична логистика. Предлагаме следната класификация 
на немедицински логистични услуги (виж Фиг. 3):

●	 Логистика на храненето (кетъринга).

●	 Логистика на дрехи и изпиране.

●	 Логистика на енергия – електрическа и топлинна, 
природен газ и водоснабдяване.

●	 Логистика на отпадъците.

Фигура 3.  Основни задачи на немедицинската болнична логистика в 
системата на Военномедицинска академия.

Тази класификация изяснява обхвата на немедицинската 
логистика във ВМА и подпомага по-нататъшни научни 
изследвания относно подобряване ефективността и оси-
гуряване на качеството на логистиката. В достъпната 
литература не открихме данни за организация на неме-
дицинската логистика в български болници, което налага 
да се извърши детайлен сравнителен анализ на логистич-
ното осигуряване в големи университетски, областни и 
общински болници.

Подобно изследване ще ни предостави ценна информация 
за повишаване качеството на немедицинската логистика 
в системата на Военномедицинска академия в интерес на 
диагностично-лечебния процес.

●	 Поддържане на собствеността (сграден фонд, 
паркове и градини, немедицинска апаратура) – т.н. 
поддръжка.

●	 Логистика на почистването.

●	 Транспорт. 

●	 Охрана и сигурност.
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Управлението на болниците в България е процес с огро-
мна обществена значимост. Те са най-важното звено в 
здравеопазването. Значимостта им се дължи на факта, 
че лечебните заведения за болнична и доболнична помощ 
влияят пряко върху различни и многообразни процеси. 
Конкретните решения за развиване на управленска, ико-
номическа, финансова и обществена политика в сферата 
на здравеопазването се подчинява на научно обосновани 
данни, факти и доказателства. Тяхното обективизи-
ране, обяснение и оценка на взаимовръзките е обект на 
изследвания и научни търсения на много специалисти от 
различни области на познанието. Въпросите, свързани с 
управлението и оптимизирането на немедицинските дей-
ности на лечебните заведения, стават все по-актуални и 
заради промяната във вида на собственост, управление и 
финансиране на отделните болнични заведения. Този про-
цес е сложен и многообразен и произтича от особености-
те на болниците.

След своето десетгодишно съществуване като търгов-
ски дружества българските болници работят на загуба, 
натрупали са огромен обем задължения, декапитализира-
ни са. Много от тях съгласно клаузите на нормативната 
уредба в България би трябвало да са обявили несъстоя-
телност. Но не са го направили. Нито мениджърските 
екипи, в чиито задължения е това съгласно Търговския 
закон, нито собственикът им, дори и техните кредитори, 
не предприемат мерки в подобна посока – заради възло-
жените социални функции, които изпълняват лечебните 
заведения, политическата конюнктура, и разбира се, оп-
ределени текстове в нормативната база.

Многопрофилните болници за активно лечение (МБАЛ) са 
търговски дружества, през които преминават най-много 

пациенти, разполагат с най-модерната апаратура и ква-
лифициран лекарски екип, но същевременно с това генери-
рат най-големи дефицити. 

1. Дефиниция на понятията здравеопазване, МБАЛ и 
фасилити мениджмънт 

Здравеопазването представлява система от медицин-
ски и медицински мероприятия и дейности, насочени към 
опазване, укрепване и възстановяване на здравето на на-
селението на определена държава. Тази система включва 
в себе си дейности по управление, финансиране и предос-
тавяне на здравни услуги. 

Многопрофилна болнична база за активно лечение 
(МБАЛ) по смисъла на действащото законодателство в 
Република България представлява единен лечебен и учеб-
но-научен комплекс със задача да извършва многообразна 
диагностика, диагностично-лечебна дейност, в който ле-
кари или лекари по дентална медицина самостоятелно или 
с помощта на други медицински и немедицински специа-
листи осъществяват диагностика, лечение и рехабили-
тация на болни, наблюдение на бременни жени и оказване 
на родилна помощ; наблюдение на хронично болни и за-
страшени от заболяване лица, профилактика на болести 
и ранно откриване на заболявания, мерки за укрепване и 
опазване на здравето, трансплантация на органи, тъкани 
и клетки.1  

За да се гарантира оптимално добро функциониране на 
сградата и прилежащата към нея инфраструктура, все 
повече многопрофилни болнични бази за активно лечение в 
гр. София обръщат поглед и отчасти въвеждат и използ-
ват теорията, субекта и обекта на Фасилити менидж-
мънта (ФМ).

Не съществува общо понятие за това, какво е фасилити 
мениджмънт. В България, най-популярна е приетата де-

1 Закон за лечебните заведения, обн. ДВ. бр. 62 от 9 Юли 1999 г., от 6 юни 2014 г.
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финиция от Управителния съвет на Българската асоциа-
ция по фасилити мениджмънт (БГФМА):

„Интеграция на процеси в рамките на една организация 
за предоставяне и развитие на договорени услуги, които 
служат за подпомагане и подобряване на ефективността 
на основната дейност на организацията“.2 БГФМА дефи-
нира ФМ също по следния начин: 

„Фасилити мениджмънтът обхваща всички дейности 
по поддръжката и управлението на непроизводстве-
ните активи на всяка една компания – почистване, 
безопасност, сградни инсталации, BMS системи3, 
CAFM системи4, телекомуникации, ОВК5, енергийна 
ефективност, паркинг системи, пожарна безопасност 
и др. Фасилити мениджмънтът е този, който се гри-
жи за осигуряването на комфортна среда на живущи-
те или работещите в дадената сграда“.6

В този смисъл, фасилити мениджмънтът, както в МБАЛ, 
така и в останалите здравни заведения, обхваща всички 
дейности по поддръжката и управлението на непроизвод-
ствените активи на болницата, както прилежащите към 
нея сгради и инфраструктура, организацията и контрола 
по различни дейности. Фасилити мениджмънтът е този, 
който се грижи за осигуряването на комфортна среда на 
пациентите или работещите в сградата на лечебното 
заведение.

2. Модел на фасилити мениджмънт в болнични заведения 

2 Българска асоциация по фасилити мениджмънт (БГФМА), http://www.bgfma.bg/
3 BMS системи (Building Management Systems) – системи за сградна и индустриална автоматизация.
4 CAFM системи (Computer Aided Facilities Management) – компютърно базиран фасилити мениджмънт (или компютърно базирано управление на сгради). Ролята на BMS и CAFM 
системите е широко дискутирана и анализирана в световната практика (например от Facility Engineering Associates, http://www.feapc.com/, FM Link, http://www.fmlink.com/ и др.), а така 
също и в България („CAFM и BMS – ИТ решения за икономия и комфорт”, CIO, бр. 2/2009, 11 февруари 2009 г., и др.).  
5 Отопление, вентилация и климатизация (ОВК). 
6 БГФМА, http://www.bgfma.bg/
7 AIS Management, http://www.ais-management.de/
8 AIS Management, http://www.ais-management.de/
9 Rechel, B., S. Wright, N. Edwards, B. Dowdeswell, M. McKee, „Investing in hospitals of the future“, Observatory Studies Series, No. 16, World Health Organization European Health Property 
Network, European Observatory on Health Systems and Policies, 2009, р. 5.

На фигурата е представен модел на ФМ, който осигурява 
интегрираното управление на основните процеси (стра-
ната на търсенето) и поддържащите процеси (страната 
на предлагането). Решението на организацията да аут-
сорсва или сама да осигурява някои услуги зависи от спо-
собностите на доставчиците на услуги и необходимите 
усилия за управлението им. Организация, която реши да 
аутсорсва определени дейности, може да делегира на дос-
тавчика прякото наблюдение и надзор на работата. Това 
наблюдение и надзор касае спецификацията на услугите 
и споразуменията за нивото на услугите (Service Level 

Agreements, SLAs), които се отнасят до техническите 
стандарти и стандартите за качество. По отношение 
на целите на всяка организация да знае къде се намира, 
къде отива и как трябва да оценява своя успех, се използ-
ват т.нар. „Ключови индикатори за изпълнение“ (КИИ) 
(Key Performance Indicators, KPIs). Те представляват изме-
рители, които осигуряват на мениджърите най-важната 
информация за функционирането на организацията. Тези 
индикатори трябва да са обвързани със стратегическия 
план и цели на ФМ, и следователно, да подпомагат наблю-
дението на постигането на бизнес стратегията. В прак-
тиката се срещат бази данни с над 300 специфични из-
мерители (индикатори). Установено е, че не е нужно КИИ 
да са многобройни – само четири или пет са необходими 
за наблюдение на дадена функционална област на ФМ и 
те водят до значително съкращаване на оперативните 
разходи. 

В сферата на здравеопазването, всички услуги, които 
не са пряко свързани с грижата за пациента, могат 
да се дефинират като фасилити услуги или продукти 
(макар че това зависи от това какво се разбира под ди-
ректна помощ за пациента).

Посочените по-горе два първи европейски стандарта по 
ФМ в тяхната съвременна форма създават нова основа 
за фасилити мениджмънта. Те са последвани от други 
инициативи, като директиви и технически специфика-
ции.7  Всички те формират рамка за бъдещи подобрения 
в такива области8, като:

●	 Конкурентоспособност в глобализирания пазар;

●	 Ефективност на ключовите процеси и на ФМ като 
цяло;

●	 Прозрачност на споразуменията и контрактите 
за аутсорсване; 

●	 Качество на услугите (ключовия бизнес);

●	 Сертифициране;

●	 Комуникация между групите на интерес и бизнес 
партньори;

●	 Разработване на нови инструменти и системи. 

3. Същност и особености на фасилити мениджмънта 
в здравните заведения

Важно предизвикателство пред здравните заведения е 
това те да имат висока степен на гъвкавост, така че да 
могат бързо да се адаптират към променящите се нужди 
и очаквания. Застаряването на населението, променяща-
та се природа на заболяванията, въвеждането на нови 
технологии и фармацевтични продукти, нарасналите об-
ществени и политически очаквания, създаването на нови 
финансови механизми, са едни от факторите, с които се 
сблъскват здравните заведения понастоящем.9
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През последните години търсенето на здравни услуги 
трайно нараства и се очаква да продължи да расте, което 
е характерно както в национален, така и в международен 
план. Така например във всички страни-членки на Орга-
низацията за икономическо сътрудничество и развитие 
(ОИСР) търсенето на здравни услуги през последните 40 
години се е увеличило с темп, който е с 2 процентни пунк-
та по-голям от темпа на растеж на брутния вътрешен 
продукт (БВП) (т.е. от темпа на икономическия растеж) 
на тези страни.10 Вече се говори за т.нар. „инфлация на 
здравните услуги“, т.е. инфлационно увеличение на це-
ните на тези услуги, и тази инфлация в много държави 
вече е по-висока от базисните инфлационни индекси. Това 
води до проблема на все по-силен натиск, който здравео-
пазването оказва върху публичните разходи и държавния 
бюджет на страните, и за необходимостта от повече 
средства и спестявания11. Фасилити мениджмънтът в 
болниците се отличава с определени особености поради 
специфичния им характер в сравнение с останалите ор-
ганизации. 

Болниците се отличават със:

●	 24-часово изпълнение на лечебната дейност, 7 дни 
в седмицата;

●	 Те осигуряват комплексни услуги;

●	 Те трябва непрекъснато да обновяват своето обо-
рудване, за да посрещат най-високите технически 
стандарти и стандарти за сигурност и качество;

●	 Една грешка или пропуск в работата на лечебното 
заведение може да коства нечий живот.

Какви възможности предлага ФМ в това отношение?

В много случаи лечебните заведения се движат в посо-
ка на превръщането им в индустрия за производство на 
специфичното благо „здраве“.12 Все по-голям брой болни са 
лекувани ежегодно, докато броят на леглата в здравните 
заведения трайно не достига. Това води до значително 
намаляване на престоя в болниците и лечението на все 
повече болни на амбулаторна база. В цяла Европа това из-
исква по-добро и координирано лечение и по-голяма ефек-
тивност, което повишава значимостта на ФМ.

Как може да бъде постигната тази по-голяма 
ефективност? 

Установено е, че около 20-30% от разходите на болници-
те не са свързани с тяхната основна (първична) дейност, 
т.е. с осигуряването на здравни услуги с цел лечение на 
пациентите. Всички останали услуги могат да бъдат 
третирани като неосновни или съпътстващи и попадат 
в обхвата на процеса на ФМ.13 В Германия например обе-
мът на тези ФМ процеси възлиза на около 18 млрд. евро 
годишно.14

По този начин двата вида процеси – основни и ФМ, до-
принасят за обслужването на пациентите чрез болнич-

ните услуги и клиничните пътеки. Клиничните пътеки са 
разработени в САЩ в края на 80-те години на миналия век. 
Ключовият елемент в клиничните пътеки е стандартиза-
цията на процедурите.

Доставката на здравната услуга в болницата включва 
много „клиенти“. Крайният „клиент“ е пациентът, чиито 
интереси се представляват от здравен фонд, но същест-
вуват и междинни клиенти, които, по отношение на ФМ, 
имат по-голямо значение. Те са клинични звена, които оказ-
ват здравни грижи и които се доставят от тези, които 
управляват съоръженията. Клиничните звена използват 
съоръженията на болницата и в много държави генерират 
приходи в полза на болницата.

Продуктът на ФМ представлява доставката на услуги в 
отговор на потребностите.15 По-конкретно, продуктът 
на ФМ е услугата, доставена на клиента от определен дос-
тавчик. Доколкото целта на ФМ е да осигурява оптимална 
поддръжка на основните процеси, изискванията към ФМ 
се обуславят от основните процеси, които той поддържа. 
По отношение на ФМ главното изискване за извършване-
то на дадена дейност е пространството, поради което 
то е базисният продукт на ФМ. Поради необходимост-
та от висока сигурност и хигиенни стандарти, строи-
телството на сградите и залите в лечебните заведения 
включва значителна степен на спецификация и е свързано 
с големи разходи. Освен това техническото оборудване в 
болниците трябва да се поддържа в надеждно състояние, 
както и самите характеристики на пространството – 
като вентилационни, комуникационни системи и др. 

4. План за оптимизиране на управлението на недвижи-
мата собственост на бизнес равнище

След анализ на възможностите и изхождайки от възмож-
ностите за оптимизация на управленските процеси е 
необходимо изготвянето на план на работа, с разписани 
конкретни дейности и срокове за изпълнение.

	 Възстановяването на действащият до преди няколко 
години хоспис, под формата на стационар към Клини-
ката за Интензивна Терапия (КИТ) и въвеждането на 
алгоритъм на работа, би бил в голяма услуга на близ-
ките на пациентите. Стандартна практика е след 
изписването на пациента при изтичането на одобре-
ната клинична пътека за съответното заболяване, 
той да бъде хоспитализиран в лечебно заведение, са-
наториум или медицински център с цел долекуване или 
бърза аклиматизация в извънболнична среда. 

	 Голямо перо в разходната част на ВМА МБАЛ-София 
са средствата, които се отделят за електроенер-
гия. През последните години, разходите за ток над-
вишават 5 % от всички разходи. На таблица 1 са по-

10 Sneader, K., et al., From austerity to prosperity: Seven priorities for the long term, McKinsey & Company, London, McKinsey Global Institute, November 2010, p. 53.
11 Дори, ако разходите за здравеопазване да останат на едно постоянно ниво в реално изражение, то повече средства или спестявания ще са необходими за заплащането на 
здравните услуги.  
12 Lennerts, K., „Facility management of hospitals“, Chapter 9, In: „Investing in hospitals of the future“, eds. by Rechel, B., S. Wright, N. Edwards, B. Dowdeswell, M. McKee, Observatory Studies 
Series, No. 16, World Health Organization European Health Property Network, European Observatory on Health Systems and Policies, 2009, p. 168. 
13 Lennerts, K. et al., „Reducing health care costs through optimized facility-related processes“, Journal of Facilities Management, Vоl. 2, No. 2, 2003, рр. 192–206.; Lennerts, K. et al., „Step-by-step process 
analysis for hospital facility management: an insight into the OPIK research project“, Facilities, Vol. 23, No. 3, 2005, pp. 167–175.
14 Statistisches Bundesamt, Kostennachweis der Krankenhдuser – 2004, Statistisches Bundesamt (Fachserie 12 Reihe 6.3), Wiesbaden, 2006.
15 Gabler, Gabler Wirtschaftslexikon. Wiesbaden, Verlag Dr. Th . Gabler GmbH., 2000.
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Инвестиция
Годишна
икономия

Спешна помощ 12 400,00       13 395,79       
Партер - основен вход 22 475,00       10 590,84       
Коридор Партер 8 700,00         4 383,50         
Коридор ниво -1 11 100,00       11 393,26       

Общо 54 675,00       39 763,39       

Таблица 1.  Ефекти от енергоспестяване

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Изградената структура и алгоритъм на работа във ВМА 
МБАЛ – София във всички нейни основни компоненти ( ор-
ганизация, персонал, оборудване, сграден фонд и прилежа-
ща инфраструктура) е предпоставка за осигуряване на 
високо качество на фасилити услугите. Спецификата в 
предназначението и дейността на сградата на болница-
та, обуславя по-голямото натоварване в структурата 
на персонала. Недостигът на щатно осигурени специа-
листи и заместването им на функционален принцип, чрез 
аутсорсавенето на определени дейности, се явява пред-
поставка за понижаване на качеството в дейността на 
ВМА МБАЛ – София. Резултатите от изследването върху 
субективното усещане на пациентите за качеството на 
някои от съпътстващите дейности или отсъствието на 
определени фасилити услуги са тема на сериозен анализ 
и дават поле за действие за различни подобрения в тази 
посока.

В заключение може да се каже, че развитието на здрав-
ното заведение, ще допринесе за неговото утвърждаване 
на здравния пазар, както в България, така и на Балкани-
те и целта на ръководството ще бъде реализирана на 
най-краткото определение на понятието мениджмънт – 
това е „да свършим нещата“ – безспорно качествено и сво-
евременно в интерес на здравето на нашите съграждани.

казани отделните видове стопански разходи на ВМА 
МБАЛ-София за периода 2010-2014 г. с техните отно-
сителни дялове. 

Осветителните тела във ВМА МБАЛ-София са енерго-
емки и с цел намаляване на разходите за електроенергия 
е необходимо замяната им с енергоспестяващи освети-
телни тела и светлодиодни компоненти, както и да се 
изработят нови рефлектори за телата. Новите тела са с 
минимален живот от 50,000 часа и гаранция 5 год. 

Поради високата интензивност на осветеност, подмяна-
та ще се извърши основно в коридорите на ВМА МБАЛ-Со-
фия. Във всички коридори времето на светене е над 12 
часа на ден, а в много от тях е 24 часа.

Очакван ефект след подмяната на осветителните тела са:

	 над 60% намаляване на електроенергията за осветление; 

	 период за възвръщане на инвестицията между 9 и 24 
месеца; 

	 отпадане на разходите за поддръжка за новото обо-
рудване. 

Примерни изчисления на база съществуващи освети-
телни тела, часова работа на ден, консумирана мощ-
ност и цената на новото оборудване на част от сгра-
дата, са дадени на долната таблица. 
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РЕЗЮМЕ

Настоящата разработка е посветена на конкретните 
стъпки и методи при разработването, управление, кон-
трол и реализиране на проекти от страна на МБАЛ. Упра-
влението и реализацията им може да се определи като 
изкуство за организиране на ресурсите на болницата в 
продължение на жизнения цикъл на всеки конкретен про-
ект. Поради това е необходимо адекватно определяне на 
изходните условия при реализиране на проектната дей-
ност във всяка една многопрофилна болница за активно 
лечение (МБАЛ), ориентирано към прилагането на специ-
фични методи на подготовка, управление и отчитане на 
даден проект.

Ключови думи (Key words): добри практики; управление и 
реализиране; проекти в здравеопазването.

ABSTRACT

This paper is dedicated to the specific steps and methods in 
the development, management, control and implementation of 
projects in hospitals. Project management and its realization can 
be defined as the art of organizing the hospitals’ resources for 
the life cycle of any particular project. It is therefore necessary 
to have an adequate definition of baseline conditions in the 
implementation of project activities in each hospital, oriented to 
the application of specific methods of preparing, managing and 
reporting on a project.

Keywords: best practices; management and implementation; 
projects in healthcare.

УВОД 

В здравеопазването в България през последните години 
протичат динамични промени, повишават се очаквания-
та на обществото към качеството на медицинските 
услуги, нарастват разходите за функциониране на здрав-
ната система и се появяват конкурентни отношения в 
отрасъла. Това налага използването на елементи, идеи и 
инструментариум от сферата на предприемачеството 
в сектора здравеопазване. Като водеща част от основ-
ните структурни звена в здравната система, многопро-
филната болница за активно лечение (МБАЛ) София на 
Военномедицинска Академия (ВМА) е във фокуса на паци-
ентския интерес заради високотехнологичното оборуд-
ване, с което разполагат и изключителната компетент-
ност на служителите в тях. За да се гарантира това и 
с цел оптимизирането на работата и непрестанното 
повишаване на качеството на предлаганите медицински 
услуги, все по-често ръководителите на здравните заве-
дения прибягват до възможностите за финансиране, кои-
то дават различните национални и европейски програми – 
т.нар. „проекти“. През последните 30 години проектното 
управление се формира като нова култура на управленска-
та дейност. Трудно е да се посочи дори един проект от 
световно значение, който да се е провел извън рамките 
на идеите и методологията на управлението на проекти 
(Андронов, Александрова, 2005, с. 411). 

Изходни условия за реализиране на проектни 
дейности, финансирани по оперативни програми 
в МБАЛ-София,ВМА

Проектите са неотделима част от нашето обкръжение 
и представляват оперативен инструмент на развитие-
то на различни райони, сфери и сектори. Концепцията за 
управлението на проекти се основава на интегрирания 
подход към управлението на цикъла на проекта през всич-

1 Докторант, катедра „Недвижима собственост“,  УНСС, София.
2 PhD student, Real Estate Department, UNWE, Sofia.
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ки фази с цел гарантиране на неотклонение от осъщест-
вимостта, съвместимостта и устойчивостта. Наред със 
знанията и уменията в областта на класическата упра-
вленска наука е необходимо ядро от знания за същността 
и концепцията на структурния подход за управление на 
проекти (Хаджиев и Маринова, 2010, с. 2).

От гледна точка на управлението му, всеки проект е вид 
работа, посредством която една идея се реализира от на-
чало до край. По време на нейното изпълнение, дейности-
те се планират, менажират (управляват), контролират и 
техният успешен завършек води до положителна промяна 
и определена реорганизация в структурата и процесите 
на управление в дадена организация. Първото и задължи-
телно условие, при стартиране на подготовка на дадено 
проектното предложение е да се разграничи какво е про-
ект и какво не е проект. Проектът е концепция, основа на 
някакво бъдещо действие, в който има начална отправна 
точка. Проектът има метод – изпълняват се дейности 
върху дадена идея и е предпоставка за създаване на въз-
можност за трупане на знания чрез опит. Проект не е 
минала дейност, дейност с неясно дефинирани цели или 
регулярна дейност. Проектите са уникална съвкупност от 
ограничени във времето действия, насочени към създаване 
на нови продукти (стоки или услуги) или към осъществява-
не на организационни промени (Александрова, 2007, с. 26).

Концепцията за управление на проекти се основава на ин-
тегрирания подход към управлението на цикъла на проек-
та през всички фази с цел гарантиране на неотклонение 
от съвместимостта му с основната дейност на органи-
зацията. Въпреки различните специфики в различните 
действащи финансиращи оперативни програми за насто-
ящия програмен период 2014-2020 година, техния различен 
обем и сложност, при разработването на всички проекти 
има общи процедури и те могат да бъдат реализирани при 
изпълнението на определени фази – предварителен план; 
детайлен план; реализация, мониторинг и контрол; 
отчитане и преглед на завършения проект. В специали-
зираната литература и за целите на настоящето изслед-
ване, разработването и обезпечаването на тези проце-
дури са формулирани като изходни условия за успешно 
реализиране на проектни дейности. 

В научната литература съществуват множество дефи-
ниции за проект, но подходите за неговото определяне в 
теоретичната област не може да се обединят в единна 
представа и комплекс от възгледи. Според С. Бъртън и 
Н. Майкъл проектът е работа, която има начало и край; 
тя се планира и контролира, цели да провокира промяна и 
може да бъде доведена до успешен финал (Бъртън и Май-
къл, 2000, с. 25). Други автори дефинират проекта като 
организирано намерение, целящо изпълняване на опреде-
лени, нерутинни, неотменими задачи; съвкупен процес за 
производство на определен специфичен резултат; подроб-
но дефинирани дейности, планирани с определена продъл-
жителност и с определена цел (Костова, 2011, с. 21). До-
кументите на Европейския съюз (ЕС) определят проекта 
като операция, избрана за дадена оперативна програма, 
която се осъществява от един или повече бенефициенти, 
така че да бъдат постигнати целите на приоритета, към 
който принадлежи, а също като конкретна дейност с оп-

ределено начало и край, която е насочена към постигане-
то на конкретна цел (Процедурен наръчник за управление 
и изпълнение на проекти по Оперативна програма „Транс-
порт и транспортна инфраструктура“ 2014-2020 (ПНУИП 
и ОПТТИ), 2016, с. 12). Проектът може да се разглежда и 
като най-малкия оперативен елемент, изготвен и изпъл-
нен като самостоятелна единица в национален план или 
програма.

В българската научна литература се срещат подобни 
дефиниции за проект. Според А. Апостолов проектът е 
средство за постигане на определени цели, за решаване 
на проблеми и за извършване на промени, визия за бъдеще-
то и начин за нейното реализиране (Апостолов, с. 28, Упра-
вление на проекти с метода TenStep). Друга дефиниция за 
проекта гласи, че той е едно временно начинание, прието 
за създаване на уникален продукт или услуга. Проектът 
може да се определи като съвкупност от планирани дей-
ности за задоволяването на потребности, постигането 
на специфични цели и крайни резултати, и като съвкуп-
ност от идея, план и действие за промяна на съществува-
щото положение или нововъведение в бизнеса или публич-
ната сфера при ограничено време и ресурси. Проектът се 
разглежда като обект на управление, който е определен 
от уникален обхват дейности, изисква нова организация и 
е целево ориентиран за постигане на необходимата про-
мяна. Други автори определят проекта като система от 
цели за реализацията на физически обекти, технологич-
ни процеси; техническа и организационна документация и 
ресурси, а също и управленски решения и мероприятия за 
тяхното изпълнение.

Оперативните програми като форма на финансиране 
от Структурните фондове и Кохезионния фонд на ЕС 
обхващат серии от съвместими дългосрочни мерки, кои-
то могат да се прилагат с помощта на един или няколко 
структурни фонда, на един или повече финансови инстру-
менти и на Европейската инвестиционна банка (ЕИБ). 
Оперативните програми са разработени при следване на 
принципа за партньорство, като предоставят условия за 
ефективно изпълнение на Националната стратегическа 
референтна рамка (НСРР) 2007-2013 г. Структурата на 
оперативната програма е организирана съобразно инсти-
туциите в България, които отговарят и за националните 
политики в съответните сектори, така че да се гаранти-
ра адекватна секторна координация.3 

Оперативната програма на практика представлява до-
кумент, представен от страна-членка и одобрен от Евро-
пейската комисия, установяващ стратегия за развитие 
със съгласувани приоритети, която да бъде реализирана 
с помощта на Фонд, а по отношение на цел Конвергенция, 
с помощта на Кохезионния фонд и на Европейския фонд 
за регионално развитие (ЕФРР) (ОП „Транспорт и транс-
портна инфраструктура“ 2014-2020)4. 

Многопрофилна болнична база за активно лечение (МБАЛ) 
по смисъла на действащото законодателство в Републи-
ка България представлява единен лечебен и учебно-научен 
комплекс със задача да извършва многообразна диагно-
стика, диагностично-лечебна дейност, в който лекари 
или лекари по дентална медицина самостоятелно или с по-

3 Европейски фондове и оперативни програми, http://www.eufunds.top/index.php/operativni-programi
4 ОП „Транспорт и транспортна инфраструктура“ 2014-2020, http://www.optransport.bg/page.php?c=49&term=19 



ОРГАНИЗАЦИОННИ ВЪПРОСИ

71

мощта на други медицински и немедицински специалисти 
осъществяват диагностика, лечение и рехабилитация на 
болни, наблюдение на бременни жени и оказване на родил-
на помощ; наблюдение на хронично болни и застрашени 
от заболяване лица, профилактика на болести и ранно 
откриване на заболявания, мерки за укрепване и опазване 
на здравето, трансплантация на органи, тъкани и клетки.

Военномедицинската академия е лечебно заведение по 
чл. 5, ал. 1 от Закона за лечебните заведения към Минис-
терството на отбраната за извънболнична и болнична 
помощ и за осъществяване на военномедицинска експер-
тиза по Закона за отбраната и въоръжените сили на 
Република България (ЗОВСРБ). Военномедицинската ака-
демия осъществява военно-научна и военно-учебна подго-
товка в съответствие с чл. 92, ал. 3 и 4 ЗОВСРБ, чл. 90 от 
Закона за лечебните заведения и чл. 80 във връзка с чл. 47 
от Закона за висшето образование.

За да се подобри материалната база и с цел оптимизира-
не и по-добро функциониране, все повече многопрофилни 
болнични бази за активно лечение обръщат поглед към 
разработването на т.нар. публични проекти, които са 
възможни днес, чрез оперативните програми на Струк-
турните фондове и Кохезионния фонд на ЕС. Тези програми 
са мощен инструмент за модернизиране на материалната 
база и внедряване на нови медицински и информационни 
технологии, които да доведат до високо качество и ефек-
тивност на болничната дейност.

Като се изхожда от общото определение за проект, 
публичният проект се определя от съвкупност от взаи-
мосвързани дейности, адресирани към реализирането на 
определени цели и резултати, в рамките на конкретно 
време и определени ресурси (Министерство на финансите 
на Република България, 2005). Чрез публичните проекти се 
решават важни проблеми в публичния сектор на страна-
та и на нейното социално-икономическо развитие5.

Управлението на проекти се разглежда като съвкупност 
от концепции, методи и подходи, основаващи се на възпри-
етите принципи на управление за планиране, организация, 
изпълнение и контрол на дейности, с цел постигане на 
желан краен резултат в необходимия срок, в рамките на 
планирания бюджет и в съответствие с изискванията на 
възложителя. Печелившата формула за успешното фина-
лизиране на даден проект е способността на екипа, отго-
ворен за неговото реализиране да приложи умело действи-
ята за постигане на желаните резултати по зададените 
критерии в рамките на определен бюджет и определен 
период от време. 

Проектите могат да бъдат планирани и изпълнявани в 
следните четири фази (Костова, 2011, с. 2): 1. Предвари-
телно планиране; 2. Детайлно планиране; 3. Реализа-
ция, мониторинг и контрол; 4. Отчитане и преглед на 
завършения проект.

Предварителното планиране на дейностите по проек-
та представлява конкретизиране на действията, които 
трябва да бъдат предприети и определяне на тяхната 
последователност, с цел формулиране и утвърждаване на 
крайния резултат. Успешното реализиране на всеки един 
проект зависи от това, доколко са постигнати целите, 
които са поставени пред него. Колкото те са по-ясни и 
конкретни, толкова повече се минимизира риска от разно-

гласия между ръководните кадри дали целите са постиг-
нати, както и недоразуменията и напрежението в екипа, 
отговорен за разработването на проекта. Целта може да 
представлява възможно решение на определен проблем в 
дадена дейност или осъзнато решение от страна на ръко-
водството за оптимизиране на друга дейност. 

Детайлното планиране на практика се осъществява 
посредством определянето на различни работни задачи и 
конкретни действия в конкретен времеви график, като е 
важно да се предвидят доколкото е възможно рисковете 
при изпълнението на даден етап от този график. Плани-
рането често върви ръка за ръка с необходими промени, 
поради извличането и обработването на все повече ин-
формация, като почти винаги се налагат определи компро-
миси с времето, разходите и качеството (Министерство 
на финансите на Република България, 2005). Тези величини 
са взаимосвързани. Според специалистите, формулата на 
успеха е: 

Качество = време + разходи.

При корекция на даден показател неминуемо се променя и 
крайният резултат.

Реализацията или изпълнението на проектните дей-
ности, включително тяхното коригиране в зависимост 
от промените в текущото състояние, са ключови във 
всяко болнично заведение. Във всяка МБАЛ, служителите 
от болничния и административния персонал имат своите 
ежедневни дейности и задължения и работата по даден 
проект би ги натоварила допълнително и това твърде ве-
роятно би се отразило на основната дейност на болница-
та, която е приоритетна. За да не се допусне влошаване 
качеството на оказваната медицинска помощ и лечение 
на пациентите вследствие натовареността на болнич-
ния персонал е необходимо да бъде приложен ежедневен 
мониторинг и контрол от страна на ръководството на 
болницата посредством непрекъснато сравняване на при-
етия график и при нужда – предприемане на своевременни 
действия за отстраняването на възникнали проблеми и 
елиминиране на пречките пред членове на проектния екип, 
които възникват в процеса на работата. Последният 
етап се състои в извършването на цялостен преглед на 
проектите, като за целта се събира информацията от 
тяхната реализация и тя се използва за бъдещи проекти. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В обобщение, може да се направи изводът, че най-добри 
резултати при разработването и управлението на проек-
ти могат да се постигнат по пътя на комплексното при-
лагане на разгледаните методи и подходи. Печелившата 
формула за успешното финализиране на даден проект е 
способността на хората, ангажирани с неговото реали-
зиране, да съумеят успешно да приложат съответните 
техники за постигане на желаните резултати по пред-
варително зададените критерии. Избягването на рискови 
ситуации при осъществяването на проектната дейност 
е много трудна и отговорна задача, свързана с менидж-
мънта на всяка МБАЛ. Във връзка с това е необходимо 
добро планиране и управление във всеки един момент от 
проектната дейност, както и добро финансово отчитане 
след приключване на проектния цикъл. Това е пряко свърза-
но с проектната концепция, основа на бъдещо действие, 
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което ще доведе до създаване на иновативен и с добавена 
стойност проект.

Управлението на проекти в България все още е далеч от 
най-добрите западни практики в тази сфера, същест-
вуващи в страните с развита икономика. Необходима е 
адекватна управленска подготовка, която да позволи на 
ръководните органи възможно най-ефективно планиране, 
изпълнение и контролиране на проекти в многопрофилни-
те болници за активно лечение. Необходимо е да се задъл-
бочи връзката между управленската теория и практика 
при преследването на ключовата цел – осигуряването на 
съвременна, надеждна и конкурентоспособна подготовка 
на специалисти и мениджъри по управление на проекти в 
системата на здравеопазването. Все пак положително е, 
че напоследък в българските болнични заведения се наблю-
дава нарастващ интерес към усъвършенстване на проце-
сите за управление на проекти.
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В периода на Първата световна война 1914-1918 г. се 
заражда нова медицинска дисциплина – авиационна меди-
цина. Тя е отражение на проблемите, свързани с човеш-
ка дейност в негостоприемната среда на околоземната 
атмосфера при бързо развиващата се индустрия за про-
изводство на въздухоплавателни средства по-тежки от 
въздуха, с особено значение за тяхното използване в све-
товния военен конфликт. Разгледани са практиките за 
селекция на авиатори и първите медицински стандарти, 
създаване на системи за защита на организма от влия-
нието на факторите на полета, изграждане на институ-
цията на авиационния лекар в редица страни, развиващи 
авиационна дейност в периода на войната. 

Ключови думи: авиационна медицина, Първа световна 
война.

In the period of the First World War 1914-1918, emerging new 
medical discipline-aviation medicine, it is a reflection of the 
problems related to human activity in the hostile environment 
of the Earth atmosphere in the rapidly developing industry of 
production of aircraft heavier than air, with particular attention 
to their use in the global military conflict. Addressed are the 
practices of selection and the first airmen medical standards, 
the establishment of systems for the protection of the body from 
the impact of the factors of flight environment, establishment 
of the institution of the flight surgeon in a number of countries 
developing aviation activities during the war.

Key words: aviation medicine, First World War.

В годините на Първата световна война авиационната ин-
дустрия вече има своите постижения, които за времето 
си поднасят нови изненадващи с ефекта си решения за 
водене на военни действия. Това се случва едва десет го-
дини след първия полет със въздухоплавателно средство 
по-тежко от въздуха. Вече са налице и първите опити за 
използване на самолетите, като бойно средство, за кое-
то и България има своя принос, когато през 1912 г. бъл-
гарски пилоти извършват бомбомятане над Одринската 
крепост по време на Балканската война.

Не всички армии и военоначалници в този период приемат 
еднозначно способностите на авиацията.Така например 
през 1910 г. британският секретар по отбраната заявява 
„Ние не считаме, че самолетите ще имат каквато и да е 
възможност да бъдат използвани за военни цели“. Господ-
ствала е представата, че самолетите могат да служат 
само за наблюдение, разузнаване и пощенски дейности. 

Още в началото на Първата световна война индустрия-
та спираловидно развива технологични и производствени 
постижения, като в края на войната самолетът вече е 
основно средство за водене на военни действия.

Техниката и индустрията се развиват, но какво се случ-
ва с човекът на борда – пилотът, управляващ самолета? 
Медицинската наука вече има натрупани знания за редица 
особености на въздушната среда и нейното влияние върху 
човешкия организъм. Полетите с въздухоплавателни сред-
ства по-леки от въздуха – балони са дали ценни сведения 
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за влиянието на барометричното налягане и свързаните с 
промяната му явления – хипоксия, баротравма и др. Напра-
вени са и първите опити за техническо преодоляване на 
тези въздействия. Правят се изследвания за влиянието 
на метеорологичните фактори, влияещи върху полетите 
с балони и прояви от страна на човека по отношение на 
температурни промени, ориентация и др.

Какво е новото при използване на въздухоплавателни 
средства по-тежки от въздуха? На първо място е начи-
нът на преодоляване на земното притегляне, водещо до 
неестествени за човешкия организъм различни и бързо 
променящи се ускорения и високи скорости, бързо проме-
няща се околна среда и пространствена дезориентация, 
прояви на болестта на движението и др.

В началото самолетите са били възприемани като маши-
ни – играчки и често са били средство за демонстриране 
на мъжество и себеотрицание. Първата самолетна ка-
тастрофа през 1908 г. със загуба на човешки живот при 
демонстрационен полет на Уилбър Райт поставя въпро-
са за връзката машина-човек и качествата, които той 
трябва да притежава за да може да бъде управлявана 
машината. Тогава за пръв път се разсладват причините, 
довели до смърт при авиационен инцидент и начинът, по 
който се оказва медицинска помощ на авиатори. 

Самолетостроенето бележи бум в началото на войната.

Този проблем става изключително актуален в началото на 
войната, когато загубите на летателни средства и чо-
вешки живот достигат огромни размери, като причините 
не са били само в техническото несъвършенство на маши-
ните и вражеския огън, а напротив човешката физиология 
и психика са били в основата на загубите на техника и 
хора във въздушните битки. Английският летателен кор-
пус отбелязва, че 90% от загубите са от човешки произ-
ход – индивидуален човешки дефицит.

Съществуващата практика пилотите да бъдат набирани 
от редиците на кавалерията, силни физически, търсачи 
на силни усещания, търсещи предизвикателства мачо 
военни, както и по-доброто заплащане и възможности за 
разгулен живот са водили до пренебрегване на качества, 
които биха способствали за добра адаптация към необи-
чейните условия на въздушното пространство и към из-
пълнение на сложни задачи при водене на въздушен бой и 
други авиационни дейности. Не е обръщано внимание на 

сензорната физиология – зрителната острота, цвет-
ното зрение, вестибуларната устойчивост, качества 
на слуха, антропометрията - ръст и тегло и др. Всичко 
това води до необходимостта от изготвяне на здравни 
стндарти при оценка и набиране на кандидати за пилоти. 

В САЩ Военният департамент още през 1912 година 
разработва изисквания по отношение на зрение и слух, 
така и изследване, и оценка състоянието на сърдечно 
съдовата система и дишането при кандидати за обуче-
ние, но през 1918 г. за първи път са създадени медицин-
ски стандарти, и е въведена административно-правна 
система за оценка и подбор, включваща 67 станции на 
територията на страната. Резултатите са впечатля-
ващи – оценени са 33 777 кандидати като едва полови-
ната от кандидатите покриват изискванията за обуче-
ние като авиатори.

В Германия още през 1910 г. са възложени проучвания за 
изготвяне на изисквания към здравето на летците, но 
едва през 1915 г. се утвърждава първото стриктно ръ-
ководство за подбор на авиатори, което и до днес пред-
ставлява интерес и показва едно цялостно разбиране 
за влиянието на авиационната среда върху човека и дъл-
боката връзка с нивото на развитие на техническите 
способности на въздухоплавателните средства. В ръ-
ководството са посочени следните характеристики на 
човешкото здраве и физиология:

1. 	 Сърце, бъбреци и бял дроб да са абсолютно здрави.

2. 	 Очи и уши – с нормална функция. Пилотните за първо-
начално обучение, имащи необходимост от очна коре-
кция с очила са негодни, но вече приетите и обучени 
пилоти остават на служба. Освен това се въвеждат и 
ограничения: минимално двуочно зрение 5/7 от нормал-
ното; допуска се минимално зрение на едното око 1/2 
от нормалното, при 1/1 на другото. Корекция с обикно-
вени очила се допуска ако се постига зрение 1/1.

3. 	 Добре развита скелетно-мускулна система.

4. 	 Здрава нервна система. Не се допускат кандидати и 
авиатори, претърпели „нервни сривове“, мозъчни кон-
тузии, страдащи от сифилис и алкохолизъм. 

5. 	 Въвежда се изискване за възраст – над 19 години и не 
над 35 години.

Медицинските стандарти се допълват и с решаващото 
значение на „гъвкавост“ на психиката и морални 
качества, които са в основата на авиационната 

психология и в наши дни.

Едновременно с медицинските стандарти се поставя и 
въпросът за обучението и тренировките на авиаторите. 
Практиката новопостъпили пилоти да бъдат изпращани 
на фронта с едва десетина, петнайсет летателни часа 
общо, от които самостоятелно само три четири часа – е 
водела до бърза загуба на хора и техника. Необходимост-
та от изграждане на летателни умения и рефлекси по 
време на обучение, недостатъчна теоретична подготов-
ка и тактически умения за водене на въздушен бой все 
още не са били познати във въздушните сили. Средната 
преживяемост на тези пилоти е била около три седми-
ци, като някои от контингентите са достигали до 100% 
смъртност в началото на войната.
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Отчитайки необходимостта от адекватно обучение и 
изграждане на летателни навици по- късно се достига до 
друг парадокс. Във Великобритания по време на обучение-
то за участие във войната се достига до цифрата 8 000 
младежи да загинат именно в учебните центрове поради 
недостатъчна инжинерна поддръжка и катастрофи по 
други причини, което подсказва за недобре организирани 
учебни курсове, недобра логистична поддръжка и недоо-
ценка на всички процеси в хода на обучението. Има данни, 
че по време на обучението близо половината от обуча-
емите са развивали „неврози“, зад което стои психологи-
ческа непригодност според сегашните разбирания.

В годините на войната се заражда и необходимостта от 
създаване на животобезпечаващи съоръжения и екипиров-
ка на авиаторите за избягване вредното въздействие на 
редица новопоявили се физически фактори, вследствие 
усъвършенстване на самолета като бойно средство, осо-
бено с увеличаването на височината, на която може на 
оперира самолета. В тази връзка се създава и първото 
средство за повлияване на хипоксичното въздействие, а 
именно дихателни апарати с еднопосочни клапани и балони 
с кислород, обогатяващи вдишвания въздух.

В края на 1918 г. в САЩ се създава Медицински изследо-
вателски борд и лаборатория за нуждите на ВВС, като е 
изградена и работи първата хипобарна камера за трени-
ровка и обучение на летците по отношение на хипоксич-
ното въздействие при изкачване на височина с въздухопло-
вателни средства.

По същото време след преминат успешен курс на подго-
товка е обучен за нуждите на Летателния корпус първи-
ят авиолекар, който е изпълнявал и определен обем лета-
телна дейност. 

Създават се кабини от закрит тип за предпазване от 
влиянието на въздушния поток, атмосферни явления, 
температурни промени и др. Появява се и възможността 
за използване на радиовръзка, което от своя страна по-
ставя изисквания към слуха. На борда навлизат различни 
по сложност и информативност уреди и сигнални системи 
с различна оцветка и светлинна сигнализация. Възниква 
необходимостта от оценка на цветното зрение на пи-
лотите. За първи път през 1918 г. в края на войната е 
използван парашут, като спасително средство при инци-
дент по време на полет от германски пилот.

Непрекъснатото усъвършенствне на самолетната каби-
на, употреба на нови оръжия на борда на самолетите и 
нови тактики за използването им поставят основите на 
ергономиката и необходимостта от изучаване и оценка 
на психологични качества и когнитивни функции, свързани 
с устойчивост и разпределение на вниманието, скорост 
на реакциите, пространствена ориентация и др.. 

Именно в тези напрегнати времена се осъзнава необхо-
димостта от анализиране на действителността в авиа-
ционната дейност от гледна точка на медицината и пси-
хологията. Анализът на катастрофите и инцидентите е 
първата стъпка към създаването на нова област в меди-
цината – авиационна медицина.

Стол на Барани за изследване на вестибуларна функция.

Учебно помагало по авиационна медицина.1918 г.

Първата световна война е времето на зараждане и на 
друга съществена военна дейност на авиацията, свързана 
с медицинската наука и медицинско осигуряване на вой-
ските – авиомедицинска евакуация на болни, пострадали 
и ранени. Първата медицинска евакуация на ранен воен-
нослужещ е изпълнена през ноември 1915 г. при отстъ-
плението на Сръбската армия от Албания. Следва бързо 
развитие на този вид военномедицински транспорт във 
Франция, Великобритания и САЩ. Френски доклади сочат, 
че ако ранените се транспортират по въздуха с „въздуш-
ни линейки“ в рамките на 6 часа, смъртността би намаля-
ла от 60% на 10%.

В България авиацията балежи своето развитие в периода 
на Първата световна война, следвайки пътя на европей-
ските държави и Русия. Медицински сили за нуждите на ба-
лонния полк, след това прераснал в аеропланно отделение 
все още не са били развити, но благодарение на пилоти, 
участвали в предшестващи войни на Балканите, започва 
търсенето на подходящи медици. В началото – фелдшери 
и общовойскови лекари, които да извършват първоначален 
подбор и наблюдение над авиаторите. Първият медик, на-
значен през 1914 г. в първо аеропланно отделение е сани-
тарният старши подофицер Петър Чанов. Инициатор на 
това назначение е капитан Радул Милков, участник във 
войните и осъзнал необходимостта от специално обучени 
медицински кадри за авиацията.



76

LXX брой 4/2018

Първата световна война е един трагичен епизод от 
развитието на човечеството, при който загиват де-
сетки милиони военнослужещи и граждани. В стремежа 
за постигане на победа народите влагат огромен инте-
лектуален потенциал в усъвършенстване средствата за 
водене на война.

Авиацията е един от примерите за достигане на неочак-
вани високи постижения и въпреки предимно военното 
им приложение, са мощен тласък за следвоенното мирно 
използване на авиационния транспорт и индустрия, пре-
образила коренно разбиранията за бързина, удобство и 
сигурност при пътуванията на хората.

Поставяйки основите на нова медицинска наука – авиа-
ционна медицина по време на войната, медиците откри-
ват бъдещи хоризонти за човека при използване на въз-
духоплавателните средства в негостоприемната среда 
на земната атмосфера и космическото пространство. 
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ОБРАЗЕЦ ЗА РОДОЛЮБИЕ

140 години от рождението и 73 години от кончината 
на

ДОКТОР СТАМЕН ГРИГОРОВ

(27.10.1878, с. Студен извор, Трънско - 27.10.1945, София)

Той би могъл да се радва на блестяща кариера в Париж, 
Женева или Сао Паоло, Бразилия вместо да лекува ранени 
и болни до фронтова линия.

През Балканската война е бил началник на дивизионна по-
лева болница, получава „Кръст за храброст“ и от поручик 
е повишен в звание санитарен капитан.

През Първата световна война отново е на бойното поле 
като Началник на Южната военнополева болница край Пе-
трич, където прави всичко възможно да ограничи върлува-
щата холера, за което е удостоен с орден „За храброст“ и 
златен медал „Червен кръст“.

Роден е като деветото дете от общо единадесет деца 
в семейството на Звезда и Гиго Григорови. За безкрайна 
радост на родителите си оцелява след като предишните 
им рожби умират преждевременно.

От малък Стамен се отличава с изключителна любозна-
телност и трудолюбие. Завършва с отличие прогимнази-
ята в Трън и Първа мъжка гимназия в София. Сприятелява 
се със сина на френския посланик, с чието съдействие за-
минава да учи биология в Монпелие.

От тогава е запазено негово писмо до баща му, в което 
споделя: „...Има нещо, което не ми дава сън и спокойствие. 
У мене се зароди и окончателно ме завладя желание да за-
върша медицина. Струва ми се, че това е науката, която 
ще ме направи полезен за всички болни и страдащи в моя 
любим роден край. Моля те от цялото си сърце и душа, 
протегни ми бащината си десница, за което един ден ще 
се отблагодаря.....“

С последните „наполеони“ на дядо Гиго и с помощта на 
богатия трънчанин Наум Янков-Цинцарина през 1901 г. 
младежът става студент в Медицинския факултет в Же-
нева. Тук работи известният бактериолог професор Леон 
Масол, който бързо оценява качествата на българина и го 
прави свой Главен асистент.

Под микроскоп в неговата лаборатория след многоброй-
ни опити младият учен забелязва „една пръчица“,която 
успява да изолира и да докаже, че тя е причинителя за 
получаването на българското кисело мляко. Първоначално 
пръчковидният микроорганизъм е описан като „Бацил  А“, 

но днес е известен като „Lactobacillus delburecii subsp. 
bulgaricus Grigoroff 1905“.

Към откритието проявява интерес руският биолог, фи-
зиолог и патолог Иля Мечников, който по това време е 
директор на Института „Луи Пастьор“ в Париж, а по-къс-
но е Лауреат на Нобелова награда. По негова идея в 36 
държави е направена анкета за броя на столетниците и 
процента им към населението на съответната страна. 
Изненадващо на първо място се оказва бедна България: 4 
столетника на 1000 души! Мечников повтаря изследвани-
ята на доктор Григоров, потвърждава резултатите му и 
въз основа на тях доразвива своята теория за старее-
нето.

С това за първи път пред световната общественост 
са доказани на научна основа хранителните, диетични-
те и лечебните качества на българското кисело мляко. 
Българският лекар е поканен да заеме високи постове, 
но той отказва всички предложения – врекъл се е да слу-
жи и помага на хората от своя роден край.
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Връща се в България през 1905 г. и поема длъжността 
околийски лекар и управител на болницата в Трън. Тук 
нямало друг лекар и доктор Григоров с двуколка обика-
лял денонощно трудно достъпните села. От болните 
вземал кръв и храчки, наблюдавал ги внимателно под 
микроскопа, подарък от професор Масол. Тогава, още 
непобедена се ширела туберкулозата, болестта на 
бедните. Лекарят импровизирал малка лаборатория, в 
която направил още едно голямо откритие – противо-
туберкулозна ваксина, описанието на която публикувал 
в брой 12 от 29 декември 1906 г. на парижкото списание 
„La presse medicale“. 

Болницата в Трън се превърнала в център за лекуване на 
туберкулоза (предимно гръдна и костноставна). 

През 1935 г. доктор Григоров е поканен да работи като 
лекар в санаториум за гръдноболни в Милано. Макар и 
в напреднала възраст той заминава със семейството 
си за Италия, като е имал желанието да утвърди пред 
света авторитета на Родината. Действително, тера-
пията на туберкулозата с изобретената от него вак-
сина постига изключително добри резултати и става 
известна като „кура булгара“ (българско лечение).

По време на Втората световна война доктор Стамен 
Григоров се завръща в България и се установява в Но-
воселци, днес град Елин Пелин. В Италия остава синът 
му  – доктор Александър Григоров, който продължава 
работата на баща си. Стамен Григоров е осъществил 
мечтата си да има наследник, който да следва неговия 
път. Но една неизпълнима мечта е останала неосъщест-
вена – да се спаси човечеството от стареенето. Веро-
ятно с тази мисъл доктор Стамен Григоров е издъхнал 
на връх 67-я си рожден ден. 

Неговият живот е образец за родолюбие!

О.З. ПОЛКОВНИК ДОЦЕНТ ТОДОР КЕРИН
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Отиде си един наш учител!

Проф. g-р Цветан Марков е роден на 5 септември 1932 г. в Самоков. За-
вършва с отличие средното си образование. Бил е знаменосец на гимна-
зията. Проявявал е дори поетични и артистични наклонности и е изпъл-
нявал главните роли в пиесата „Царска милост“ и оперетата „Наталка 
Полтавка“.

Завършва медицина през 1956 г. и започва работа като военен лекар 
в Хасково. Специалност има от 1964 г. Преминал е през годините по всички нива на военната служба, докато стане 
началник на Очна клиника на Военномедицинската академия в София.

Проф. Марков има над 150 научни публикации. Автор и съавтор е на 3 изобретения и 12 рационализации. Защитил е кан-
дидатска и докторска работа. Като офталмолог се занимавал с очен травматизъм, светлинни и лъчеви увреждания на 
очите, функционални изследвания и др. С богатия си клиничен и хирургичен опит той е помогнал на хиляди болни.

През периода 1973-1976 г. проф. Марков е работил в Централната во-
енна болница в Алжир. През март 1993 г. пък след конкурс е назначен за 
началник на Очна клиника в софийската Пета многопрофилна болница 
за активно лечение. От 1990 до 2005 г. проф. Марков заема поста пред-
седател на Българското дружество по офталмология и представител 
на Международната федерация на очните дружества. През този пери-
од той организира и провежда три национални конгреса по офталмоло-
гия с международно участие и четири национални конференции. Проф. 
Марков е участвал в Специализирания научен съвет по очни болести 
и е бил член на Комисията за ле-
чение в чужбина и на Експертния 
съвет към Министерството на 

здравеопазването. Също така е бил почетен член на офталмологичните друже-
ства на Руската федерация и на Украйна, както и на Българското дружество по 
офталмология и на Съюза на очните лекари. За високия си професионализъм той 
е удостоен с множество отличия: почетния знак „Български лекар“; почетен знак 
за принос във военната офталмология; награда на името на проф. Иван Василев.

От 1995 г. до 2017 г. проф. Марков беше главен редактор на сп. „Български офта-
лмологичен преглед“ и автор на блог ophthalmreview.com, който е все още активен.

Поклон пред светлата му памет!
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Загубихме един от доайените на българската 
офталмология – полк. проф. д-р Буков

Загубихме един от доайените на българската офталмо-
логия - полк. проф. д-р Буков.

Полк. проф. д-р Атанас Христов Буков, д.м.н., е роден 
на 08.12.1923 г., кв. Райново на гр. Смолян. Гимназия за-
вършва в родното си място през 1942 г. Взема участие в 
двете фази на Отечествената воина. За проявена хра-
брост по време на Мартенските боеве, 1945 г. е награ-
ден с „Орден за храброст“ IV степен. Завършва медицина 
във ВМИ, София през 1950 г.

Започва да специализира „Очни болести“ през 1958 г., 
възползвайки се от възможностите, които предоставя 
заповед № 0157 от 1957 г. на Министъра на отбрана-
та - два полудни в седмицата да работи в болница по 
избраната специалност. От 01.10.1959 г. е назначен 
за ординатор в Очното отделение на Общоармейска 
болница - София. Преминава през всички степени на раз-
витие - старши ординатор, началник на функционален 
кабинет, заместник- началник и началник на клиника (от 
01.10.1976 г. до 01.10.1989 г.).

През 1974 г. защитава кандидатска дисертация на тема: 
„Експериментални и клинични проучвания на травмени-
те кръвоизливи в стъкловидното тяло“. А през 1983 г. 
- докторска дисертация на тема: „Третиране на пробив-
ните очни наранявания и техните последствия“. През 

1976 г. му е присъдено научното звание „доцент“, а през 
1984 г. - „професор“. Той е първият професор по „Очни 
болести“ в системата на военномедицинската служба.

В периода 1977-1989 г. проф. Буков е главен специалист 
по очни болести в Българската армия. Награждаван е 
с множество ордени и медали. На 60-годишнината му е 
награден с орден „Девети септември, с първа степен, с 
мечове“. По случаи празника на здравния работник, на 7 
април 1984 г. му е присъдено званието „заслужил лекар“ 
(указ № 1100 от 6 април 1984 г. на Държавния съвет на 
Народна република България).

Има 105 публикации и съобщения. Съавтор е на моногра-
фията „Спешна офталмология“, 1980 г., издателство 
„Медицина и физкултура“. Проф. Буков е главен редак-
тор и съавтор на монографията „Очен травматизъм“, 
издателство „Медицина и физкултура“. Редактор и съ-
автор, заедно с проф. Цветан Марков и доц. Марин Ши-
варов, е на учебник „Военнополева офталмология“, Во-
енно издателство, 1990. Под ръководството на проф. 
Буков са изработени четири кандидатски дисертации: 
на полк. д-р Иван Койнов, д-р Жечко Златаров, полк. д-р 
Марин Шиваров и д-р Нгуен Ван Дзун от Виетнам.

Проф. Буков оставя трайни следи в развитието на оф-
талмологията в България.

Поклон пред светлата му памет!
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Внезапно си отиде нашият ръководител, 
учител и приятел!

Полк (о.р.) Професор Красимир Димитров Мекушинов е ро-
ден на 12 юли 1952 г. в Разлог, Благоевградски окр.

Средното си образование завършва през 1970 г. в Матема-
тическа гимназия, Русе с успех: Отличен 5,90. 

Отбива военната си служба 1970-1972 г. като санитарен 
инструктор във Военна болница-Русе.

Завършва висшето си образование 1978 г. в Медицинска 
академия, София с общ успех: Отличен 5,97 и успех от дър-
жавните изпити: Отличен 6,00.

По време на своето професионално развитие преминава 
през 1979 г. – Интерн по вътрешни болести, ВМА,София; 
през 1980 г. – Старши преподавател по Епидемиология, 
Военна Болница и Школа санитарни инструктори, Русе; 
през 1984 – редовен докторант (аспирант) по Вирусоло-
гия, ВМА, Вирусологична лаборатория (с конкурс). През 
1984 г. защитава дисертация на тема„Бърза диагностика 
на Грип А с ELISA“ и му е присъдена образователна и научна 
степен „доктор“. От 1984 до 1987г. е старши ординатор 
в отделение по Клинична Вирусология, ВМА. През 1986г. – 
Призната специалност по Вирусология с държавен изпит. 
От 1987 до 2000г. е Началник отделение за диагностика на 
СПИН, ВМА. През 1992 г. става Доцент и до 2015 г. заема 
последователно няколко длъжности като Началник Виру-

сологична лаборатория на ВМА към Катерда Военна хигие-
на и хигиена (КВЕХ), Зам-началник по административната 
част на Катедра Военна епидемиология (КВЕХ). През 2015 
г. след публична защита на дисертационен труд: „Съвре-
менни диагностични подходи за оценка на етиологичната 
роля на някои респираторни патогени“ получава научна 
степен „Доктор на медицинските науки“ и до декември 
2018 г. заема длъжностите: Професор и Началник Вирусо-
логична лаборатория на ВМА, както и Началник на Кате-
дра Военна хигиена и хигиена (КВЕХ). Преподава във ВМА 
на курсисти, специализанти по вирусология, микробиоло-
гия, инфекциозни болести и епидемиология, както и в Нов 
Български Университет, като хоноруван преподавател на 
студенти.

Професор Мекушинов има над 150 публикации, признати 
1 изобретение и 4 рационализации. Участвал е в десет-
ки конгреси по цял свят и членува в Български лекарски 
съюз, Научно дружество по Вирусология и Съюз на на-
учните медицински дружества. В свободното си време 
обичаше да рисува, да пише стихове и да кара ски.

Професор Мекушинов посвети живота си на клинична-
та Вирусология и има голям принос за развитието на 
съвременната диагностика и лечение на вирусологични-
те заболявания.

Поклон пред светлата му памет!
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