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ИЗИСКВАНИЯ КЪМ АВТОРИТЕ 

Приемат се за публикуване: оригинални статии, обзори, клинични случаи, реферати, рецензии, 
кратки научни съобщения (писма до редактора и др.). Първите три жанра са обект на рецензиране 
(със стандартизирани формуляри), а останалите подлежат на експертна преценка от страна на 
редколегията.

 Кореспондиращият автор посочва свои данни за контакт (електронен адрес, по желание 
– пощенски адрес и телефон) и декларира, че материалът не е публикуван досега, освен като 
резюме на съобщение, изнесено на научна проява, и не е предложен за публикация другаде. Авторите 
носят отговорност за съдържанието на публикациите. Представените материали и описаните в тях 
изследвания следва да съответстват на утвърдените етични стандарти относно провеждането на 
клинични и/или експериментални проучвания с хора (декларация от Хелзинки) и опитни животни. Не 
трябва да се споменават пациенти с техните имена, инициали или да се предоставя снимков материал, 
на който те могат да бъдат разпознати. Съблюдава се стриктното спазване на авторското право – 
текстове с над 10% дословно повторение на чужда публикация се връщат за преработка.

Обем (приблизителен) на предлаганите публикации:

Вид публикация Брой думи в 
основния текст

Брой думи в 
резюмето Брой референции

Оригинална статия 2500-5000 200-300 30

Обзор 3000-6000 100-200 50

Клиничен случай 1000-3000 100-200 20

Кратко научно 
съобщение, реферат, 

рецензия
500-1000 - 10

Приемат се файлове на програма MS Word. Няма специфични изисквания за размер и вид на 
шрифта, разстояние между редовете, полета и друго оформление. 

Всяка статия започва със заглавие (без съкращения), имена на авторите (без посочване на 
академични и други титли), тяхната месторабота, обозначена с цифров индекс, резюме в посочения 
обем, ключови думи. На английски език се превеждат заглавието, резюмето, ключовите думи, 
местоработата, а имената на авторите се транскрибират.

 В резюмето на всяка оригинална статия се посочват: цел и обект на изследването, основни 
данни за методиката, резултати и изводи. Резюметата към другите видове статии включват кратка 
информация без обособена структура.

 Ключовите думи за всеки вид публикация са между 3 и 8 на брой, като могат да бъдат 
единични думи или кратки словосъчетания, общоприети в конкретната област на познание. 

Оригиналните научни статии имат задължително обособени раздели: „Въведение“, 
което включва цел на изследването, „Материал и методи“, „Резултати“, „Обсъждане“ и „Изводи/
Заключение“. Могат да бъдат добавени „Благодарности“ (към лица или институции, които са 
допринесли интелектуално или са оказали техническа, материална или финансова помощ и др.). 

Обзорите обикновено включват „Въведение“, тематични подраздели и „Заключение/изводи“. 
Клиничните случаи съдържат „Въведение“, „Описание на клиничния случай“, „Обсъждане“ и 
„Изводи“. 

Кратките научни жанрове следват приблизително структурата на оригиналната статия. 
Писмата до редактора обсъждат критично научен проблем, нерешен към момента, или 

дискутират друга публикация.
Цитиранията на библиографските източници в текста се обозначават с цифри в квадратни 

скоби по реда на появата им. Библиографията се подрежда по реда на поява на източниците в текста. 



4 / Транспортна медицина 1 - 2026

Изписването на всеки източник е на нов ред с арабска номерация. Данните се оформят по следния 
начин (Ванкувър стил): 

– Статии: Автор(и). Заглавие на статията. Заглавие на списанието (съкратено по Index 
Мedicus), година, том (volumen), номер на книжката (брой) в скоби, страници (от-до). Пример: Yakub 
YN, Freedman RB, Pabico RC. Renal transplantation in systemic lupus erythematosus. Nephron, 2019, 
27(1):197-201.

 – Публикации от сборник: Автор(и). Заглавие. В: (за латиница In:) Заглавие на сборника. 
Поредност на изданието, редактори. Место-издаване (град), издателство, година на издаването, 
страници (от-до). Пример: Wilkinson AH. Evaluation of the transplant recipient. In: Handbook of 
Kidney Transplantation. 6th ed. G. M. Danovitch (Ed.). Boston, Little, Brown and Co., 2019, 109-122. 

– Книги: Автор(и). Заглавие. Местоиздаване (град), издателство, година на издаването, 
страници (от-до). Пример: Шейтанов Й. Системни васкулити. С., Мед. и физк., 2019, 8-11. 

– При цитиране на електронни публикации, ползвани от интернет, към авторите и заглавието 
се добавя и линк към публикацията заедно с датата, на която тя е била достъпна.

Ако авторите са до трима, се изписват фамилиите, последвани от инициалите им (без точки). 
Когато авторите са повече от трима, след името на третия се пише „и др.“ (за латиница – „et al.“). 
Настойчиво се препоръчва цитирането (познаването) и на български източници. 

Илюстративният материал (таблици, фигури, снимки) се поставя на съответните места в 
текста със заглавия и легенди на български език. Заглавията на фигурите не трябва да са включени в 
изображението. Необходимо е снимките да бъдат с добро качество (поне 300 dpi) и подходящ формат 
(.jpg, .tif, .png). Таблиците трябва да бъдат предоставени във формат, който може да се редактира, а не 
като изображения. 

Използваните в текста специфични съкращения се въвеждат в скоби при първата поява на 
цялото наименование. 

Мерните единици следва да са по системата SI.
Авторско право:

Отговорността за точността и достоверността на публикуваните данни, заявени мнения и 
позиции във всички публикации на списание „Транспортна медицина” принадлежат на автора.

Авторските права върху публикуваните материали принадлежат на издателя.
Каталожен номер: Сп 32 (ОН)
ISSN: 0204-9120

 Материалите се изпращат на e-mail на организационните секретари:
1. linadkoleva@gmail.com
2. dr.maria_atanassova@abv.bg
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REQUIREMENTS TO AUTHORS 

Accepted for publication: original articles, reviews, clinical cases, abstracts, reviews, short scientific 
communications (letters to the editor, etc.). The first three genres are subject to review (using standardized 
forms), and the rest are subject to expert judgment by the editorial board. 

The corresponding author indicates his contact details (e-mail address, if desired - postal address 
and telephone) and declares that the material has not been published before, except as an abstract of 
a presentation given at a scientific event, and is not proposed for publication elsewhere. The authors are 
responsible for the content of the publications. The presented materials and the research described in them 
should comply with established ethical standards regarding the conduct of clinical and/or experimental 
studies with humans (Declaration of Helsinki) and experimental animals. Patients should not be mentioned 
by their names, initials, or provide photographic material in which they can be recognized. Strict compliance 
with copyright is observed - texts with more than 10% verbatim repetition of a foreign publication are 
returned for revision.

Volume (approximate) of publications offered: 

Type of publication Number of words in 
the main text

Number of words in 
the abstract Number of references

Original article 2500-5000 200-300 30 30

Overview 3000-6000 100-200 50

Clinical case 1000-3000 100-200 20

Short scientific 
communication, 
abstract, review

500-1000 - 10

MS Word files are accepted. There are no specific requirements for font size and type, line spacing, 
margins, and other layout.

 Each article begins with a title (without abbreviations), names of authors (without indicating 
academic and other titles), their place of work indicated by a numerical index, an abstract in the specified 
volume, keywords. The title, abstract, keywords, place of work are translated into English, and the authors‘ 
names are transcribed. 

The abstract of each original article states: purpose and object of the study, basic data on the 
methodology, results and conclusions. Abstracts for other types of articles include brief information without 
a particular structure. 

The keywords for each type of publication are between 3 and 8 in number, and can be single words 
or short word combinations generally accepted in the specific field of knowledge. 

Original scientific articles must have separate sections: „Introduction“, which includes the 
purpose of the study, „Materials and methods“, „Results“, „Discussion“ and „Conclusions/Conclusion“. 
Acknowledgments (to persons or institutions who have contributed intellectually or provided technical, 
material or financial assistance, etc.) may be added. 

Reviews usually include an „Introduction“, thematic sub-sections and a „Conclusion/conclusions“. 
Clinical cases contain „Introduction“, „Clinical case description“, „Discussion“ and „Conclusions“. 

Short scholarly genres roughly follow the structure of the original article. 
Letters to the editor discuss a critical scientific issue not currently resolved or discuss another 

publication.
Citations of bibliographical sources in the text are indicated by numbers in square brackets in the 

order of their appearance. The bibliography is arranged in the order in which the sources appear in the text. 
The writing of each source is on a new line with Arabic numbering. The data is formatted as follows 

(Vancouver style): 
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– Articles: Author(s). Title of the article. Journal title (abbreviated by Index Medicus), year, volume 
(volumen), book number (issue) in brackets, pages (from-to). Example: Yakub YN, Freedman RB, Pabico 
RC. Renal transplantation in systemic lupus erythematosus. Nephron, 2019, 27(1):197-201.

 – Proceedings Publications: Author(s). Title. In: (for Latin In:) Title of collection. Publication order, 
editors. Place of publication (city), publisher, year of publication, pages (from-to). Example: Wilkinson 
AH. Evaluation of the transplant recipient. In: Handbook of Kidney Transplantation. 6th ed. G. M. 
Danovitch (Ed.). Boston, Little, Brown and Co., 2019, 109-122. 

– Books: Author(s). Title. Place of publication (city), publisher, year of publication, pages (from-to). 
Example: Sheitanov J. Systemic vasculitis. S., Med. and Phys., 2019, 8-11. 

- When citing electronic publications used from the Internet, a link to the publication is added to 
the authors and title along with the date it was accessed. If there are up to three authors, the last names are 
written, followed by their initials (without periods). When there are more than three authors, the name of 
the third is followed by „etc.“ (for Latin - „et al.“). Citation (knowledge) of Bulgarian sources is strongly 
recommended. 

Illustrative material (tables, figures, photos) is placed in the appropriate places in the text with titles 
and legends in Bulgarian. Figure titles should not be included in the image. Photos must be of good quality 
(at least 300 dpi) and a suitable format (.jpg, .tif, .png). Tables should be provided in an editable format, not 
as an isocode.

Specific abbreviations used in the text are entered in parentheses at the first occurrence of the full 
name.

Units of measurement should be in the SI system.
Copyright on published material belongs to the publisher.
Catalog number: 
SP 32 (ОН)
 ISSN: 0204-9120 
The materials are sent to the e-mail of the organizational secretaries:
1. linadkoleva@gmail.com
2. dr.maria_atanassova@abv.bg
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Хирургични стратегии в лечението 
на заболяванията на дебелото черво.     
Tотална колектомия или хемиколектомия? 
Хр. Цеков, М. Таджер, В. Андонов
НМТБ ”Цар Борис III” - София

Surgical strategies in the treatment of 
diseases of the colon.

Total colectomy or hemicolectomy?
Chr. Tsekov, M. Tadjer, V. Andonov

National Multifunctional Transport Hospital, Sofia, Bulgaria

Резюме:

Въпросът за хирургическата стратегия 
при лечението на широк спектър от ус-
ложнени дебелочревни заболявания, в чийто 
център е колоректалния рак във всичките 
му проявления тумори, спешност (обтура-
ция, перитонит), рецидиви, преканцерози 
- наследствен неполипозен карцином на ко-
лона (ННКК), наследствена аденоматозна 
полипоза (НАП) и др. е актуален и днес. Ди-
лемата - сегментна резекция или тотална 
(субтотална) колектомия през последните 
години се намира в центъра на дискусия, 
която намира основания в желанието да 
се съчетаят висока преживяемост с високо 
качество на живот.

Предлага се обзор на съвременните тен-
денции, съпоставен в български контекст с 
авторски анализ. 

Ключови думи: Колоректален рак, Хеми-
колектомия, Тотална колектомия

метахронни тумори, спешност (обтурация, 
перитонит), рецидиви, преканцерози - 
наследствен неполипозен карцином на 
колона (ННКК), наследствена аденоматозна 
полипоза (НАП) и др.

Въведение
Въпросът не е от днес, не е и от вчера. 

Той е винаги актуален когато избираме 
хирургическата си стратегия по отношение 
на лечението на широк спектър от 
дебелочревни заболявания, в чийто център, 
с редки изключения, стои колоректалния рак 
във всичките му проявления – синхронни и 

Summary 

The question of the surgical strategy in the 
treatment of a wide range of complicated colon 
diseases, the center of which is colorectal can-
cer in all its manifestations, tumors, urgency 
(obturation, peritonitis), recurrences, precan-
cers - hereditary nonpolyposis colon carcino-
ma (NNPC), hereditary adenomatous polyposis 
( NRA) etc. is still relevant today. The dilemma 
- segmental resection or total (subtotal) colec-
tomy has been at the center of a discussion in 
recent years, which finds grounds in the desire 
to combine high survival with high quality of 
life.

An overview of contemporary trends is of-
fered, compared in the Bulgarian context with 
an author’s analysis.

Key words: Сolorectal cancer, Hemicolec-
tomy, Total colectomy
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Ohio) си поставя за цел да анализира риска 
при пациенти с НПКК. Поради съществу-
ващият почти 80% риск за развитие на на-
следствен неполипозен рак при пациенти с 
Амстердам критерии се препоръчва тотална 
пред сегментна колектомия, поради високия 
риск от рецидиви. Ефективното наблюдение 
след сегментна колектомия за предотвратя-
ване на рецидив е добре документирано и 
проследено. Проучването отбелязва резул-
татите от подробно проследяване. В базата 
данни за наследствен неполипозен рак са 
разгледани пациенти претърпели сегмент-
на или тотална колектомия по повод дебе-
лочревна неоплазия. Демографските данни, 
хирургичното поведение и следоперативно-
то проследяване са документирани последо-
вателно. Според резултатите в изследването 
са включени 311 пациенти с дебелочревна 
резекция, от които 79 са лекувани в клиника-
та, а 232 са проследени от националния ре-
гистър на САЩ. Сто петдесет и седем (157) 
от тях са с десностранна локализация. Сред-
на възраст - 52 години. Двеста петдесет и че-
тири (254) пациенти са били подложени на 
сегментна колектомия, 191 от тях са просле-
дени с колоноскопия. Останалите пациенти 
са третирани с тотална колектомия. В 105 
от 191 (55%) случая са имали последстваща 
полипектомия с премахване на 198 аденома, 
95 от тях са били високорискови. 51 паци-
енти от 191 (27%) са развили рецидив 120 
месеца след сегментна колектомия.  Стади-
ите при вторичната резекция са били I - 21; 
II - 16; III - 14. Само 5 от 57 пациенти (8,8%) 
са развили рецидив при тотална колектомия! 
Изводи - пациенти с Амстердам критерия за 
наследствен неполипозен рак имат висок 
риск от рецидив след сегментна колектомия, 
вкл. аденоми в напреднал стадий. Авторите 
считат, че тоталната колектомия е метод на 
избор. При пациенти със сегментна колекто-
мия проследяването веднъж годишно с ен-
доскопия е задължително.

Според B.M. Stephenson, A.A. Shandal, 
L.R. Farouk, G.Grifith; 8.10.2021 British 
Journal of Surgery. В статията Субтотална/
тотална колектомия или сегментна резекция 
при неоплазия на ляв колон твърдят, че от 
60 пациенти с остро настъпила обструкция 
от карцином на левия колон, 49 са били под-

Обзор

Според литературните данни от послед-
ните години в опит да бъде систематизиран 
и прогнозиран колоректалният карцином 
предлаганите алгоритми за лечение неот-
менно се опират на познатите класически 
репери - епидемиологичните особености – 
пол, географско разположение, локализация 
на заболяването, преживяемостта. Отчитат 
се всички етиологични и рискови фактори 
– на заобикалящата среда, храненето, възпа-
лителните заболявания и най-вече безспор-
ната връзка с т. нар. преканцерозни заболя-
вания.

Друга отправна гледна точка към пробле-
ма колоректален рак е прецизното стадира-
не, базиращо се на дълбочината на тумор-
ната инвазия в чревната стена, броя на об-
хванатите лимфни възли, наличието/липсата 
на далечни метастази, детайлната патолого-
анатомична характеристика. Важен белег на 
модерния подход за вземане на решение са 
генетичните изследвания и скринингът, за 
които в България все още няма общоприет 
стандарт, за разлика от Европейския съюз и 
САЩ където комбинацията между теста за 
окултно кървене плюс колоноскопия, сред 
рисковите групи от ранна възраст, а сред ос-
таналото население над 50 годишна възраст 
е задължително.

Дилемата - сегментна резекция или то-
тална (субтотална) колектомия през послед-
ните години се намира в центъра на оживена 
дискусия, която намира основания в повсе-
местното желание на ангажираните меди-
цински среди да съчетаят висока преживяе-
мост с високо качество на живот. За тази цел 
множество научни групи, представители на 
водещи научни школи се опитват да утвър-
дят единен модел за вземане на отговорно 
решение за обема на дебелочревната резек-
ция. Подходите са различни, единомислие 
все още няма, но са налице тенденции при 
болни от рискови групи към разширяване на 
премахваните обеми.

В съобщение от 2019 година научна гру-
па от Кливланд, Охайо (Сегментна или то-
тална колектомия при наследствен дебе-
лочревен неполипозен рак Матю,Калуди, 
Елън,Макганън, Джон Вогел; Clivland Clinic, 
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ложени на спешна радикална субтотална/
тотална колектомия (31 пациента гр. А) или 
на радикална сегментна резекция (18 - гр. 
Б), от които 3 с първична анастомоза след 
интраоперативен дебарасаж и 15 поетапни 
резекции. Оперативния леталитет е 3% в гр. 
А и 11% в гр. Б (без статистически значима 
разлика). Въпреки това се наблюдават зна-
чителни различия в затегнатия следоперати-
вен период (6% срещу 44% в гр. А и гр. Б, 
респективно Р<0,01) и продължителността 
на болничния престой (17 дни в гр. А сре-
щу 35 дни в гр. Б - Р<0,05). И при тримата 
пациенти от гр. Б с първична анастомоза и 
дебарасаж, поради инсуфициенция на ана-
стомозата, се налага вторична операция за 
извеждане на стома. При 6 пациенти (19%) 
от гр. А се налага антидиарично лечение в 
непосредствения следоперативен период. 
Въпреки това незабавно подобрение след 
терапията е настъпило при всеки от тях.В за-
ключение – метод на избор при обструктив-
на неоплазия на левия колон е субтотална/
тотална колектомия,тъй като ясно се визу-
ализират по благоприятния следоперативен 
период, нисък леталитет и по-добро качест-
во на живот.

Според данни на Асоциацията по ко-
лопроктология на Великобритания и Ирлан-
дия, базиращо се на мултицентрично проуч-
ване сред страни от Британската общност 
(Goldberg,Stupart,Algar,Ramesar-University 
of Cape Town,2020. Хирургия на колорек-
талния рак при наследствения неполипозен 
рак на колона - тотална или сегментна ко-
лектомия). След отчитане на високия риск 
от рецидив при пациенти с наследствен не-
полипозен рак на колона се препоръчва то-
талната колектомия като предпочитана опе-
рация за първичен рак на дебелото черво, но 
въпросът за това остава спорен. Нито едно 
проучване не проследява точно преживяе-
мостта след сегментна или тотална колекто-
мия. Целта на изследването е била да се оп-
редели риска от развитие на рецидив (мета-
хронен карцином) при пациенти с генетично 
доказан наследствен неполипозен рак след 
тотална или сегментна колектомия,както и 
да се сравни и дългосрочната им преживя-
емост.

В проспективното кохортно проучване 

са включени всички пациенти в клиниките, 
участващи в проучването с доказан генети-
чен дефект (germline mismatch repair gene 
defect), които между 1995-2009 година са 
претърпели резекция на аденокарцином на 
дебелото черво. Всички пациенти са просле-
дени същата година с ендоскопия. Според 
резултатите от 600 пациенти в проучване-
то, 390 са били с тотална колектомия, а 210 
- със сегментна резекция. След 6 годишно 
проследяване рецидиви са настъпили при 
80 (21%) със сегментна колектомия и в нито 
един с тотална колектомия (p = 0, 048). Т.е. 
като цяло рискът от рецидив е 20% след 5 
годишно проследяване. При колоректалния 
рак специфичната преживяемост е по-добра 
при пациенти с тотална колектомия (р = 0, 
048), но общата преживяемост от 2-те групи 
е сходна (р = 0, 29). Заключението на това 
голямо проучване е, че пациентите с наслед-
ствен неполипозен дебелочревен карцином 
имат значителен риск от рецидив след сег-
ментна колектомия. Това се елиминира чрез 
извършване на тотална колектомия като ме-
тод на избор при дебелочревен рак.

Във авторитетно съобщение клиниката 
Mayo, САЩ - Ендоскопско проследяване 
при колоректален рак - клиника по гастро-
ентерология, хепатология и колопрокто-
логия. Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, 
12.10.2022. аргументите се уплътняват. Тази 
статия е важна, защото потвърждава необхо-
димостта от тотална колектомия и интензив-
но постоперативно наблюдение при пациен-
ти с наследствен неполипозен рак, поради 
високия риск от рецидив, вследствие прило-
жените сегментни резекции. Авторите док-
ладват резултати на 296 пациенти, които от-
говарят на Амстердам критериите за наслед-
ствен неполипозен рак и са били подложени 
на различни дебелочревни резекции (253 със 
сегментна и 43 с тотална колектомия). Тези 
пациенти са били проследени с ендоскопия. 
От 221 пациенти, участващи в проследява-
нето след сегментна колектомия, при 46% от 
тях е последвала полипектомия. Новопояви-
лите се полипи са с риск от малигнизация 
в 22%. След  69 месечно проследяване 25% 
от пациентите са развили рецидив. От 38 па-
циенти, които са проследени след тотална 
колектомия, 26% са имали последваща по-
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липектомия и 8% са развили рецидив. Като 
цяло 37% от всички пациенти с наследсвен 
неполипозен рак са развили високо рискови 
аденоми или рецидив. Една слабост на това 
проучване е, че се набляга на клиничните 
критерии (Амстердам) повече, отколкото на 
генетичното потвърждение за наследствен 
неполипозен рак. Въпреки това се отчита, че 
при 37% налице твърде висок риск за раз-
витие на аденом или карцином, въпреки хе-
терогенното население. Това проучване по-
казва, че рискът за развитие на рецидив при 
сегментна колектомия в диагностицираните 
с наследствен неполипозен рак е удивително 
висок и метод на избор трябва да е тоталната 
пред сегментната колектомия. Регулярните 
контролни ендоскопии са задължителни за 
проследяване. Дори и след тотална колекто-
мия при пациентите с наследствен неполи-
позен рак имаме данни за 8% рецидив.

Сравнителният анализ между двете хи-
рургически възможности през призмата на 
риска от възрастта е обект на изследване 
и съобщение в статия на S. Grassia, Spezia, 
Carlomagno, Dodaro, Renda - Lecce, Italy, 
2020 от Института по гериатрична хирургия. 
Противопоказана ли е тоталната колектомия 
при пациенти в напреднала възраст? 

Според авторите все повече и по-често 
пациенти в напреднала възраст се оперират 
по повод колоректален рак. За извършване-
то на тотална колектомия са показани се-
лектирани случаи като синхронни тумори, 
рак при НАП, наследствен неполипозен рак 
или по спешност. Поставя се факторът “на-
преднала възраст” като рисков при тотална 
колектомия по повод дебелочревна неопла-
зия. Проследени са 27 пациенти с тотална 
колектомия между 2000 и 2010 година. По-
казанията са били синхронни тумори, рак 
при НАП, наследствен неполипозен рак и 
колоректален рак с обтурация (по спеш-
ност). Пациентите са разделени на 2 гру-
пи в зависимост от възрастта. Единайсет 
(40,7%) < 65 г. Са поставени в А гр., а 16 > 
65 г. В Б гр.. И в двете групи са проследени 
съпътстващите заболявания и рискове: пла-
нов или спешен; коморбидитет; ASA score и 
хирургичната операция. Следоперативните 
усложнения, свързани със системни нару-
шения (белодробни, сърдечни, бъбречни и 

чернодробна недостатъчност, БТА, инфек-
ции на пикочните пътища) и специфичните 
хирургични усложнения (инсуфициенция 
на анастомозата, кръвоизлив, следоператив-
на анемия, супурация, следоперативен иле-
ус > 2 дни) са били сравнени между двете 
групи. Коморбидитетът е бил по-висок при 
възрастните пациенти. Намира се различно 
разпределение на ASA score в двете групи. В 
първата група 5 (45, 5%) пациенти са били < 
2, а 6 (54, 5%) с  > 3, а във втората група 10 
(62, 5%) са с 3, а 6 (37, 5%) са били с 4. Из-
вършени са 2 (7, 4%) тотални колектомии с 
постоянна илеостома, при 1 (3, 7%) пациент 
- тотална колектомия с временна илеостома 
и реституция в последствие, при 24 (88, 9%) 
болни  тотална колектомия  с илеоанална 
анастомоза. Наблюдавани са  1 кръвоизлив 
при пациент от гр. А с ASA - 2. Системните 
усложнения са по-високи при група Б. Не са 
отчетени сигнификантни разлики в хирур-
гичните усложнения, но следоперативнта 
анемия е била по-често срещана в група Б. 
Средният  болничен престой е сходен (11, 
2 срещу 12, 8 дни). При леталитета (гр. А - 
2/27-7,4%; гр. Б - 2/16 - 12, 5%) не се забе-
лязва статистически значима разлика. В за-
ключение авторите считат, че при прилагане 
на тоталната колектомия за колоректален 
рак се наблюдава съвсем леко повишаване 
на следоперативните усложнения и летали-
тета в напреднала възраст. Въпреки това, те 
смятат това повишение (наи-вече при сис-
темните усложнения) за приемливо, чиято 
основна зависимост е от периоперативните 
рискови фактори. В заключение се подчер-
тава, че след точна предоперативна оценка, 
възрастта не е противопоказана за тотална 
колектомия.
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ни следните оперативни намеси:
 Резекция съгласно онкологичните из-

исквания в зависимост от клиничната наход-
ка и локализацията на тумора/туморите;
 Разширена резекция (колектомия) с 

профилактична насоченост след диагности-
циране на първия тумор;
 Профилактична резекция преди поя-

вата на първия тумор;

Не се препоръчва тотална колектомия 
при пациенти с ННКК - генотип, но с норма-
лен колон, поради непълната пенетрантност 
на гена (операция не е нужна при около 19% 
от пациентите), както и поради факта, че во-
деща проява може да бъде и екстраколичен 
тумор, а при жени рискът от развитие на 
ендометриален карцином е равен или пре-
вишава риска от развитие на колоректален 
карцином. В напреднала възраст тоталната 
колектомия влошава качеството на живот, 
без да води до статистически значимо уве-
личаване на преживяемостта.

Установяването на колоректална неоп-
лазия при пациенти, изпълняващи Амстер-
дамските критерии или с ННКК - генотип 
е показание за хирургична намеса в про-
филактичен обем. Извършването на профи-
лактична субтотална колектомия при млади 
пациенти с ННКК води до статистически 
значимо удължаване на живота в сравнение 
с хемиколектомията. За разлика от тях при 
пациенти над 60-годишна възраст субтотал-
ната колектомия не е свързана със статис-
тически значимо удължаване на живота, а 
дори влошава качеството му. Хемиколекто-
мията е операция на избор в тази група. По-
ради наличния риск за развитие на ректален 
карцином от 3% за всеки 3 години, през пър-
вите 12 години след колектомия следва да се 
извършват рутинни контролни ректоскопии.

Заключение

Трябва да се признае, че създаването на 
единен модел за вземане на решение все още 
е трудно. Факт е, че мнозинството от пациен-
тите с дебелочревен рак не познават генетич-
ния си статус (предоперативно в огромното 
си мнозинство никой не изпраща тези хора 
дори за установяване на ММР генетичен де-
фект). В този контекст работната група на 
Takafumi Maeda, Rebecca R Cannom, Robert 
W Beart Jr, David A Etzioni , Journal of clinical 
Oncology. Decision model of SEC with TAC 
for colon cancer, 2022. ,цитирайки множество 
съвременни автори смятат, че и двете мето-
дики запазват мястото си в арсенала на хи-
рургията особено при млади хора. Авторите 
предлагат при пациенти с несигурен генети-
чен статус сегментната резекция да остане 
метод на избор, защото в техните проучва-
ния двата метода са статистически равнос-
тойни по отношение на преживяемостта и 
еквивалентни като оперативна стратегия за 
млади хора с рак на колона, дори и при извес-
тен генетичен риск. При напреднала възраст 
сегментната резекция, според тях, отново е 
за предпочитане. И в този смисъл изборът 
на обемно премахване трябва да бъде много 
прецизно индивидуализиран, с подчертано 
отчитане на възможностите на пациента за 
едно бъдещо интензивно проследяване.

В български контекст смятаме, че избо-
рът между хемиколектомия и тотална колек-
томия трябва да остане строго индивидуали-
зиран (такава стратегия не противоречи на 
съвременните разбирания по въпроса).

При НАП са възможни следните намеси:
 Тотална проктоколектомия с извеж-

дане на дефинитивен илиачен анус;
 Тотална колектомия с илеоректоана-

стомоза (IRA);
 Тотална проктоколектомия с илеум-

пауч – анална анастомоза (IPAA);

Нашият избор понастоящем е IPAA. Тъй 
като рискът за развитие на карцином на рек-
тума след IRA достига до 29% при пациен-
ти до 60-годишна възраст е установено, че 
IPAA удължава статистически сравнимо жи-
вота със средно прибл. 2 години.

При синдром на Линч (ННКК) са възмож-
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Моделът лиезон психиатрия: клъстер или 
фрагмент от стационарните психиатрични 
грижи 
Анелия Лукова
УМБАЛСМ „Н.И.ПИРОГОВ“-ЕАД

Liaison psychiatry: a cluster or fragment of 
inpatient psychiatric care

Anelia Loukova
UMBALSM „N.I. Pirogov“

Резюме:

Материалът разглежда характерни-
те особености на лиезон психиатричната 
дейност в болнични условия. Представено е 
собствено проучване с обобщение на прак-
тикуването на лиезон психиатрия за два-
десетгодишен период. Акцентира се върху 
интегралния модел на психиатрична намеса 
в лечебните заведения.

Ключови думи: лиезон, психиатрия, уме-
ния, психиатрична намеса

литература. Значимостта й се определя и от 
високата честота на психичните разстрой-
ства в многопрофилните болници /около 
30% от пациентите/. Следва да се отбележи, 
че около 20% от хоспитализираните мъже 
имат проблеми, свързани с алкохола. Мани-
фестиране на психологични проблеми чрез 
соматични симптоми се среща при около 
20% от болните [1, 14, 16, 20].

Характерна особеност на  лиезон психиа-
тричната дейностт е нейния фундаментален 
биполяритет. Своеобразният двуполюсeн 
модел включва традиционната психиатрич-
на интервенция на психиатъра, която е цен-
трирана към пациента, и прилагането на 
основните методи на изследване в психиа-
трията, а именно психиатричното интервю и 
наблюдението. Вторият полюс е представен 
от лиезон процедура с включване на психи-
атъра в работата на мултидисциплинарния 
медицински екип [Фиг. 1].

Лиезон психиатрията е част от клинич-
ната специалност психиатрия. Разглежда 
психиатричните проблеми, манифестирани 
при пациенти на други медицински специ-
алности. В основата е био-психо-социална-
та парадигма, която включва съвкупността 
от соматични, социални и психични аспекти 
на медицинскшя проблем при всеки отделен 
пациент. Лиезон психиатрията инкорпорира 
възникналите по време на лечение в общата 
болница и/или предхождащите психиатрич-
ни проблеми на хоспитализираните болни. 
Практикуването й води до редуциране на 
изследванията провеждани по повод на те-
лесни симптоми, намаляване продължител-
ността на болничния престой, овладяване 
симптомите на дистрес и спомага за подо-
бряване качеството на живот на пациентите. 
Като приложна форма на общата болнична 
психиатрия терминът лиезон психиатрия се 
използва предимно във френската научна 

Summary 

The material discusses the specifics of liai-
son psychiatric activity in a hospital setting. A 
self-study is presented, summarizing the prac-
tice of liaison psychiatry over a twenty-year 
period. The focus is on the integrated model of 
psychiatric intervention in medical facilities.

Key words: liaison, psychiatry, skills, psy-
chiatric intervention
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Фиг. 1. Психиатрична дейност в болницата.
Съдържанието на действието е предста-

вено на следващата схема [10,11, 18]. 
По този начин психиатъра работи не само 

с пациента, осъществявайки консултация, 
но и съвместно с медицинския екип за сома-
тични грижи, формирайки връзка. 
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 Упражняваната лиезон психиатрична дейност обединява интервенции с: 
 диагностичен и терапевтичен характер - психиатрична спешност, кризисни 

интервенции; 
 прагматичен характер – насочване за следващо лечение, дискусии; 
 преподавателски и научно-изследователски  характер – публикации, епидемиология 

на сомато-психична коморбидност [4]. 
 Профилът на  практиката включва пациенти с: 
 Психиатрична експресия на соматични заболявания 
 Психични усложнения на соматични заболявания или лечение 
 Психологични реакции при соматично страдание или лечение  
 Соматична експресия на психично разстройство 
 Соматични усложнения на психично разстройство или лечение  
 Соматична и психична коморбидност, пациенти 
 лекуващи се поради телесно заболяване, при които е налице същевременно и 

психично разстройство 
 Суицидни опити в общи отделения [1]. 

В настоящия материал представяме ретроспективно проучване на демографския и 
клиничен профил на всички пациенти, получили експертизата на лиезон психиатър в 
спешната болница за период от 20 години. Изследването е емпирично и е извършено е 
изцяло самостоятелно от автора. Същият е осъществил психиатричен преглед, 
психиатрична оценка и/или лечение на всеки от участниците. Целта на представеното 
изследване е да се направи обобщение стационарната психиатрична дейност в УМБАЛСМ 
«Н.И.Пирогов» ЕАД за период от 01.01.2001 до 31.12.2019 г. Задачата е да се направи анализ 
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терии на МКБ -10 и прегледа се отразява в 
историята на заболяването на болния. кли-
ничен метод на изследване. За проучения 
период от време общо са реализирани 18374 
рутинни и спешни прегледа. Разпределени-
ето по пол на посочения контингент е след-
ното: 8898 /48.43%/ мъже и 9476 /51.57%/ 
жени. При преобладаващата част от болните 
е проведен еднократен преглед с цел диаг-
ностично уточняване, терапевтично поведе-
ние и при необходимост насочване за про-
дължаваща психиатрична грижа.  Вторична 
психиатрична дейност за проследяване на 
състоянието, оценка и/или корекция на те-
рапевтичната ефективност е извършена при 
3356 пациенти (18.26%). Документираните 
причини за насочване към психиатрично из-
следване чрез заявка от лекуващ лекар през 
проучения период от време включват: преди 
всичко „нарушение в поведението” - непод-
чиняемо, дезорганизирано, агресивно; пос-
ледвано от „объркване”; „психоза”; „поб-
леми с настроението – раздразнителност, 
депресивност”; както и „психосоциални 
причини”; „опит за самоубийство-съмнение 
или сигурен”; конфликтни ситуации между 
пациент и медицински персонал или между 
близки на болния и медицински персонал. 
Макар, че при повечето причини за насоч-
ване разпределението по пол е равнопоста-
вено между мъже и жени,  при  проблеми с 
настроението са  регистрирани повече жени. 
Нашите констатации са съответствие с про-
учването, направено от Rastogi et al (2011), в 
коета е установено, че поведенческите про-
блеми и агресията, свързана с психоза, са 
водещите причини за насочване към лиезон 
психиатрична експертиза [15].

	 Разпределението на психиатричните 
прегледи според изискващи психиатрична 
помощ клиники или отделения е представе-
но на таблица 1.

 В настоящия материал представяме ре-
троспективно проучване на демографския 
и клиничен профил на всички пациенти, по-
лучили експертизата на лиезон психиатър в 
спешната болница за период от 20 години. 
Изследването е емпирично и е извършено 
е изцяло самостоятелно от автора. Същият 
е осъществил психиатричен преглед, пси-
хиатрична оценка и/или лечение на всеки 
от участниците. Целта на представеното 
изследване е да се направи обобщение ста-
ционарната психиатрична дейност в УМ-
БАЛСМ «Н.И.Пирогов» ЕАД за период от 
01.01.2001 до 31.12.2019 г. Задачата е да се 
направи анализ на извършената психиатрич-
на активност на територията на болницата 
с оглед оптимизиране на възможностите за 
диагностка, терапия и прогноза на психич-
ните разстройства. Обект на научната разра-
ботка са пациенти, лекувани в УМБАЛСМ 
«Н.И.Пирогов» ЕАД, на които след заявка 
от лекуващ лекар е проведено психиатрично 
изследване и е осигурена съответна психиа-
трична помощ. Амбулаторните психиатрич-
ни консултации в болницата на нехоспита-
лизирани лица не се обсъждат. Обемът на 
извадката обхваща  пациенти  във възрастов 
диапазон от 7 до 98 години. Признаците на 
наблюдение са пол, възраст, нозология на 
психичното разстройство, клиника в струк-
турата на болницата, изискваща прегледа. 
Приложени са следните статистически ме-
тоди: дескриптивен анализ /в табличен вид 
е представено честотното разпределение на 
разглежданите признаци/ и графичен анализ 
/за визуализация на получените резултати/. 
Използвани са също така социологически 
и клиничен методи на изследване. Напра-
вен е анализ на документи, като случаите 
са обработени посредством извличане на 
необходимите данни от медицинските доку-
менти на пациентите. Източник за набиране 
на първичната социологическа информация 
е  абулаторен психиатричен журнал, където 
болните са вписани по: име, пол, възраст, 
изискваща прегледа клиника, вид консулта-
тивна дейност /първичен преглед, вторичен 
преглед, проследяващ преглед, насочване 
към други психиатрични структури извън 
лечебното заведение/. За психиатричната 
диагноза се използват диагностичните кри-
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Таблица 1: Честотно разпределение на извършените психиатрични прегледи според 
заявка от лекуващ лекар в клиника или отделение на Болницата 

Клиника/Отделение N (%) 

Токсикология-възрастни 5260 28.62 
Токсикология-деца 697 3.79 
Хирургия 2562 13.94 
Гнойно-септична хирургия 742 4.04 

1- ва ортопедия и травматология 2610 14.20 

2- ра ортопедия и травматология  2187 11.90 
Неврохирургия - възрастни 1009 5.49 
Неврохирургия - деца 115 0.63 
Спешни вътрешни болести 873 4.75 

Спешна кардиология 362 1.97 

Изгаряне и пластична хирургия 278 1.51 
Урология 311 1.69 
Детска ортопедия и травматология 58 0.32 
Детска хирургия  22 0.12 
Интензивно лечение - ЦР 179 0.97 
Неврохирургична реанимация 148 0.81 

Изгаряне - реанимация 62 0.34 

Детска реанимация 41 0.22 
Противошокова зала - възрастни 56 0.30 
Хирургия на ръката  139 0.76 
Оперативна гинекология 129 0.70 

Отделение по диализно лечение 19 0.10 
Спешно отделение -възрастни 375 2.04 
Създадени след 2010 година: 
Неврология  73 0.40 

Оториноларингология  21 0.11 
Гастроентерология  43 0.23 
Педиатрия 3 0.02 
Общо 18374 100.0 

 
Абревиатура: * N - брой единици; † % - относителна честота. 
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цидни действия (умишлено самоотравяне с 
медикаменти). Нашите данни по отношение 
разпределението на психиатричните прегле-
ди според изискващи психиатрична помощ 
клиники или отделения в Болницата корес-
пондират с констатациите на Christodoulou 
et al. (2008), които съобщават за водещи со-
матични причини при пациентите като нара-
няване, отравяне, фрактура (30%) [2].  

	 Разпределението на изследвания кон-
тингент по нозологична принадлежност е 
показано на таблица.2.

 От таблицата се вижда, че около 30% от 
психиатричните  прегледи са осъществени 
на територията на Клиника Токсикология – 
възрастни и деца, следвана от Първа и втора 
клиника ортопедия и травматолагия (26%), 
Клиника по хирургия (18%) и Клиника по 
неврохирургия (6.2%). Немалкият обемът 
на консултативната и лиезон психиатрична 
активност в Клиника Токсикология  е свър-
зан с необходимостта от компетентна специ-
ализирана подкрепа на мнозинството болни, 
хоспитализирани поради регистрирани суи-
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Таблица 2: Честотно разпределение на пациентите по по нозологични единици 
 
 

Нозологична единица 
 

N % 

Делир, непредизвикан от алкохол или медикаменти 2456 13.37 
Деменция - болест на Алцхаймер, съдова деменция, неуточнена деменция 1018 5.54 
Леко когнитивно разстройство 183 0.10 
Посттравматичен органичен мозъчен синдром 308 1.68 
Синдром на зависимост от алкохол 1267 6.90 
Синдром на зависимост от психоактивни вещества /извън алкохол/ 923 5.02 
Абстиненто състояние с делир, предизвикано от алкохол 1028 5.59 
Абстинентно състояние при синдром на зависимост от психоактивни 
вещества /извън алкохол/ 871 4.74 

Шизофрения, шизотипни и налудни разстройства 1128 6.14 
Афективни разстройства 2470 13.44 
Тревожни разстройства - фобийни, паническо разстройство, 
генерализирана тревожност 2217 12.07 

Реакции на тежък стрес и разстройства в адаптацията 1683 9.16 
Дисоциативни разстройства 307 1.67 
Соматоформни разстройства 631 3.43 
Личностови разстройства 617 3.36 
Умствена изостаналост 119 0.65 
Епилепсия 346 1.88 
Клинично здрави 802 4.36 
общо 18374 100 
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В зависимост от фокуса на работа различ-
ните лиезон психиатрични намесисе обосо-
бяват биологичен модел, модел на среда-
та и интегрален модел. 	 Биологичният 
модел поставя акцент върху невронауката, 
психофармакологията и психологическия 
мениджмънт. Моделът на средата се осно-
вава на междуличностните взаимодействия, 
реакцията на персонала и разбирането на 
обкръжаващата среда. Интегралният модел 
обикновено включва предоставянето на пси-
хологична помощ като неразделен фактор на 
клиничната и административната работа и е 
представен на фигура 2 [6,7,13,19].

Най-често поставяните диагнози са от 
групата на органични психични разстрой-
ства – 21%. На второ място са прегледи на 
пациенти, които демонстрират синдроми от 
афективния спектър -  13.44%, следвани от 
тревожни разстройства – 12%. Нашите дан-
ни съвпадат с тези от проучване на Meagher 
(2001), който съобщава за делир възникнал 
при уязвима популация като възрастните 
хора с честота около 15%. Много изследва-
ния както в Индия, така и в в Китай потвърж-
дават, че органичните психични разстрой-
ства са водещият фактор в психиатричната 
диагноза [9, 12, 17].	

В достъпната литература са описани раз-
лични модели на лиезон психиатрия. Моде-
лите с фокус върху консултациите, включ-
ват:
 подход, ориентиран към пациента, 
 кризисно ориентиран подход
 подход, ориентиран към консултанта, 
 подход, ориентиран към ситуациято и 
 разширен модел на психиатрична 

консултация.
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Фиг.2: Интегрален модел на психиатрична намеса. Фиг. 2. Интегрален модел на психиатрична намеса.
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Gunn-Sechehaye изследва мотивите и градацията на изискваната психиатрична 
консултация. Обобщението представяме както следва [8].

Уменията на лиезон психиатъра предполагат наличие на солидни психиатрични 
знания и опит, възможност за многоосева диагностика, екзактна преценка на нивото на 
спешност, идентифициране на стресорите, избор на интервенция за най-бързо разрешаване 
на даден проблем, интелектуално любопитство и добра обща медицинска култура. 
Характерните нагласи на лиезон психиатрите в многопрофилната болница са свързани с 
възможност за ефективно функциониране в различни роли в ежедневната медицинска 

Идеалната заявка

лекуващият лекар е убеден в индикациите и полезността 
на консултацията и е подготвил и мотивирал пациента 

Дидактична заявка

предназначена да се получи  потвърждение 
от специалист за диагноза или лечение

Заявка при отчаяние

в очакване на жест от психиатър при 
много сериозно соматично състояние 

Искане за презастраховане

търси се подкрепата на 
психиатър при рисков пациент

Заявка от перфекционист

без активното участие на 
самия заявител 

Деонтологична заявка

направена по искане 
на трето лице

Искане тип отхвърляне

труден пациент, 
евакуация 

умения [3,4,5].
Известно е, че всички лекари имат ос-

новно задължение да се придържат строго 
към принципите на медицинската етика. В 
лиезон психиатрията основен постулат е за-
щитата на поверената иформация относно 
пациента. Психиатричният запис е най-до-
бър, когато е кратък и е с фокус върху грижа-
та на лекуващия лекар за пациента. Лиезон 
психиатъра неизбежно е въвлечен в различ-
ни конфликтни ситуации , които изискват 
внимателно обмисляне относно вземането 
на етични решения. Днес клиничната етика 
надхвърля проблемите на правната компе-
тентност и теоретичните етични принципи. 
От самото начало една от целите е постига-
не на по-добри холистични грижи за паци-

Gunn-Sechehaye изследва  мотивите и градацията на изискваната психиатрична консулта-
ция. Обобщението представяме както следва [8].

Уменията на лиезон психиатъра пред-
полагат наличие на солидни психиатрични 
знания и опит, възможност за многоосева 
диагностика, екзактна преценка на нивото 
на спешност, идентифициране на стресори-
те, избор на интервенция за най-бързо раз-
решаване на даден проблем, интелектуал-
но любопитство и добра обща медицинска 
култура. Характерните нагласи на лиезон 
психиатрите в многопрофилната болница са 
свързани с възможност за ефективно функ-
циониране в различни роли в ежедневната 
медицинска практика като медицински екс-
перт, комуникатор, сътрудник, мениджър, 
учен и професионалист. Лиезон психиатри-
те успяват да интегрират широк спектър 
от медицински, правни и  фармакологични 
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отстоява своята идентичност в условията на 
общата болница. Практикуването на лиезон 
психиатрия е истинско професионално пре-
дизвикателство.

ентите чрез преминаване от традиционно 
консултативния подход към интегрирани 
медицински грижи. Лиезон психиатрията е 
атрактивна дисциплина, която се стреми да 
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ЗА ДИСХАРМОНИЧНОТО ПОВЕДЕНИЕ В БОЛНИЧНИ 
УСЛОВИЯ И КАЧЕСТВОТО НА ЖИВОТ НА 
ВЪЗРАСТНИТЕ ПАЦИЕНТИ 
Анелия Лукова
УМБАЛСМ „Н.И.ПИРОГОВ“-ЕАД

DISHARMONY BEHAVIOR IN HOSPITAL SETTINGS 
AND QUALITY OF LIFE IN ELDERLY PATIENTS

Anelia Loukova
UMBALSM „N.I. Pirogov“

Резюме:

В условия на интегрирани болнични меди-
цински грижи от особено голямо значение 
е успешното управление на често срещания 
при хоспитализирани възрастни пациенти 
делирозен синдром. С акцент върху тера-
певтичните стратегии в материала се об-
ръща внимание към мултимодалния подход 
превенция на състоянието. Последствията 
при възрастни пациенти от преживяно де-
лирозно състояние в болнични условия са 
свързани с риск от дългосрочни когнитивни 
увреждания. Всичко това налага идентифи-
циране и прилагане на ефективни интервен-
ции за подобряването на психосоциалното 
функциониране и поддържане качеството 
на живот на отделния пациент. 

Ключови думи: дисхармонично поведе-
ние, делир, превенция, възрастни пациенти, 
качиство на живот.

тези на възраст 80 и повече години като стари. 
Според Световната здравна организация на-
преднала възраст е възрастовата група 75-89 
години, а над 90 години се счита за дълголе-
тие. [1, 6]. 

Тезата за дисхармонично поведение е кли-
нично хетерогенна, пряко свързана с клинич-
ни явления като ажитация, психомоторна въз-
буда, агресия и неподчиняемост. Трябва да се 
отбележи подчертано високата й значимост в 
множество диагностични области на  меди-

Въведение
Нарастващата продължителност на живота 

и намаляващата раждаемост определя важен 
демографски проблем, свързан с повишава-
не на показателя за средната възраст на на-
селението. Напредването на хронологичната 
възраст е биологично обусловен естествен 
процес в индивидуалното развитие на човека. 
Стандартите на ООН определят хората над 
60 години за възрастно население. Директи-
вите на Европейската комисия означават като 
възрастни лицата на възраст 65-79 години, а 

Summary 

In the context of integrated hospital medical 
care, the successful management of the deliri-
ous syndrome, which is common in hospitalized 
adult patients, is of particular importance. With 
an emphasis on therapeutic strategies, article 
focuses on the multimodal approach to prevent-
ing the condition. The consequences of experi-
encing delirious conditions in hospital settings 
in adult patients are associated with a risk of 
long-term cognitive impairment. All this re-
quires the identification and implementation of 
effective interventions to improve psychosocial 
functioning and maintain the quality of life of 
the individual patient.

Key words: disharmonious behavior, deliri-
um, prevention, elderly patients, quality of life.
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персонала или други пациенти/,  или сомато-
генна причина за състоянието. Целта на тази 
първоночална оценка е да се постигне бързо 
стабилизиране на състоянието на пациента, 
да се осигури най-малко рестриктивната фор-
ма на лечение, да се постигане терапевтичен 
съюз с пациента. [4, 17].

С акцент върху терапевтичните страте-
гии при хоспитализирани възрастни пациен-
ти обръщаме внимание към мултимодалния 
подход, вкючващ превенция на възможни 
усложнения на заболяванията. В условия на 
интегрирани болнични медицински грижи от 
особено голямо значение е успешното упра-
вление на често срещания при хоспитализи-
рани възрастни пациенти делирозен синдром. 

Разпространението му сред възрастите 
болни е 10–24% и засяга 37–46% от общата 
хирургична популация /коремна хирургия 10 - 
33%, офталмология 7 - 9%/. В ортопедичната 
хирургия, особено възстановяване на фракту-
ри на тазобедрената става, се наблюдава висо-
ка честота на делир между 43% и 61%. Болни-
ченият леталитет е 22-76%  и е съпоставим с 
леталитета при миокарден инфаркт и сепсис, 
като при пациенти над 70 години, преживели 
делир в болнични условия, рискът от смърт е 
62% през следващата година [15].

Рисковите фактори за делир са представе-
ни от Inouye [59] [Фиг.1].

цинската наука. Изисква бързо разпознаване, 
подходяща оценка и мениджмънт. Ажитаци-
ята представлява ексцесивна целенасочена 
словесна и/или двигателна активност. Агре-
сията включва поведение водещо до вербал-
но или физически увреждане на друго лице. 
Проблемът за психомоторната възбуда и не-
подчиняемо поведение при пациенти, особе-
но при възрастни, е свързан с висок потен-
циален риск както от автоагресия, така и от 
хетероагресия. Това практически е част от 
спешните медицински интервенции. Опреде-
ля се като  като „временно прекъсване на ко-
лаборация между лекар и пациент, която пре-
чи на оценката и лечението, в период, когато 
е това е необходимо“. Относителната честота 
при зависимост към алкохол е 25 %, при ког-
нитивен дефицит /деменция/ – 24%-45%, при 
тревожни разстройства – 20%-30%. [3, 5, 18, 
19, 20]. 

За да се улесни правилният клиничен ме-
ниджмънт на дисхармоничното поведение 
при хоспитализирани възрастни хора се пре-
поръчва строго разграничаване на етиологич-
ните фактори - психомоторна възбуда, свър-
зана с ендогенен психотичен процес /шизо-
френия, биполярно афективно разстройство/, 
психомоторна възбуда от непсихотичен тип /
при тревожни разстройства, личностни раз-
стройства, умствена изостаналост, конфликт с 

Фиг. 1. Рискови фактори за делир.
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Фиг.1 Рискови фактори за делир. 
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идентифициране на делирозния синдром е свързано с разстройство на съзнанието от 

качествен тип, невъзможност за фокусиране, поддържане и превключване на вниманието, 

зрителни халюцинасторни изживявания, дезориентация за време, а в по-тежките степени - 

и за място и собствена личност, афект на тревога, страх, или раздразнителност, нарушение 

на цикъла бодърствуване – сън с влошаване на симптомите през нощта, тревожни 

съновидения или кошмари [13, 21]. 
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онално, поведенческо и социално функци-
ониране. Поведенческият подход включва 
реориентация на пациента /осигуряване на 
часовник, календар/, недопускане на сензор-
на депривация /използване на очила и слу-
хови апарати/, успокояване на болния чрез 
словесен стимул. Присъствието на членове 
на семейството или личен асистент до бол-
ничното легло има позитивен психологичен 
ефект. Фокусираната към решенията кратка 
психотерапия терапия дава възможнаст на 
близките на болния да приемат новата си-
туация и да развият стратегии за справяне с 
проблемите в следболничния етап. При фар-
макологичния подход екзогенната добавка 
на мелатонин може да подобри качеството 
на съня и по този начин да помогне за пре-
венция на делир. Мениджмънтът на болката 
е от изключително важно значение [10, 11].

Конструктивните действия в болнична 
помощ включват тестове за изследване на 
когниция при постъпване в лечебно заве-
дение и през периода на хоспитализацията, 
адекватен прием на течности и храна, ранна 
рехабилитация чрез раздвижване, елимини-
ране  или ограничаване на употребата на по-
тенциално проблемни медикаменти с висок 
антихолинергичен потенциал. Хоспитализа-
цията е идеалното време за извършване на 
промени в приема на дългосрочно приема-
ните лекарства. Програмите за управление 
на заболяванията предполагат активен кон-
сенсус при селекцията на най-правилния път 
на поведение към пациентите, индивидуали-
зиране на извършваните медицински дей-
ности и технически процедури. Последстви-
ята при възрастни пациенти от преживяно 
делирозно състояние в болнични условия са 
свързани с риск от дългосрочни когнитивни 
увреждания, които обикновено продължават 
седмици или месеци. Нарушена е способ-
ността да се разпознават и обработват по 
адекватен и икономичен начин сложни зада-
чи т.е. да се възприема, мисли, учи. Затруд-
нени са моторните умения, памет, внимание, 
екзекутивни функции, използване на инфор-
мация. Функционалната когнитивна цялост 
и се запазва по-добре при хора с по-висок 
социално-икономически статус и образова-
телни постижения [2, 8, 20].

Патофизиологичният механизъм за въз-
никване на състоянието е свързан с остър 
централен холинергичен дефицит и допами-
нергичен излишък. Клиничното идентифи-
циране на делирозния синдром е свързано 
с разстройство на съзнанието от качествен 
тип, невъзможност за фокусиране, поддър-
жане и превключване на вниманието, зри-
телни халюцинасторни изживявания, дезо-
риентация за време, а в по-тежките степени 
- и за място и собствена личност, афект на 
тревога, страх, или раздразнителност, нару-
шение на цикъла бодърствуване – сън с вло-
шаване на симптомите през нощта, тревож-
ни съновидения или кошмари [13, 21].

Мениджмънтът на състоянието е свър-
зан с три вектора, а именно идентификация, 
лечение и превенция. Диагностицирането 
на делир при възрастни хора изисква систе-
мен подход при разпознаване на синдрома. 
Повечето лекари оценяват делир въз основа 
на две характеристики: дезориентация /за 
време, място/ и дисхармонично поведение. 
Един от валидираните скринингови диаг-
ностични инструменти е използването на 
метода за оценка на объркаността /кратък, 
широко използван структуриран въпросник 
с висока чувствителност/ въз основа на дан-
ни за остро начало, нарушено внимание, де-
зорганизирано мислене, промяна в ясотата 
на съзнанието. [14, 23].

Клиничната необходимост изисква пос-
ледваща бърза и ефективна фармакологична 
терапия на делирозния синдром. Интервен-
цията е с фокус върху острите симптоми, 
овладяване на опасното поведение и възста-
новяване на нормална връзка лекар-паци-
ент. Нито една група от атипични антипси-
хотици не се очертава като алтернатива на 
приложението на конвенционалния антип-
сихотик халоперидол [7, 9, 16, 22].

Протоколът за превенция на делир при 
възрастни хоспитализирани пациенти 
включва прилагането на поведенчески и 
фармакологични мерки. Макар че редук-
цията на рисковите фактори е фундамен-
тален момент,  от изключителна важност е 
осигуряване на психосоциална подкрепа, 
включваща комплекс от въздействия върху 
индивида за стимулиране и поддържане оп-
тималното му ниво на когнитивно, емоци-
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Всичко това налага идентифициране и 
прилагане на ефективни интервенции за по-
добряването на психосоциалното функцио-
ниране и поддържане качеството на живот 
на отделния пациентт. Интересът към кон-
цепцията качество на живот в последните 
десетилетия е голям и има отношение към 
здравните политики и оценката на ефектив-
ността на редица интервенции в обществе-
ното здраве. Успешните терапевтични ин-
тервенции не винаги води до подобрения в 
удовлетвореността на хората от условията 
им на живот впоследствие поради възмож-
на инвалидизация или развитие на хронично 
соматично заболяване и влошен психосо-
циален статус. Последните оказват влияние 
върху ежедневието, защото са продължи-
телни по време, често с прогресивен ход. 
Решаваща роля има отношението на самия 
пациент към болестта, неговата субективна 
оценка извън предоставената медицинска 
услуга и формулирането на определени по-
требности след болничното лечение. 

Усилията на здравната система трябва да 
бъдат насочени към осъществяване на хо-
листичен подход при подобряване на здрав-
ния статус на възрастните хора.

Заключение и практико-приложни из-
води:

Делирът е сложен медицински проблем, 
свързан с висока заболеваемост и е незави-
сим рисков фактор за повишена смъртност 
сред възрастни пациенти. Това е сериозно, 
социално-значимо, често срещано, невинаги 
диагностицирано усложнение при хоспита-
лизирани възрастни пациенти, изискващо 
екзактна клинична оценка и незабавно ле-
чение. Ранното откриване на заболяването 
подобрява ползите от лечението, намалява 
продължителността на болничния престой и 
предотвратява негативните  медико - соци-
ални последици за болния и близките.
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Резюме:

Липопротеин(а) (Lp(a) е вариант на ли-
попротеин с ниска плътност, съдържащ 
протеин, наречен аполипопротеин(а). Apo 
(a) е подобен на плазминогена  протеин, 
който придава някои патологични характе-
ристики на Lp(a). На съвременния етап се 
обсъжда значението на (Lp(a) като рисков 
фактор за атеросклероза, сърдечно-съдо-
ви заболявания и инсулт, като в обзора се 
посочват налични доказателства за това. 
Отразени са провеждащи се проучвания, 
които изследват терапевтичните възмож-
ности за повлияване нивата на (Lp(a). 

Ключови думи: Липопротеин(а) (Lp(a), 
риск за сърдечно-съдови заболявания, съвре-
менни проучвания за (Lp(a).

зиологична функция е била тема на дебат 
и се смята, че играе роля в заздравяване-
то на рани. Въпреки това, много хора имат 
неоткриваеми нива на Lp(a), което насочва 
вниманието към неговата функция. Смята 
се, че около 20-25% от населението в свето-
вен мащаб има повишени нива на Lp(a) [7].
Нивата на Lp(a) са генетично определени, с 
незначително влияние от факторите на окол-
ната среда или начина на живот, а тези при 
възрастни се достигат оше в детска възраст, 
обикновено до 5 години. Lp(a) показва ши-
роки расови вариации, като лицата с афри-
кански произход имат значително по-високи 
нива, отколкото лицата с азиатски или бял 
произход. Нивата при лица с латиноамери-
кански произход са сравними с тези с бял 
произход. Сред хората от латиноамерикан-
ски етнически произход, тези от американ-
ски произход имат по-ниски нива от тези със 
западноафрикански произход [8].

Въведение
Липопротеин (а) (Lp(a) е вариант на ли-

попротеин с ниска плътност, съдържащ про-
теин, наречен аполипопротеин (а). Apo (a) 
е подобен на плазминогена  протеин, който 
придава някои патологични характеристи-
ки на Lp(a). (Lp(a) е открит през 1963 г. От 
Kare Berg [1]. Човешкият ген, кодиращ апо-
липопротеин (а), е успешно клониран през 
1987 г.[2]

Генетични и епидемиологични проучва-
ния са идентифицирали (Lp(a)  като рисков 
фактор за атеросклероза и свързани с нея 
заболявания, като коронарна болест на сър-
цето и инсулт.  Данните обяснимо насочват 
вниманието към този лабораторен показа-
тел. [3-6].

Lp(a) се произвежда главно в черния дроб 
и има широк спектър от характеристики, 
включително атерогенност, тромбогенност 
и провъзпалителни свойства. Неговата фи-

Summary 

Lipoprotein(a) (Lp(a) is a variant of low-
density lipoprotein containing a protein called 
apolipoprotein(a). Apo(a) is similar to the plas-
minogen protein, which confers some patholog-
ical characteristics to Lp(a). The importance of 
Lp(a) as a risk factor for atherosclerosis, car-
diovascular disease, and stroke is currently be-
ing debated, and the review outlines the avail-
able evidence. Ongoing studies investigating 
therapeutic options for influencing Lp(a) levels 
are reviewed.

Key words: Lipoprotein(a) (Lp(a), risk for 
cardiovascular disease, current studies on 
(Lp(a).
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генерирането на плазмин, което увеличава 
съсирването. Това инхибиране на PLG от 
Lp(a) също така стимулира пролиферацията 
на гладкомускулни клетки. Тези уникални 
характеристики на Lp(a) предполагат обра-
зуване на съсиреци и атеросклеротични про-
мени [22].

През годините Lp(a) е застъпен в редица 
световни препоръки за контрол на дислипи-
демиите и атеросклеротичните сърдечно-съ-
дови заболявания [23-26}.

Европейското дружество по атеросклеро-
за препоръчва при пациенти с умерен или 
висок риск от сърдечно-съдови заболявания 
да бъдат проверени нивата на Lp(a). Всеки 
пациент с един от следните рискови фактори 
трябва да бъде скриниран:

преждевременно сърдечно-съдово забо-
ляване;

фамилна хиперхолестеролемия;
фамилна анамнеза за преждевременно 

сърдечно-съдово заболяване;
фамилна анамнеза за повишен Lp(a);
рецидивиращо сърдечно-съдово заболя-

ване въпреки лечението със статини;
≥3% десетгодишен риск от фатално сър-

дечно-съдово заболяване според европей-
ските насоки [27].

Приблизителните нива на риск са по-
сочени от резултатите по-долу, въпреки че 
понастоящем съществуват различни методи 
за измерване на Lp(a). Разработен е стандар-
тизиран международен референтен матери-
ал, който е приет от Експертния комитет по 
биологична стандартизация на СЗО и Меж-
дународната федерация по клинична химия 
и лабораторна медицина. Както се посочва, 
въпреки че е необходима по-нататъшна стан-
дартизация, разработването на референтен 
материал е важна стъпка към стандартизи-
ране на резултатите.[28-30].

Нива на Lp(a):
Желателно: <14 mg/dL (<35 nmol/L)
Граничен риск: 14–30 mg/dL (35–75 

nmol/L)
Висок риск: 31–50 mg/dL (75–105 nmol/L)
Много висок риск: >50 mg/dL (>105 

nmol/L)
Американската академия по педиатрия 

препоръчва всички деца на възраст между 
девет и единадесет години да бъдат изслед-
вани за хиперлипидемия. Нивата на Lp(a) 

Проучвания показват, че възпалителни 
състояния [9] бременност [10] хипотиреои-
дизъм [11] терапия с растежен хормон [12] 
и бъбречни заболявания [13] повишават ни-
вата на Lp(a). Последните  са намалени при 
тежки състояния в остра фаза [14] хормоно-
заместителна терапия след менопауза[15] 
хипертиреоидизъм и чернодробни заболява-
ния [16]. Следователно  e  препоръчителна  
изследване  на Lp(a)  извън тези състояния.

Както се посочи по-горе, Lp(a) е устано-
вен независим рисков фактор за атеросклеро-
за,  сърдечно-съдови заболявания (ASCVD) 
включително калцифицираща аортна сте-
ноза, подкрепен от резултатите от епиде-
миологични и проспективни проучвания 
[17, 18]. Налични са доказателства за силна 
връзка между нивата на високочувствител-
ния C-реактивен протеин (CRP) и Lp(a) като 
съвместни предсказващи фактори за големи 
нежелани сърдечно-съдови събития. Това 
акцентира върху разширяване на изследва-
нията, включително с терапевтична цел.

Проучванията върху животни показват, 
че Lp(a) може директно да допринесе за ате-
росклеротично увреждане чрез увеличаване 
на размера на плаките, възпаление, неста-
билност и растеж на гладкомускулни клетки 
[19]. Генетичните данни също подкрепят те-
орията, че Lp(a) причинява сърдечно-съдови 
заболявания [20].

Високите нива на Lp(a) в кръвта корели-
рат с коронарна  болест на сърцето (CHD), 
сърдечно-съдови заболявания (ССЗ), атерос-
клероза, тромбоза и инсулт. Връзката между 
нивата на Lp(a) и инсулт обаче не е толкова 
силна, колкото тази между Lp(a) и сърдечно-
съдовите заболявания [21]. Както бе посоче-
но, концентрациите на Lp(a) могат да бъдат 
повлияни от някои болестни състояния, но се 
променят незначително от диета, физически 
упражнения и фактори на околната среда.

Високите нива на Lp(a) корелират с ранна 
атеросклероза, независимо от други риско-
ви фактори за сърдечни заболявания, вклю-
чително LDL холестерол. При пациенти с 
напреднало сърдечно-съдово заболяване, 
Lp(a) показва коагулантен риск от тромбо-
за. Apo(a) съдържа домейни, много подобни 
на плазминоген (PLG). Lp(a) се натрупва в 
съдовата стена и инхибира свързването на 
PLG с клетъчната повърхност, намалявайки 
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поръка на Европейското дружество по кар-
диология, отразяваща  връзката между уве-
личаването на риска от сърдечно-съдови 
заболявания и нивата на Lp(a). За повишени 
стойности се смятат стойности на Lp(a) ≥50 
mg/dL (≥105 nmol/ L) (засягащи поне 20 % от 
глобалното население).

значително намалява нивата на Lp(a) при 
хора с високи нива на нискомолекулен Lp(a).
[34, 35]

На съвременния етап няма утвърдена те-
рапия за повлияване нивата на Lp(a). Някол-
ко нови лекарствени молекули,  понижава-
щи Lp(a) в момента се оценяват в клинични 
изпитвания. Табл. 2. [36].

трябва да се имат предвид при деца с фамил-
на анамнеза за ранно сърдечно заболяване 
или високи нива на холестерол в кръвта. Въ-
преки това се посочва, че няма достатъчно 
проучвания, определящи кои терапии биха 
могли да бъдат полезни.[31].

В табл. 1. [32] е представена новата пре-

Най-често предписваните лекарства за 
намаляване на липидите имат малък или ни-
какъв ефект върху концентрацията на Lp(a). 
Резултатите от употребата на статини са 
смесени в повечето проучвания, въпреки че 
мета-анализ, публикуван през 2012 г., пред-
полага, че аторвастатин може да е от полза 
[33].  Доказано е, че ниацинът (витамин B3) 
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Към Табл. 2. (73) Clinical trial number NCT04023552 for "assessing the Impact of lipoprotein (a) 
lowering With pelacarsen (tQJ230) on Major Cardiovascular Events in patients With CVd 
(lp(a)HorIZoN)" at Clinicaltrials.gov;  (74) Clinical trial number NCT05581303 for "olpasiran trials 
of Cardiovascular Events and lipoprotein(a) reduction (oCEaN(a)) - outcomes trial" 
at Clinicaltrials.gov; (75) Clinical trial number NCT04606602 for "Evaluate SlN360 in participants With 
Elevated lipoprotein(a) at High risk of atherosclerotic Cardiovascular disease Events" 
at Clinicaltrials.gov; (76) Clinical trial number NCT06292013 for "a Study to Investigate the Effect of 
lepodisiran on the reduction of Major adverse Cardiovascular Events in adults With Elevated 
lipoprotein(a) - aCClaIM-lp(a)" at Clinicaltrials.gov; (77) Clinical trial number NCT05563246 for "a 
Study of ly3473329 in adult participants With Elevated lipoprotein(a) at High risk for Cardiovascular 
Events" at Clinicaltrials.gov 

В периода 29 август – 1 септември 2025 г. в Мадрид се проведе 
юбилейният Европейски кардиологичен конгрес (като се отбеляззаха 75 
години от създаването на Европейското дружество по кардиология), 
съвместно със Световния конгрес по кардиология, В центъра на вниманието 
на международната кардиологична общност беше глобалното здраве и 
динамично променящата се роля на сърдечно-съдовите заболявания в 
световен мащаб. Конгресът предложи изключително богата научна програма 
във всички аспекти на кардиологията. Представени бяха пет нови 
ръководства, включително за поведение при дислипидемии [37]. Сред 
ключовите новини от конгреса беше акцентът върху Lp(a) като независим 
рисков фактор за сърдечно-съдови заболявания. Новите препоръки 
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човите новини от конгреса беше акцентът 
върху Lp(a) като независим рисков фактор 
за сърдечно-съдови заболявания. Новите 
препоръки подчертават, че Lp(a) трябва да 
се измерва поне веднъж в живота на всеки 
възрастен, особено при пациенти с фамилна 
анамнеза за преждевременна атеросклеро-
тична болест или повишен сърдечно-съдов 
риск. Бяха представени нови данни, кои-
то потвърждават връзката между високите 
нива на Lp(a) и неблагоприятните клинични 
събития. Подчерта се необходимостта от по-
добро обучение на пациенти и клиницисти 
относно тестването и управлението на Lp(a).

на значително възпаление, чернодробно за-
боляване или бъбречно заболяване; следова-
телно нивата трябва да се тълкуват предпаз-
ливо през тези периоди.

Настоящите насоки подкрепят еднократ-
но измерване в живота при повечето хора с 
повишен риск от атеросклеротично ССЗ.

Разработват се нови линии на терапия, 
включително насочени към генната трансла-
ция на липопротеин (а) .

В периода 29 август – 1 септември 2025 г. 
в Мадрид се проведе юбилейният Европей-
ски кардиологичен конгрес (като се отбеляз-
заха 75 години от създаването на Европей-
ското дружество по кардиология), съвмест-
но със Световния конгрес по кардиология, В 
центъра на вниманието на международната 
кардиологична общност беше глобалното 
здраве и динамично променящата се роля на 
сърдечно-съдовите заболявания в световен 
мащаб. Конгресът предложи изключител-
но богата научна програма във всички ас-
пекти на кардиологията. Представени бяха 
пет нови ръководства, включително за по-
ведение при дислипидемии [37]. Сред клю-

В заключение: 
Липопротеин(а) (Lp[a]) е независим рис-

ков фактор за атеросклеротично сърдечно-
съдово заболяване (ССЗ) и калцифицираща 
клапна аортна стеноза.

Lp(a) показва значителни расови/етни-
чески вариации, като нивата са най-високи 
сред лицата от африкански произход.

Нивата на Lp(a) обикновено не се проме-
нят след 5-годишна възраст, освен по време 
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Клиничен случай на полиморбиден 
пациент с полимиалгия ревматика 
Добромир Танев
Национална Многопрофилна Транспортна Болница „Цар Борис III”, 
Клиника по Вътрешни Болести, Отделение по Ревматология

Clinical case of a polymorbid patient with 
polymyalgia rheumatica

Dobromir Tanev
National Multiprofile Transport Hospital „Tsar Boris III“,
 Clinic of Internal Diseases, Department of Rheumatology 

Резюме:

Полимиалгия ревматика (ПМР) е често 
срещано ревматологично заболяване, което 
се наблюдава предимно при пациенти над 
50 г. и се характеризира с повишени възпа-
лителни маркери, ставни и мускулни болки 
най-вече в областта на врата и раменете 
при негативна имунология. 

Настоящият клиничен случай показва 
полиморбиден пациент, диагностициран 
с полимиалгия ревматика на фона на мно-
жество сърдечно-съдови усложнения, пре-
дозиране с индиректен антикоагулант и 
пернициозна анемия. Включването на ниска 
доза кортикостероид наред с витамин В12, 
както и корекцията на антикоагулантната 
терапия води до бързо подобрение на кли-
ничните и лабораторните показатели. 

В заключение, грижата за полиморбид-
ни пациенти в напреднала възраст изисква 
улеснен достъп до различни специалисти и 
стриктно мониториране за странични ле-
карствени ефекти и медикаментозни взаи-
модействия с оглед постигане на оптимал-
на медицинска грижа. 

Ключови думи: полимиалгия ревматика.

Summary 

Polymyalgia rheumatica (PMR) is a com-
mon rheumatological disease, which is ob-
served mainly in patients over 50 years of age. 
and is characterized by increased inflammatory 
markers, joint and muscle pain, especially in the 
neck and shoulders, with negative immunology. 
The present clinical case shows a polymorbid 
patient diagnosed with polymyalgia rheumatica 
on the background of multiple cardiovascular 
complications, overdose with an indirect anti-
coagulant and pernicious anemia. The inclu-
sion of a low dose of corticosteroid along with 
vitamin B12, as well as the correction of an-
ticoagulant therapy leads to a rapid improve-
ment in clinical and laboratory parameters. In 
conclusion, the care of polymorbid patients in 
the elderly requires facilitated access to vari-
ous specialists and strict monitoring for side ef-
fects and drug interactions in order to achieve 
optimal medical care.

Key words: рolymyalgia rheumatic.
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ограничаване на движенията на пациента 
наред със сутрешна скованост. 

Болният страда от множество придружа-
ващи сърдечно-сърдови заболявания, като 
артериална хипертония II степен, исхемична 
болест на сърцето, пристъпно предсърдно 
мъждене, сърдечна недостатъчност III ФК. 
Преживял е два исхемични мозъчни инсулта 
и страда още от хронична бъбречна недос-
татъчност и пернициозна анемия. С оглед 
заболяванията си приема антихипертензив-
на терапия и acenocoumarol (Синтром) 1/2т 
дневно, но не проследява често коагулаци-
онния си статус. 

От физикалното изследване правят впе-
чатление масивни кръвонасядания по двете 
ръце и гърдите (Фигура 1), които пациентът 
споделя, че е получил след проведен акти-
вен масаж в опит за повлияване на ставните 
оплаквания. Болният поддържа абсолютна 
аритмия при предсърдно мъждене с често-
та около 100/минута и е нормотензивен под 
антихипертензивна терапия. Наблюдава 
се ограничаване на движенията в двете ра-
менни стави, шийния и лумбален отдел на 
гръбначния стълб, както и в тазобедрените и 
коленните стави. Липсват други съществени 
отклонения в общия статус. 

Лабораторните изследвания са показани 
на Таблица 1.

Въведение
Полимиалгията е второто най-често сре-

щано ревматологично заболяване след рев-
матоидния артрит. Наблюдава се предимно 
при пациенти над 50г. и често е съпътствано 
от гигантoклетъчен артериит (Camellino et 
al., 2019). Характеризира се с възпаление и 
болки в областта на врата и раменете и по-
рядко в таза, като най-често пациентите съ-
общават, че дискомфортът е най-изразен су-
трин, като се облекчава при движение през 
деня. Синдромът може да протече също с 
неспецифични мускулно-скелетни оплак-
вания (Mahmood et al., 2020). Най-честото 
лечение на заболяването остават кортикос-
тероидите, като ремисия при негово спиране 
се наблюдава при 76% от пациентите (Iorio 
et al., 2025).           

Варфаринът действа като антагонист на 
витамин К, като потиска неговото рецикли-
ране и ефекта му върху съсирването на кръв-
та. Има широко приложение като антикоагу-
лант за профилактика на тромбозиране при 
предсърдно мъждене, кардиомиопатия и 
други състояния. Нивата на варфарин, оп-
тимални за пациента, са трудни за дефини-
ране и проследяване, затова предозирането 
е много разпространено (Levine et al., 2014). 
В случай на предозиране често се наблюдава 
обилно кървене (Sahin et al., 2019). 

       Клиничният случай, който представя-
ме, цели да покаже полиморбиден пациент с 
полимиалгия ревматика, който в допълнение 
е предозиран с антикоагулант. Бихме искали 
да наблегнем на важността полиморбидните 
пациенти да имат достъп до различни меди-
цински специалисти, които следва да рабо-
тят в екип с оглед оптимална грижа. 

Клиничен случай
Пациент на 84 години с оплаквания от 

изявен болков ставен синдром, миалгии, 
ангажиращи проксимални мускулни групи, 
лесна умора, слабост и отпадналост е насо-
чен към Отделение по Ревматология. Сим-
помите са започнали преди няколко месеца, 
с най-изразени болки в двете раменни стави, 
шийния и лумбалния отдел на гръбначния 
стълб, както и в коленните стави. Налице е 
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При болния е поставена диагноза поли-
миалгия ревматика при съпътстващи данни 
за анемия, свързана с дефицит на витамин 
В12 и кръвоизливи след предозиране с ин-
директния антикоагулант. Терапията със 
Синтром е коригирана, като е включена и су-
плементация с вит. В12. С оглед полимиал-

гията е включен курс с метилпреднизолон с 
постепенно намаляване на дозата до 1 табл/
дн. На този фон в рамките на 2 месеца паци-
ентът е със значително подобрение на общо-
то състояние, редукция на ставните болки 
и подобрение на лабораторните показатели 
(Таблица 1).

Фигура 1. Кръвонасядания след масаж при пациент на антикоагулантна терапия.Фигура 1. Кръвонасядания след масаж при пациент на антикоагулантна терапия.
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Таблица 1. Лабораторни показатели на пациента преди и след лечение. 
КК креатинкиназа; RF-ревма фактор

Таблица 1. Лабораторни показатели на пациента преди и след лечение. КК 

креатинкиназа; rF-ревма фактор 

 

 crp  

g/l 
(норма до 5,0) 

СУЕ 

mm/h 

Креатинин 

µmol/l 

КК 

(норма<195) 

iNr ANA rF 
(норма <20) 

02.2025 61.61 60 164.36 776.38 4.09 Отр. Отр. 

 Еритроцити 

1012/l  

(3,8-5,4) 

Хемоглобин 
G/l 

(110-160) 

Левкоцити 
109/l  

(3.5-10.9) 

Тромбоцити 

109/l  
(140-440) 

Mcv McH Пик. к-на 

02.2025 2.48 78 9.21 270 111.7 31.5 490.27 

 

 crp  

g/l 
(норма до 5,0) 

СУЕ 

mm/h 

Креатинин 

µmol/l 

Вит. Б12 iNr ANA rF 
(норма <20) 

04.2025 20.0 16 136.86 483 1.71 Отр. Отр. 

 Еритроцити 

1012/l  

(3,8-5,4) 

Хемоглобин 
G/l 

(120-160) 

Левкоцити 
109/l  

(3.5-10.9) 

Тромбоцити 

109/l  
(140-440) 

Mcv McH Пик. к-на 

04.2025 3.83 124.0 6.99 261 102.9 32.4 288.8 
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Дискусия
Настоящият случай показва пациент, 

диагностициран с полимиалгия ревматика 
(ПМР), с бързо подобрение след включва-
не на терапия с кортикостероиди. Съгласно 
съвременните класификационни критерии, 
пациенти на възраст 50 или повече години, 
с двустранна болка в раменете и повише-
ни възпалителни маркери, са суспектни за 
ПМР при наличие на продължителна су-
трешна скованост, болки в тазобедрената 
става, както и при отрицателна серология за 
ревматоиден артрит (Dasgupta et al., 2012). 
Понастоящем причините за заболяването са 
неизвестни, но се счита, че някои инфекции, 
причинени от микоплазми, парвовирус B19 
или Epstein-Barr вирус, може да се свържат 
с повишена честота на ПМР (Acharia et al., 
2025). Генетичната предиспозиция също е от 
значение, като се има предвид, че две трети 

от пациентите с ПМР са носители на гено-
тип HLA-DRB1*04 (Weyand et al., 1994). В 
някои случаи диагнозата ПМР може да бъде 
предизвикателство дори за специалисти-
те поради много широката диференциална 
диагноза (Paltta et al., 2023). При пациен-
ти със симптоматика на ПМР следва да се 
изключат заболявания като ревматоиден 
артрит, някои спондилоартропатии, скапу-
лохумерален периартериит, фибромиалгия 
и различни постинфекциозни, туморни и 
ендокринни състояния, протичащи с прок-
симална мускулна слабост (Kniazkova et al., 
2018). Затова съвременните международни 
препоръки подчертават необходимостта от 
максимално бързо насочване на пациенти 
със съмнение за ПМР към специализирана 
ревматологична помощ (Keller et al., 2024). 
Съгласно указанията на European League 
Against Rheumatism/ American College of 
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Rheumatology терапия на първи избор при 
ПМР е кортикостероидното лечение (12.5-25 
мг преднизолонов еквивалент като начална 
доза), докато нестероидни противовъзпа-
лителни средства следва да се употребяват 
само при изразена болкова симптоматика за 
кратко (Dejaco et al., 2015). Съответно при 
нашия пациент се обективизира бързо по-
добрение на клиничните оплаквания и ла-
бораторните показатели на фона на терапия 
с кортикостероиди, която постепенно беше 
намалена до физиологична. При пациенти-
те с ПМР съществува риск от рецидиви при 
твърде бързо намаляване на кортикостеро-
идните дози, което може да наложи повтор-
ни курсове с преднизолон или употреба на 
други медикаменти като метотраксат и би-
ологични терапии (Castañeda et al., 2019). С 
оглед на това честото наблюдение на паци-
ента е от голямо значение. 

Честотата на ПМР зависи от възрастта, 
като 96.5% от пациентите са по-възрастни от 
50 години, а една трета от тях са на повече от 
70 години (Tanaka et al., 2023). Това означа-
ва, че при повечето от засегнатите пациенти 
ПМР се съчетава със значителна  коморбид-
ност, която може да повлияе протичането на 
заболяването и неговата терапия (Ahmed et 
al., 2023). Принципно, употребата на корти-
костероиди може да предизвика прокоагу-
лантно състояние и да увеличи тромбозния 
риск при пациенти с инфламаторни заболя-
вания, особено при наличие на допълнител-
ни подлежащи рискови фактори (Majoor et 
al., 2016; Orsi et al., 2021).

В нашия случай обаче опитите на пациен-
та да подобри ставните си оплаквания с ма-
сажи беше довело до значителни подкожни 
хеморагии и анемичен синдром на фона на 
предозиране с антикоагулант и съпътстващ 
вит. В12 дефицит. Аcenocoumarol е показан 
за лечение при предсърдно мъждене и ве-
нозна тромбоемолия, като прицелните нива 
на INR следва да се поддържат между 2 и 
3. Данните от проучванията обаче сочат, че 
при до 38% от лекуваните може да е нали-
це предозиране (Kechaou et al., 2025). В до-
пълнение, предозирането с аcenocoumarol 

е най-честата причина за хоспитализация, 
свързана с лекарствена интоксикация, при 
лица над 75 години (Alcántara et al., 2025). 
Интоксикацията с медикамента налага про-
мяна в дозата, приложение на витамин К и 
рядко други специализирани подходи (Dzik 
et al., 2012). Тесният терапевтичен спектър 
на кумариновите антикоагуланти създава 
сериозен риск от кървене при възрастни па-
циенти, което може да наложи включване 
на по-нови класове антикоагуланти като на-
пример директни инхибитори на фактор Ха. 
Те обаче нямат специфичен антидот, пора-
ди което отново честото наблюдение остава 
ключово за предотвратяването на нежелани 
реакции (Crowther et al., 2008). 

Нашият пациент страдаше още от перни-
циозна анемия, като не приемаше редовно 
вит. В12. Дефицитът на В12 може да съу-
частва в ставната болкова симптоматика, 
поради повлияване на сигналните болкови 
неврологични пътища (Buesing et al., 2019). 
Дефицитът на витамин В12 засяга 10-15% 
от хората над 60 години, докато честотата 
на недиагностицирана пернициозна анемия 
е 1.9% (Baik et al., 1999; Carmela et al., 1996). 
Оценката в насока хранителни дефицити е 
важна част от комплексната грижа за паци-
ентите в напреднала възраст. 

В заключение, нашият клиничен случай 
представя пациент, с множество сърдечно-
съдови усложнения, диагностициран с ПМР, 
предозиране с антикоагулант и вит. В12 де-
фицит. Включването на ниска доза корти-
костероид наред с витамин В12 е свързано с 
подобрение на клиничните и лабораторните 
показатели. Грижата за полиморбидни паци-
енти в напреднала възраст изисква улеснен 
достъп до различни специалисти и стриктно 
мониториране за странични лекарствени 
ефекти и медикаментозни взаимодействия.
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