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“В ПОСЛЕДНИТЕ ГОДИНИ 
ИЗГАРЯНИЯТА У НАС 
НАМАЛЯВАТ”

С проф. Мая Аргирова, началник на Клиниката по 
изгаряния и пластична хирургия в УМБАЛСМ „Н. И. 
Пирогов“, разговаряме за Отделението по детски 
изгаряния, което е единствено в страната ни, за 
това какво показва статистиката относно изга-
рянията в детската възраст, за предизвикател-
ствата в професията и за случаите от своята 
практика, които ще помни завинаги.

Проф. Мая Аргирова:

НА ФОКУС
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ПРОФ. АРГИРОВА, РАЗКАЖЕТЕ НИ ПОВЕЧЕ 
ЗА КЛИНИКАТА ПО ИЗГАРЯНИЯ И ПЛАСТИЧНА 
ХИРУРГИЯ, КОЯТО ОГЛАВЯВАТЕ, И ПО-
СПЕЦИАЛНО ЗА ОТДЕЛЕНИЕТО ПО ИЗГАРЯНИЯ 
И ПЛАСТИЧНА ХИРУРГИЯ ЗА ДЕЦА?

През 1961 г. проф. Димитър Ранев основа-

{ 
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ва и ръководи Отделението по изгаряния в 
ИМБП „Пирогов”. Впоследствие това от-
деление прераства в Секция по изгаряния 
и пластична хирургия. В момента Отде-
лението по детски изгаряния е структур-
на част от Клиниката по изгаряне и плас-
тична хирургия, разполага с 20 легла, от 
които 5 реанимационни. Дълги години то 
се ръководи от утвърдени специалисти 
по детски изгаряния и пластична хирургия 
като доц. Бояджиев и доц. Дяков. 
Отделението е единственото специали-
зирано отделение в страната за диагно-
стика, активно лечение и ранна рехаби-
литация на лица до 18-годишна възраст с 
термична травма (изгаряния и измръзва-
ния), последствия от изгаряния и травми, 
мекотъканни дефекти с различна етиоло-
гия, наранявания и близки до тях болести 
и аномалии по телесната повърхност, из-
искващи стационарно или амбулаторно 
лечение. Отделението е основно ренови-
рано преди 3 години и оборудвано с най-съ-
временна апаратура. В него се извършват 
организационно-методично ръководство, 
консултативно-експертна помощ, науч-
ни изследвания и обучение на студенти и 
специализанти от висшите медицински 
училища от цялата страна, както и на ме-
дицински сестри и рехабилитатори. Кли-
никата активно участва в програмата 
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Еразъм. Годишно през отделението пре-
минават около 1200 деца, предимно с из-
гаряния, следтравматични дефекти и по-
следствията от тях.

БИХТЕ ЛИ СПОДЕЛИЛИ КАКВА Е СИТУАЦИЯТА 
С ИЗГАРЯНИЯТА В ДЕТСКА ВЪЗРАСТ. ИМА ЛИ 
СТАТИСТИКА КОЛКО СЛУЧАИ ГОДИШНО СЕ 
РЕГИСТРИРАТ У НАС, НАБЛЮДАВАТ ЛИ СЕ 
НЯКАКВИ ТЕНДЕНЦИИ?

Специализирано отделение по изгаря-
ния има единствено в нашата клиника. В 
страната обаче има още две клиники по 
изгаряния, където се лекуват и деца. Това 
са Военна болница във Варна и УМБАЛ „Св. 
Георги“  в Пловдив. Годишно в страната 
преминават около 3500 деца с изгаряния. 
Трудно е в епидемиологичен аспект да 
се опише точно разпространението на 
тази травма, тъй като много от децата 
се лекуват амбулаторно в малки частни 
болници и анализът е труден. В последни-
те години изгарянията у нас намаляват. 
Демографските процеси се отразяват и 
на епидемиологичната характеристика 
на изгарянията. Ако това е следствие от 
действащите превантивни мерки в обще-
ството, е хубаво, но мисля, че миграцион-
ните процеси играят по-голяма роля. Ста-
тистически броят на изгарянията у нас 
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е относително по-висок от този в стра-
ните от западна Европа, но тенденциите 
като цяло са те да намаляват. Честотата 
на изгарянията при децата е в пряка зави-
симост от степента на цивилизованост 
на обществото, действието на преван-
тивните програми, ролята и активност-
та на социалните служби.

КАКВИ СА СЪВРЕМЕННИТЕ ТЕНДЕНЦИИ В КОМ-
ПЛЕКСНОТО ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ НА ИЗГАРЯ-
НИЯТА В ДЕТСКАТА ВЪЗРАСТ И ДОКОЛКО НАМИ-
РАТ ПРИЛОЖЕНИЕ У НАС?

Лечението на деца с обширни изгаряния и 
такива с локализации на функционални мес-
та трябва да се провежда в специализира-
ни центрове по изгаряния от мултидисци-
плинарен екип. Колкото по-рано се направи 
точната оценка на тежестта на изгаряне-
то, толкова по-бързо се прилага адекватно 
лечение – общо, оперативно или неопера-
тивно. Въведените през последните годи-
ни модерни препарати за локално лечение 
на раните редуцираха многократно чес-
тотата на оперативните интервенции, 
създадоха комфорт за пострадалите деца, 
намалиха броя на превръзките и сроковете 
на лечение. По този начин се намали необ-
ходимостта от обща анестезия при смяна 
на превръзките и се създадоха условия за 
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пълноценно раздвижване и рехабилитация. 
В практиката се въведоха синтетичните 
и биосинтетични кожни заместители, кои-
то позволиха успешното лечение на дъл-
боки изгаряния над 50% от телесната по-
върхност. Модерните превръзки, ранното 
оперативно лечение, адекватната ресусци-
тация, съвременните възможности на ен-
тералното хранене и ранната рехабилита-
ция са основата в лечението на обширните 
изгаряния и следтравматичните дефекти. 
Неразделна част от комплексната терапия 
на детето е профилактиката на хипертро-
фичните цикатрикси и контрактури. Всяко 
дете има програма при изписването, като 
проследяването и контрола се извършва в 
клиниката от двама специалисти. Оценка-
та за удовлетвореност от резултатите е 
комплексна – субективна и обективна. Из-
вършва се по скали от лекари, родители и 
деца над 6 години, като се преценяват оп-
ределени параметри. При проследяването 
се преценява необходима ли е и на кой етап 
трябва да се приложи реконструктивна 
операция. Така децата с изгаряния са обхва-
нати от острия период до пълното функ-
ционално и естетично възстановяване.

КОЯ Е НАЙ-ГОЛЯМАТА ТРУДНОСТ, С КОЯТО СЕ 
СБЛЪСКВАТЕ КАТО СПЕЦИАЛИСТ И КАТО РЪКО-
ВОДИТЕЛ НА КЛИНИКАТА?
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Проблеми има от разнообразен характер, 
но най-често са свързани с родителите 
на пострадалите деца. Често те не осъз-
нават тежестта и спецификата на този 
вид травма и колко сериозни последствия 
може да има отказът от ранно оператив-
но лечение дори на малки по площ, но дъл-
боки рани. Това забавя цялостния процес 
на лечение, излага на риск живота на де-
цата и тяхното последващо възстановя-
ване. След изписването при необразовани 
родители се губи периода на проследяване 
на излекуваните от острата фаза деца и 
това често води до деформитети и инва-
лидизация. Проблеми в лечебен план няма-
ме. Разполагаме с най-модерните средства 
за локално и общо лечение на всички видо-
ве рани. Не разполагаме с целия арсенал от 
съвременна апаратура и пособия, което 
ще ускори диагностиката и улесни рабо-
тата в интензивното отделение. Имаме 
необходимост от съвременна апаратура 
за ранна точна диагностика на дълбочина-
та на изгарянето, което ще определи хи-
рургичното поведение още в първите ча-
сове след травмата. Този апарат е скъп, 
но изключително необходим за клиниката, 
особено при децата. Проблеми има и със 
скъпоструващите пособия, необходими 
при реконструктивните операции, които 
не се поемата от здравната каса. 
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И НЯКОЛКО ПО-ЛИЧНИ ВЪПРОСА. ЗАЩО ИЗБРА-
ХТЕ МЕДИЦИНАТА ЗА СВОЯ ПРОФЕСИЯ? А КАК 
СЕ НАСОЧИХТЕ КЪМ СПЕЦИАЛНОСТТА?

Отраснах в лекарско семейство и среда-
та на моите родители определи профе-
сионалните ми интересите още от ранна 
възраст. Никога не съм имала колебание в 
избора на професия. В специалността плас-
тична хирургия попаднах случайно. Още 
като студентка се ориентирах към обща 
хирургия, но впоследствие срещнах мно-
го проблеми при започване на работа след 
задължителното „разпределение“.  От-
насяха  се с недоверие към жените-хирур-
зи. След много конкурси започнах работа 
в Секция по изгаряния и пластична хирур-
гия на институт „Н.И. Пирогов” и така до 
днес. Мисля, че имах голям късмет, защо-
то в клиниката работеха лекари с много 
интелект, опит и квалификация, от които 
попивах всичко. 

ИМАТЕ ЛИ СЛУЧАЙ ОТ ПРАКТИКАТА СИ, КОЙТО 
НЯМА ДА ЗАБРАВИТЕ НИКОГА?

Всеки лекар с продължителна практика 
има клинични случаи, които помни вина-
ги. Аз също имам такива деца и възраст-
ни пациенти. Всички деца с големи, почти 
несъвместими с живота изгаряния, оцеле-
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ли и пораснали, няма как да се забравят. С 
повечето от тези деца съм свързана емо-
ционално. Не мога да забравя момче на 12 
години след тежко пътно-транспортно 
произшествие с тежка конквасация на еди-
ния долен крайник. С много грижи и усилия 
на мултидисциплинарен екип крайникът 
беше спасен с добра функция. Това мом-
че сега спортува и е безкрайно щастливо. 
Благодарността от дете – чувството е 
невероятно. 

КАК СЕ РАЗТОВАРВАТЕ ОТ НАПРЕГНАТОТО ЕЖЕ-
ДНЕВИЕ?

Моето ежедневие не е по-различно от 
това на всички лекари. Личното време на-
истина е много малко. Обикновено зная 
кога отивам на работа, но никога не зная 
кога ще си тръгна. Затова, когато почи-
вам, се старая да се откъсна напълно и да 
не съм в София. Много обичам да пътувам, 
да плувам и през зимата да карам ски. 

КАКВО Е ВАШЕТО МОТО В ЖИВОТА?

Прави, каквото трябва, и отстоявай мне-
нието си!
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В Клиниката по детска кардиология към 
НКБ беше извършена уникална за нашата 
страна процедура по стентиране на коар-
ктация на аортата на новородено недоно-
сено дете с критично ниско тегло.
„Малкият Виктор се ражда преждевремен-
но в 32 г. с. – разказва д-р Любомир Дими-
тров, началник на Отделението по детска 
кардиология и ръководител на екипа, из-
вършил процедурата. – На втория час след 
раждането детето е преведено в критич-
но състояние в клиниката по неонатоло-
гия към СБАЛДБ „Проф. д-р Иван Митев“. 
След стабилизиране на състоянието му, 
възниква съмнение за наличието на вроде-
на сърдечна малформация и детето беше 
преведено при нас. Бяхме в много трудна 
ситуация. От една страна, поставянето 

ЛЕКАРИ ОТ НАЦИОНАЛНАТА 
КАРДИОЛОГИЧНА БОЛНИЦА 
ПОСТАВИХА СТЕНТ НА БЕБЕ С 
ТЕГЛО 1100 ГРАМА
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на стент при дете с тегло 1100 г е невъз-
можно по традиционния начин през фе-
моралната артерия поради много малкия 
ѝ размер, от друга – оперативното лече-
ние при това тегло и възраст е свързано 
с висок оперативен риск. Избрахме нетра-
диционен подход, процедурата протече 
бързо и без никакви усложнения. Стентът 
ще „върши“ своята работа в следващите 
месеци, през които малкия Виктор ще дос-
тигне безопасните за операция 3 кг.“

В началото на юни се проведе Общо събра-
ние на БПА, по време на което бяха приети 
годишният финансов отчет за 2021 г., до-
кладът за дейността на Сдружението за 
изминалата година и бюджетът за 2022 
г. По време на събранието бяха обсъдени 
и приети някои изменения и допълнения в 
Устава, най-важният от които бе този за 
мандатността на ръководните органи в 
УС. Бяха приети и основните насоки и про-
грами за дейността на сдружението.

ПРОВЕДЕ СЕ 
ОБЩОТО СЪБРАНИЕ НА БПА

НОВИНИ
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В началото на юни екипът на Отделение-
то по детски болести на УМБАЛ „София-
мед“ отпразнува своя 5-ти рожден ден за-
едно със свои малки и пораснали пациенти, 
родители, партньори и приятели. 
„Продължавайте все така отговорно да 
се грижите за своите малки и по-големи 
пациенти. Пожелавам ви да продължава-
те да бъдете така мотивирани и отда-
дени в работата си в името на детското 
здраве“, коментира по време на събитие-
то д-р Йордан Пелев, управител на УМБАЛ 
„Софиямед“.
Той връчи на екипа специална Грамота за 
заслуги за развитие на лечебното заведе-
ние. Oт своя страна специалистите бла-
годариха на всички родители за доверието 
през годините и пожелаха на тях и децата 
им здраве.

5 ГОДИНИ ДЕТСКО ОТДЕЛЕНИЕ 
„СОФИЯМЕД“. ЧЕСТИТО, КОЛЕГИ!
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Фотограф: Анелия Тилова
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ИЗБРАНО ОТ МЕДИИТЕ

Д-Р АСЕН МЕДЖИДИЕВ: 
„ВЪЗОБНОВИХМЕ 
НАЦИОНАЛНАТА 
ПРОГРАМА „ДЕТСКО 
ЗДРАВЕ – ПИРОГОВ“

БНР

След двегодишно прекъсване заради Covid 
пандемията Национална програма „Детско 
здраве – Пирогов“ възстанови своята рабо-
та.  В деветото издание на програмата взи-
мат участие лекари по специалности: детска 
урология, уши-нос-гърло, очни болести, дет-
ска хирургия, детска ортопедия и травмато-
логия, детска кардиология, детска неврохи-
рургия, образна диагностика. 
„Идеята на тези профилактични прегледи е 
не само да помогнем на дечицата с по-ранно 
диагностициране, но също така и да сме в по-
мощ на родителите. Освен това така оказ-
ваме подкрепа и на общопрактикуващите ле-
кари и на педиатрите в диагностицирането 
на тези заболявания. Чрез тази програма ние 
отваряме врата на родителите за пряк дос-
тъп до високоспециализирани изследвания и 
консултации“, споделя д-р Асен Меджидиев, 
един от създателите на програмата и начал-
ник на УНГ-отделението в „Пирогов“.

15 Педиатрия плюс



16 Педиатрия плюс

ИЗБРАНО ОТ МЕДИИТЕ

ДОЦ. РАДА МАРКОВА: 
ИДЕЯТА ЗА ДЕТСКА 
БОЛНИЦА ТРЯБВА ДА 
Е НАЦИОНАЛНА И 
НАДПРАВИТЕЛСТВЕНА

БНР

„Всички министри в началото на мандатите 
си обещават децата да бъдат приоритет, 
но това не се изпълнява. За толкова години 
разбрахме, че идеята за детска болница тряб-
ва да бъде национална и надправителствена. 
Ние сме единствената европейска столица 
без национална детска болница. Ключови зве-
на в детската помощ остават без лекари и 
сестри – споделя пред БНР доц. д-р Рада Мар-
кова. – Детското здравеопазване трябва да 
бъде приоритет и да се съюзим около изграж-
дането на национална болница, която да кон-
центрира специализираните клиники, а не хо-
рата да обикалят по различни места за всеки 
свой проблем“. В предаването доц. Маркова 
посочи, че дори да се намери място за изграж-
дане на национална детска болница, е важно 
кадровото обезпечаване.



ИЗБРАНО ОТ МЕДИИТЕ

ПРОФ. НАУМОВА: 
„ПОДГОТВЯМЕ 
НАЦИОНАЛНА 
СКРИНИНГОВА ПРОГРАМА 
ЗА РАННА ДИАГНОСТИКА 
НА ПИД“

БНР

„Експертният център по редки болести – 
първични имунни дефицити си поставя за цел 
да въведе скринингова програма при новоро-
дените за тежки T- и B-клетъчни имунни де-
фицити.  Моят екип разработи технология с 
намерението тя да се утвърди в скрининга 
на новородените деца за ранна диагностика 
на ПИД“, разказва пред БНР проф. Наумова, 
ръководител на Клиниката по клинична иму-
нология с банка за стволови клетки и на Екс-
пертния център по редки болести – първични 
имунни дефицити в УМБАЛ „Александровска”.
Първите данни от пилотно проучване на еки-
па, което обхваща над 1000 души, вече са го-
тови и ще бъдат представени на Министер-
ство на здравеопазването. Амбицията на 
имунологична общност е да бъде изготвена 
Национална скринингова програма за неона-
тална диагностика на ПИД, което ще е един 
вид профилактика на имунното здраве в раз-
личните възрастови групи.

17 Педиатрия плюс



Защо решихте да участвате в курса по ам-
булаторна педиатрия, който се инициира 
от  доц. д-р Рада Маркова и се провежда в 
Първа детска консултативна клиника?
Според мен този курс е чудесен мост между 
университета и работата в практическа 
среда. Работата в амбулатория е по-раз-
личен тип предизвикателство от работа-
та в клиника и тук диагнозата трябва да 
се постави в рамките на 15 минути, като 

За втора година Първа детска консулта-
тивна клиника – София провежда едноме-
сечен безплатен курс по амбулаторна пе-
диатрия. За да разберем повече за курса, се 
срещнахме с д-р Maрия Шехинова, която 
миналия месец приключи успешно обучение-
то си и получи своя сертификат.

АМБУЛАТОРНА ПЕДИАТРИЯ
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своевременно трябва да се прецизира и те-
рапията. 

Вече го завършихте успешно. Какви са ва-
шите впечатления?  
Впечатленията ми са, че в клиниката се ра-
боти синхронно. Атмосферата е уютна, 
има възможност за дискусии между специа-
листите относно по-сложните клинични 
случаи. 

Кое беше най-полезното за вас?
Като най-полезни определям практическия 
аспект на курса, но също и възможността 
да задавам въпроси и да дискутирам инте-
ресните казуси в кратките промеждутъци 
между пациентите. 

Някой интересен случай от курса?
Тъй като съм в началото на професионал-
ния си път, за мен нямаше случай, който да 
не е интересен. Силно впечатление ми на-
правиха пациентите с неясно фебрилно със-
тояние, пациентите с БПД, пациентите с 
вродени аномалии на пикочните пътища, 
широката диференциална диагноза на мета-
болитната ацидоза, както и невероятните 
специалисти, с които имах възможността 
да работя. 

19 Педиатрия плюс

АМБУЛАТОРНА ПЕДИАТРИЯ



ЗДРАВОСЛОВНА* НАПИТКА ЗА 
ДЕТЕТО ВЗЕМИ – ЗА ПОВЕЧЕ ИГРИ!

*Напитките Данонино са източник на калций и витамин D. Калцият и витамин D са необходими за нормалния растеж и 
развитие на костите на децата. Разнообразната и балансирана диета и здравословния начин на живот са от важно значение.



Д-р Екатерина Бърлиева завършва медицина в 
Медицинска академия – София през 1979 г. По-го-
лямата част от професионалната й кариера 
преминава в Научния институт по педиатрия. 
Има признати специалности по детски болести 
и детска ревмокардиология. От 2012 г. работи 
в ДКЦ „Софиямед“ като специалист по педи-
атрия и детска кардиология. В пациентската й 
листа са около 200 деца – най-големите вече са 
на по 9 години, а най-малкият е на 12 дни.

ОТ ПЪРВО ЛИЦЕ
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Д-р Екатерина Бърлиева: 
„OБИЧАМ РАБОТАТА СИ, 
ЗАЩОТО ОБИЧАМ ПАЦИЕНТИТЕ СИ!“
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Какво е да бъдеш педиатър през 2022 г. в 
България?
Отговорност, предизвикателство, много 
работа в и извън работно време, моменти 
на голямо напрежение и много любов, която 
да компенсира всичко това.

Как и защо избрахте тази професия?
Мисля, че професията ме избра. Когато за-
вършвах медицина, нямах намерение да ра-
ботя като педиатър, бях се насочила по-ско-
ро към вътрешна медицина и кардиология 
за възрастни. Детската кардиология беше 
по-скоро компромисно решение, но нито 
за миг не съм съжалявала за избора си. След 
40 години работа с деца ми е трудно да си 
представя, че мога да правя нещо друго! 

Кои са най-големите трудности, с които 
се сблъсквате в работата си?
Има пациенти, които не оценяват труда 
и експертизата на педиатъра. Случва се 
да дойдат родители с изрази като: „само 
да го преслушате набързо”, „само да му по-
гледнете гърлото”, „да направим един бърз 
преглед”... Понякога родителите идват с 
предварителна нагласа за изследвания и кон-
султации, които невинаги са необходими и 

ОТ ПЪРВО ЛИЦЕ
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обосновани. В днешно време родителите 
са „свръхинформирани” от интернет фору-
мите и идват с предварително изградено 
мнение, което невинаги е правилно. Педиа-
търът трябва да прояви много такт и ар-
гументирано да обоснове своята позиция, 
за да му се доверят. 

Нуждае ли се детското здравеопазване в 
България от промени и в каква насока?
Да, категорично! Грижата за децата в до-
болничната помощ е неглижирана! По прин-
цип тя е поверена на ОПЛ, но ОПЛ със спе-
циалност по педиатрия, придобита преди 
2000 г., са вече в предпенсионна и пенсион-
на възраст. По-младите колеги взимат спе-
циалност по обща медицина, в която педи-
атрията е твърде слабо застъпена. Реално, 
те не са подготвени да поемат грижата за 
едно дете от раждането и в най-ранната 
детска възраст. Специалистите-педиатри 
от доболничната помощ, които донякъде 
попълваме този вакуум, също сме в доста 
напреднала възраст. Опасявам се, че след 
още десетина години съвсем няма да има 
кой да се грижи за малките. 
Педиатрията не е привлекателна специ-
алност за новозавършилите лекари по ред 
причини, които всички добре познаваме. Аз 

ОТ ПЪРВО ЛИЦЕ



споделям мнението, че трябва да има от-
делни практики на семейни лекари за деца 
и възрастни, като за децата да се изисква 
специалност по педиатрия. Трябва да се по-
мисли за по-добро финансиране на труда на 
педиатъра, при когото прегледът изисква 
много повече време, специфичен подход към 
пациента и родителите. Това е единстве-
ният начин да бъдат мотивирани млади-
те колеги да се насочват към тази нелека и 
много отговорна специалност.  

Кои са трите най-важни неща, които сте 
научили от практиката си?
1. Първата работа на педиатъра е да успо-
кои родителите, да спечели тяхното дове-
рие.
2. Педиатърът трябва много да обича па-
циентите си. Децата имат специални сен-
зори за това и винаги отговарят с искрена 
обич.
3. Педиатърът няма работно време. Той е 
на разположение за въпроси и съвети почти 
по всяко време. Много често родителите 
имат нужда някой да им каже просто къде 
да потърсят помощ в празничен ден.

ОТ ПЪРВО ЛИЦЕ
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Д-Р БЪРЛИЕВА ОТБЛИЗО

Обичам работата си, защото… обичам 
пациентите си! Те ме зареждат с много по-
ложителна енергия.

Талантът, който мечтая да имам, е… Бог 
ми е дал таланта да разбирам децата и съм 
благодарна за това. Възхищавам се на та-
лантливите музиканти, художници, тво-
рци, но не може всеки да иска да има всичко.

Най-голямото ми постижение… Моите две 
прекрасни пораснали деца, дъщеря и син, кои-
то станаха добри хора, дариха ме с „най-за-
бележителните” внуци и вървят успешно 
по своя път.

Чувствам се щастлива, когато…  Много 
неща ме правят щастлива. В професиона-
лен план, когато малките ми пациенти вли-
зат с усмивка в кабинета и се втурват да 
ме прегръщат. В личния ми живот обичам 
да прекарвам време с децата и внуците, да 
се срещам с приятели, да пътувам.

Вдъхновявам се… Природата! Тя е неиз-
черпаем източник на вдъхновение и насла-
да! Разбира се, и от хубава музика, картина, 
танц, театрална постановка.

ОТ ПЪРВО ЛИЦЕ

25 Педиатрия плюс



26 Педиатрия плюс

Последната книга, която прочетох… 
Непрекъснато чета, както класика, така 
и съвременна литература. Съвсем наско-
ро препрочетох „Златният телец” на Илф 
и Петров. Много се смях! В момента чета 
една книга на Маргарет Атууд – „Разказът 
на прислужницата”.

Музиката, която харесвам… Харесвам и 
класическа, и съвременна музика. Трябва 
да е мелодична, а песните да имат хубав, 
смислен текст.

Релаксирам като… Разходките в природа-
та с приятели са ми любими. 

Хобито ми е… Четенето.

Вярвам, че… Аз съм непоправим оптимист. 
Винаги вярвам, че нещата ще имат добър 
край, както и че има изход от почти всяка 
затруднена ситуация.

ОТ ПЪРВО ЛИЦЕ



ПРЕПОРЪЧИТЕЛНО ЕКРАННО ВРЕМЕ 
ЗА НАЙ-МАЛКИТЕ 

КАКВО Е ЕКРАННО ВРЕМЕ?

Екранно време е времето, което прекарваме пред екрана на 
различни електронни устройства 

 (телевизор, dvd, компютър, таблет, смарт телефон и други)

НЕ СЕ ПРЕПОРЪЧВА
използването на 

дигитални устройства 
и стоенето пред екран, 

включително и 
телевизионен! 

ПРЕПОРЪКИ, ВАЛИДНИ ЗА ВСИЧКИ ВЪЗРАСТИ:

ВЪЗРАСТ

0-2
БЕЗ 

ЕКРАННО ВРЕМЕ!

ВЪЗРАСТ

2-4
30 МИНУТИ 

ЕКРАННО ВРЕМЕ!

ВЪЗРАСТ

4-6
1ЧАС  

ЕКРАННО ВРЕМЕ!

КАКВИ СА РИСКОВЕТЕ 
ПРИ НАДВИШЕНО 
ЕКРАННО ВРЕМЕ

 ЗАТЛЪСТЯВАНЕ НАРУШЕНИЯ 
НА СЪНЯ

ПРОБЛЕМИ СЪС 
ЗРЕНИЕТО

МОЖЕ ДА ДОПРИНЕСЕ ЗА РАЗВИТИЕТО НА:

ДВИГАТЕЛНИТЕ УМЕНИЯ 

КООРДИНАЦИЯТА

ЕЗИКОВАТА ГРАМОТНОСТ  

ОБЩУВАНЕТО И СОЦИАЛИЗАЦИЯТА

НЕ ИЗПОЛЗВАЙТЕ 
УСТРОЙСТВА И 

ЕКРАНИ ПО ВРЕМЕ 
НА ХРАНЕНЕ! 

ЧАС ПРЕДИ ЛЯГАНЕ 
ЗАМЕНЕТЕ ЕКРАНИТЕ 
СЪС СПОКОЙНИ ИГРИ, 
РАЗГОВОРИ И ЧЕТЕНЕ!

ОПРЕДЕЛЕТЕ 
ЗОНА БЕЗ ДИГИТАЛНИ 
УСТРОЙСТВА ВКЪЩИ, 

В КОЯТО НЯМА 
ТЕЛЕВИЗИЯ, ТАБЛЕТИ И 

ТЕЛЕФОНИ! 

ОСИГУРЯВАЙТЕ 
ЕЖЕДНЕВНА 
ФИЗИЧЕСКА 

АКТИВНОСТ КАКТО НА 
ДЕТЕТО СИ, ТАКА И НА 

СЕБЕ СИ!

1. 2. 3. 4.

ГРЪБНАЧНИ
ИЗКРИВЯВАНИЯ

НЕ ВСЯКО ЕКРАННО ВРЕМЕ 
Е ВРЕДНО...

СПОДЕЛЕНОТО ЕКРАННО ВРЕМЕ Е 
ЧАСТ ОТ СЕМЕЙНИЯ ЖИВОТ

В тази възраст от ключово 
значение за развитието на 
детето е живият контакт 
с близките му. 
Говорете, играйте, 
общувайте, поощрявайте го, 
окуражавайте го, обичайте го.

Тази постер е изработен в рамките на проект "Холистично училищно базиран модел за изграждане на дигитална грамотност", 
финансиран от фондация ОУК чрез фондация  "Работилница за граждански инициативи".

Екранното време 
НЕ БИВА ДА НАДХВЪРЛЯ 30 

минути дневно.

Препоръчително е да се 
раздели на няколко пъти до 
максимум 10 минути. 
От изключителна важност е 
родителите да бъдат до 
детето. Говорете му за 
това, което гледате - така 
дигиталното ще подкрепи 
езиковото развитие на 
детето. 

Времето трябва да е 
разпределено балансирано в 
рамките на целия ден. Важно 
е да се подбира качествено и 
образователно съдържание, 
подходящо за възрастта. 
Гледайте и дискутирайте 
заедно с детето - това ще 
подпомогне социалните му 
умения. 

Екранното време 
НЕ БИВА ДА НАДХВЪРЛЯ 1 ЧАС 

дневно.

ОТ БЪЛГАРСКА ПЕДИАТРИЧНА АСОЦИАЦИЯ И НАЦИОНАЛЕН ЦЕНТЪР ЗА БЕЗОПАСЕН ИНТЕРНЕТ
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Д-р Мергюл Халилова се дипломира през 2015 г. в 
МУ „Проф. д-р Параскев Стоянов“ – Варна. От 2016 
г. до момента работи в Детското отделение за ин-
тензивно лечение към Първа детска клиника. През 
2019 г. специализира в Истанбул – „ЧАПА“ към Ис-
танбулски университет по въпросите на детската 
нефрология и хемодиализа. През 2021 г. придоби-
ва специалност по детска нефрология и хемодиа-
лиза, като от същата година става хoноруван асис-
тент към Катедрата по педиатрия, а от началото на 
тази година е специализант по педиатрия.
Д-р Халилова участва в български и между-
народни форуми. Интересите й са в областта 
на детската нефрология, хемодиализата и ин-
тензивното лечение. Член е на БЛС, БПА и на 
European Society of Pediatric Nephrology (ESPN).

Д-р Мергюл Халилова: 
„Детският организъм винаги 
може да те изненада“

МЛАДИТЕ ПЕДИАТРИ
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МЛАДИТЕ ПЕДИАТРИ

Как се насочихте към тази трудна професия? 
Защо решихте да бъдете лекар?
Лекарската професия в действителност е труд-
на, но когато това е призвание за един човек, 
всичко се случва с лекота. За мен да бъда ле-
кар беше детската ми мечта. Започвайки обу-
чението си в Медицински университет „Проф. 
д-р Параскев Стоянов“ – Варна, аз направих 
своя личен избор и това не беше свързано с 
продължаване на някаква семейна традиция. 
Не съм си представяла да работя в друга сфе-
ра. Мисълта да бъда полезна не само за мен, 
но и за всички хора ме е подкрепяла през ця-
лото време.

Имате придобита специалност по педиатрия, 
която, както знаем всички, е една от най-не-
желаните медицински специалности… Коя бе 
причината да изберете именно тази специал-
ност?
Харесва ми да работя с деца. Смятам, че имам 
добра комуникация с тях. По време на обуче-
нието ми имах честта да попадна в един пре-
красен колектив от лекари с много богат опит, 
имащи подход и желание да запалят в нас ин-
тереса към тази специалност. Станах част от 
екипа на Първа детска клиника. След като при-
добих специалност по детска нефрология и хе-
модиализа, за мен беше важно да разширя по-
знанията си в областта на педиатрията. За мое 
щастие, в момента съм специализант и по тази 
дисциплина.



Лично за вас какво е педиатрията?
Това е най-всеобхватната специалност в меди-
цината. Обхваща заболяванията от периода на 
новороденото, минава през инфекциозни за-
болявания, хирургични заболявания, травма-
тология, до заболяванията на всички органи 
и ситеми. Педиатрията е благородна специал-
ност. Полагаме грижи и лекуваме деца – това е 
бъдещето на един народ. В детска възраст едно 
заболяване може да премине през няколко 
етапа и докато всичко върви гладко, във всеки 
един момент могат да се случат катастрофал-
ни неща. Също така в момент, в който възмож-
ностите изглеждат сякаш вече изчерпани, се 
случва чудо и пациентът успява да се пребори. 
Детският организъм е много интересен. Вина-
ги може да те изненада.

Педиатърът според вас трябва да е…
Педиатърът трябва да бъде преди всичко до-
бър човек, да обича децата и да има подход 
към тях и към техните родители. Да умее да 
бъде добър психолог. 
 
С какви трудности се сблъсквате в професията 
си?
Педиатрията е много широка специалност. Тя 
включва заболяванията на всички органи и 
системи при пациенти от 0 до 18 год. възраст. 
За този осемнадесетгодишен период човеш-
кият организъм преминава през различни пе-
риоди на растеж и развитие. Всеки един от тях 
има своите особености, които добрият педиа-
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тър трябва да познава. Аз работя в Детско от-
деление за интензивно лечение към УМБАЛ 
„Св. Марина“ – Варна, където се лекуват деца с 
критични заболявания, застрашаващи живота 
от цяла североизточна България. Смея да твър-
дя, че работя в едно от най-модерните педи-
атрични отделения в страната ни, но въпреки 
това се сблъскваме с трудности, били те орга-
низационни, лечебни или такива, касащи вза-
имоотношенията между нас, пациента и не-
говото семейство. Може би най-тежко е да се 
изправяш срещу смъртта и да се чувстваш без-
силен срещу нея. Въпреки трудностите, които 
срещам в работата си, мисълта, че лекувам, и 
по-точно, че лекувам деца, ме крепи и ми дава 
кураж да продължа напред.

Вярват ли ви пациентите, когато ви видят кол-
ко сте млада?
Със сигурност е имало и такива, които подхож-
дат с недоверие към мен, но в повечето случаи 
успявам да ги убедя, че децата са при нас, за да 
им помогнем и ние ще направим всичко, което 
е по силите и възможностите ни.

Кои са най-големите проблеми на детското 
здравеопазване в България?
Целта на детското здравеопазване е да се оси-
гури здраве и качество на живот на децата. За 
това са необходими комплексни действия. Едни 
от най-важните неща смятам, че са качеството 
на обучение, нивото на компетентност и моти-
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вацията на медицинските кадри и качеството 
на наличните ресурси. Мисля, че има какво да 
се работи още в тази посока.

За какво мечтаете като млад, но вече с доста 
опит специалист?
Смятам, че в България има належаща нужда 
от Национална детска болница, може би не 
само една, а няколко. Предимството на така-
ва болница е, че ще може да обедини всички 
профилни педиатрични специалности, детска 
хирургия и кардиохирургия, както и детска ре-
анимация. Това би довело до подобряване на 
качеството на обслужване на малките пациен-
ти, покачване на нивото на компетентност на 
лекарите и специалисти по здравни грижи в 
хода на диагностично-лечебния процес, рабо-
тейки в мултидисциплинарен екип.





Радослава Томова: 
„Щастливи сме, че имаме лечение и 
достъп до него“

ПАЦИЕНТСКИ ОРГАНИЗАЦИИ
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Какво показва статистиката по отноше-
ние на хората, страдащи от болестта на 
Гоше – в световен мащаб и в България?
Болестта на Гоше е рядко генетично за-
боляване. Слабата активност на ензима 
глюкоцереброзидаза в тялото води до не-
възможността на ензима да разгражда из-
носените клетки и в резултат на това 
мастното вещество, наречено глюкоцере-
брозид  се натрупва, обикновено в далака, 
черния дроб, костния мозък, рядко в белите 
дробове и при някои видове болест на Гоше 
– в централната нервна система.
Няма точни данни в световен мащаб колко 

Броени дни преди 26 
юли – Световният ден 
на Гоше, се срещнахме 
с Радослава Томова, 
председател на Нацио-
нална Гоше асоциация. 
Разговаряме за про-
блемите на пациентите 
с това рядко генетично 

заболяване, за ролята на педиатрите, за необ-
ходимостта от подкрепа и за приоритетите на 
Асоциацията.



са болните с Гоше. Статистически се па-
дат 1:100 000, като в България пациенти-
те са 19 човека. 

Вие лично как се сблъскахте с това рядко 
генетично заболяване?
Когато бях на 5 годинки, получих силен кръ-
воизлив от носа и след множество изслед-
вания се откри, че имам болест на Гоше. То-
гава нямаше лечение в България и като цяло 
информацията за съществуващото лече-
ние беше доста малка, а и самото лечение 
беше много скъпо. Трябваше да минат дос-
та години на борби с държавата и инсти-
туциите от страна на моите родители и 
родителите на другите деца, страдащи от 
същата болест, за да получим лечение.
 
Каква е ролята на педиатрите в диагно-
стиката и лечението на хората с Гоше?
Изключително важно е болестта да бъде ди-
агностицирана възможно най-рано (ако, раз-
бира се, пациентът има симптоми, защото 
има случаи, в които симптомите на болес-
тта се развиват в доста по-късен етап от 
живота) и да може да се назначи лечение, 
тъй като болестта с времето прогресира 
и липсата на диагноза и лечение е опасна за 
здравето на пациента.
 
Какви са най-модерните терапии на бо-
лестта?
Към момента има две налични терапии – ен-
зимзаместваща терапия, която е първата 
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налична, а през последните няколко годи-
ни бе пусната на пазара и субстратна ре-
дукционна терапия (SRT) – орална терапия, 
като по-специфичното при не е, че не всеки 
болен е подходя. В момента вървят и доста 
клинични проучвания за генна терапия.
 
От каква подкрепа най-вече се нуждаят 
болните от Гоше?
Щастливи сме от факта, че имаме лечение 
и достъп до него, тъй като има много дру-
ги редки заболявания, които или нямат ле-
чение, или нямат достъп до него. За нас е 
важно индивидуалното проследяване, всеки 
пациент си има свои индивидуални здраво-
словни проблеми вследствие на болестта и 
е важно те да се лекуват.

Кои са приоритетите на Асоциацията?
Да се подкрепяме взаимно и да си помагаме. 
Да продължаваме да се информираме за но-
востите в лечението на болестта.
 
На 26 юли се отбелязва Световния ден на 
болестта на Гоше? Предвиждате ли ня-
какви мероприятия? 
Ежегодно организираме пациентска среща 
на болните от Гоше, техните семейства и 
лекари. Последните две години поради епи-
демиологичната обстановка не сме имали 
тази възможност, но се надявам тази го-
дина да успеем да се съберем.

ПАЦИЕНТСКИ ОРГАНИЗАЦИИ
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Кашлицата е важен и физиологичен про-
тективен рефлекс, който изчиства диха-
телните пътища от секрети, инхалирани 
или аспирирани частици [1]. Деца без види-
ми белези на заболяване могат да кашлят 
средно около 11-12 пъти на ден [2]. Значе-
нието на този рефлекс за поддържането на 
здравето на дихателните пътища е оче-
видно в случаите с неефективна кашлица 
(напр. генерализирана мускулна слабост, 
трахеобронхомалация и ларингеални нару-
шения), когато много често се появяват 
ателектази, рецидивиращи пневмонии или 
колапс на белия дроб в резултат на задър-
жаните секрети.  За малките деца е труд-
но да изкашлят секретите и обикновено ги 
поглъщат. Това създава условия за възпа-
ление на долните дихателни пътища. Гъс-
тият бронхиален секрет (мукус), който се 
задържа в дихателните пътища, е и ката-
лизатор на кашлицата [3, 4].   

Доц. Гeргана Петрова
Клиника по педиатрия 
УМБАЛ „Александровска“, МУ – София

ЗА КАШЛИЦАТА 
ПРИ ДЕЦАТА



Сухата кашлица се среща във всички въз-
растови групи. Тя  се получава при дразне-
не на лигавицата на ларинкса, трахеята и 
бронхите, без наличие на значително ко-
личество секрет. Най-често се наблюдава 
при остър бронхит, ларингит и ларингот-
рахеит, бронхаденит, астма или възпале-
ние на плеврата. При сухата кашлица няма 
експекторация, което е причина за по-бо-
лезненото усещане в сравнение с влажната 
кашлица.
Влажната кашлица е съпроводена с експек-
торация и е предимно характерна за брон-
хити, синуити, пневмонии, бронхиектазии 
или вродени аномалии на дихателната сис-
тема. Серозните храчки, които са по-теч-
ни по характер, дори и много обилни, се от-
кашлят по-лесно в сравнение с вискозните, 
които изискват значителни усилия.
При всеки пациент с проблемна кашлица е 
важно да се изключат сериозни подлежащи 
заболявания, изискващи специфично лече-
ние. Друг съществен момент е убеждава-
нето на родителя, че антибиотиците са 
по-скоро вредни, отколкото полезни за ви-
русната инфекция (най-честата етиология 
на „баналните“ кашлици) [5].  
При определени заболявания кашлицата има 
ясно отличим характер, което насочва ди-
агностично-лечебния подход, но трябва да 
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Тип на кашлицата

Лаеща, ларингеална 
кашлица

Звънлива кашлица 
(липсваща нощем)
Пароксизмална (с или 
без „реприз“)
Стакато кашлица 
при малки деца 
Сутрешна хронична 
влажна кашлица 
Кашлица свързана 
със „свирене“ и задух 

Вероятно подлежа-
що заболяване

Остър круп, трахе-
омалация (колапс на 
трахеята), хабиту-
ална (психогенна)
Хабитуална

Коклюш*

Хламидиална 
инфекция
Гнойни заболявания 
на белите дробове
Астма

се подчертае, че не е 100% диагноза, таб-
лица 1.

Табл. 1. Класически разпознаваема кашлица 
при определени заболявания (по Chang at al, 
2006).

* Всяко дете с кашлица (особено подостра 
или хронична) може да е с коклюш.  

В зависимост от своята продължителност 
кашлицата се разделя на остра (с внезапно 



начало и продължителност до 3 седмици) и 
хронична (продължаваща 4 или повече сед-
мици). 
Причини за остра кашлица в детската 
възраст са: 
 заболявания на дихателните пътища: 

интермитентен алергичен ринит, рино-ла-
ринго-трахеобронхит (вирусни инфекции, 
алергия), синузит, бронхиална астма, аспи-
рация на чуждо тяло, инхалационни инток-
сикации, постинфекциозна кашлица; 
 заболявания на белия дроб и плеврата: 

пневмония, плеврит, пневмоторакс, белод-
робна емболия; 
 екстрапулмонални причини: остра ляво-

камерна сърдечна недостатъчност, бради-
кардия с АV блок II и III степен.
По-голямата част от децата с остра ка-
шлица страдат от вирусни инфекции на 
горните дихателни пътища, като в тези 
случаи е достатъчно симптоматично ле-
чение. При персистиране на оплакванията 
и преминаване на кашлицата в хронична, 
вероятността за инфекциозна генеза ряз-
ко намалява. Към „сивата“ неизяснена зона 
между остра и хронична кашлица се опре-
делят пациентите с  пролонгирана остра 
кашлица или подостра кашлица [6]. Пример 
за този тип кашлица е остатъчната ка-
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шлица след вирусно заболяване или коклюш, 
когато симптомите отшумяват плавно за 
период от 3 до 8 седмици.   Най-честите 
причини за хронична кашлица в детската 
възраст, свързани със заболяване на диха-
телната система:
Състояния с липса на други симптоми или 
белези  (неспецифична кашлица)
 Микоплазма
 Коклюш (В острата фаза кашлицата обик-

новено е пароксизмална ± повръщане след 
закашляне. При по-малките деца може да е 
налице реприз)
 Постинфекциозна (Възстановява се без 

лечение)
 Хабитулна /психогенна
 Ранна фаза на специфична кашлица

Влажна или продуктивна кашлица
 Пролонгиран бактериален бронхит (Рент-

генография – наличие само на перибронхиа-
лно задебеляване; Може да е налична и съ-
пътстваща трахеомалация)
 Хронично гнойно белодробно заболяване 

или бронхиектазии
 Рекурентна аспирация (Много от тези 

деца са с проблеми в неврологичното раз-
витие, но това не е задължително)
Наличие на други симптоми (специфична 
кашлица)
 Астма (Диспнея при усилие, „свиркане”)
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 Аспирация на чуждо тяло (Анамнеза за рес-
пираторна драма)

Забележка: този списък не е напълно изчер-
пателен. С хронична кашлица се проявяват 
още и някои много редки заболявания като 
интерстициална белодробна болест и плас-
тичен бронхит.

Извънбелодробните причини за хронична 
кашлица включват: сърдечно заболяване, 
ГЕР, обструктивна сънна апнея.   
Кашличните симптоми при усилие са срав-
нително чести при децата и подрастващи-
те. Това състояние често е съпроводено с 
повишена тревожност и при пациентите, 
и при родителите, и се диагностицира по-
грешно като астма, въпреки че е възможно 
един и същ пациент да има и астма и про-
вокирана кашлица при усилие [7].  
3-10% от децата с хронична кашлица стра-
дат от т. нар.  „психогенна кашлица”. Това 
са пациенти, чиито близки силно се трево-
жат и фиксират вниманието си върху всички 
симптоми от страна на дихателната систе-
ма. Обикновено тази кашлица се наблюдава 
в ситуации, когато детето иска да привлече 
вниманието на околните върху себе си или 
да постигне определени цели. През деня тя е 
по-честа, не се наблюдава през нощта и при 
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отвличане на вниманието, и подсъзнателно 
се контролира от центъра в продълговатия 
мозък. Диагнозата в тези случаи се поставя 
само след изключване на органични причини 
за кашлица. Въпреки лечението дори с мощ-
ни антитусивни средства тази кашлица не 
се повлиява [8, 9].  

Поведение при кашлица в детска възраст
Ако експозиция на даден замърсител/тю-
тюнев дим е заподозряната  първопричина  
след извеждане на детето от застрашена-
та/замърсената зона и елиминирането на 
дразнителя е изключително важно и поня-
кога е достатъчно, за да разреши проблема. 
Същото се касае за избягването на всички 
подозирани хранителни алергени или меди-
каменти. Както и в първия случай, при деца, 
започнали АЦЕ-инхибиторно лечение, може 
да е налице хронична, дразнеща суха кашли-
ца, която изчезва след спиране на провоки-
ращите медикаменти. 
Има много малко доказателства, че неспе-
цифична изолирана кашлица или постинфек-
циозна кашлица реагират, на което и да е 
налично лечение (инхалаторни кортикосте-
роиди (ИКС), бета2-агонисти, левкотриено-
ви антагонисти, анти-гастро-езофагеална 
рефлуксна терапия, кромони и модификация 
на околната среда). Повечето от тези ка-
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шлици преминават спонтанно, но след зна-
чително продължителен период от време. 
Много високи дози ИКС в тези случаи имат 
много малка полза и техните странични 
ефекти надвишават ползите. 
Има достатъчно доказателства, че де-
цата с продължителна или персистираща 
продуктивна (влажна) кашлица имат ефект 
от лечение с антибиотици, чиито спек-
тър покрива организми, свързани с про-
дължителен бактериален бронхит (напри-
мер Haemophilus influenzae, Pneumococcus и 
Moraxella), например като амоксиклав. Из-
ключително важно е  лечението да е с про-
дължителност от поне 10-дневен курс, но 
понякога е необходим и по-продължителен 
курс от 4-6 седмици, заедно с интензивно 
физиотерапия преди трудната ерадикация 
на ендобронхиалната инфекция. Положите-
лен отговор на пълния курс от  подходящ 
антибиотик и напълно възстановяване на 
общото състояние на детето потвържда-
ва диагнозата.
Необходимо е да се внимава изключително 
при деца с неврологични или невромускул-
ни увреждания, като трябва да се третира 
наличното нарушение на гълтателен ре-
флекс или гастро-езофагеален рефлукс, за 
да се предотвратят повтарящи се белод-
робни аспирации. 
Психогенната кашлица се лекува трудно и 
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изисква задължително психологична  кон-
султация, свързана с определяне на основ-
ния стресор и изграждане на план за психо-
терапия.  
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Ахалазия на хранопровод
Ахалазията се характеризира с невъзмож-
ност на долния езофагеален сфинктер (ДЕС) 
да се отваря при преглъщане и с липса на 
нормална перисталтика на хранопровода. 
Представлява относително рядко забо-
ляване. Най-често се изявява между 30- и 
50-годишна възраст, но рядко се среща и 
при деца.
Ахалазията се дължи на денервация на хра-
нопровода в долната му част поради деге-
нерация на plexus myentericus Auerbachi по 
неизвестни причини. 
Редукцията на ганглионерните клетки води 

С. Велизарова1, А. Спасова1, Н. Габровска1, 
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Случай на ахалазия в детска 
възраст с клинична изява на 
рецидивиращи пневмонии
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до: недостатъчно отваряне на ДЕС по вре-
ме на гълтане; повишено налягане на ДЕС в 
покой; липса на перисталтика на хранопро-
вода. Инервацията на долната трета на 
хранопровода и на ДЕС е нарушена и пе-
ристалтичните вълни са слаби и некоор-
динирани, а ДЕС не се отпуска, при което 
е затруднено преминаването на храната в 
стомаха.
Основен симптом е дисфагията. В начало-
то се проявява при прием само на твърда 
храна, но по-късно и на течна храна. Чест 
симптом е регургитацията. Първоначално 
се появява само след хранене, а по-късно и 
спонтанно, в легнало положение. Някои бо-
лни имат чувство за пълнота, по-рядко за 
спастични болки зад стернума (одинфагия).

В протичането на заболяването се на-
блюдават три стадия:
I стадий: дисфагия при консумация на твър-
да храна, регургитация, одинфагия, като 
симптомите не са постоянни. 
II стадий: симптомите са по-слабо изразе-
ни поради хипертрофията на хранопрово-
да. 
III стадий: дисфагия при прием на течно-
сти и регургитация. Хранопроводът е тор-
бовидно разширен. Има задръжка на храна и 
течности.

Усложнения
Редукция на тегло, аспирационна пневмо-
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ния, белодробен абсцес, малигнена дегене-
рация.

Лечение
Диета. Избягват се грубоцелулозни и пи-
кантни храни. Препоръчват се кашави, по-
лутечни ястия. Болните се хранят 5-6 пъти 
дневно. След нахранване се препоръчват 
физически упражнения – извиване на шията 
и на гръдния кош назад; да не лягат 3-4 часа 
след това, да спят на висока възглавница.
Медикаментозно лечение. Целта е релак-
сация на ДЕС. Използват се: нитропрепа-
рати (Nitroglycerin, Nitrolong); калциеви ан-
тагонисти (Nifedipin). С успех се прилага 
балонна дилатация на кардията под ендос-
копски контрол чрез пневматични и хидрос-
татични дилататори.
Оперативно лечение. Прилага се при на-
преднали случаи. Извършва се дистална 
миотомия (езофагокардиотомия по Heller – 
прерязва се надлъжния и напречния мускулен 
слой на дисталните 7-10 сm на хранопрово-
да), обикновено в комбинация с фундоплика-
ция по Nissen за ограничаване на рефлуксни-
те прояви.

Клиничен случай
Анамнеза: Дете на 15-годишна възраст, 
родено доносено, развивало се правилно фи-
зически и интелектуално. Ваксинациите са 
проведени в срок с добра поносимост. Без 
алергични прояви към храни и медикамен-
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ти. Контактен на леля и първа братовчед-
ка, боледували от туберкулоза през 2004 г. 
Минали заболявания – рецидивиращи пнев-
монии, пет за последната година, три от 
тях, лекувани в болнично заведение.
Сегашно заболяване – от началото на 2018 
г. е боледувал неколкократно от пневмо-
ния, лекуван в болнични условия. Интерми-
тинтно повишава температура до 38.5°С, 
има суха кашлица, отслабнал е на тегло. В 
момента е с кашлица, отпадналост, пови-
шена температура. 
Физикален статус: Увредено състояние, 
интоксикиран вид, фебрилен – 38.5°С, асте-
ничен хабитус, с дихателна недостатъч-
ност (инспираторна диспнея, югуларен ти-
раж). Кожа – бледа, иктерична, без обривни 
единици. Тургор и еластичност – намалени. 
Липсва белег от БЦЖ ваксина на ляво рамо. 
Подкожна мастна тъкан – силно редуцирана. 
Периферни лимфни възли – леко уголемени 
шийни лимфни възли. ДС – нормостеничен, 
симетричен гръден кош, аускултаторно 
грубо везикуларно дишане, с разнокалибре-
ни влажни хрипове двустранно базално, по 
изразени вляво. ДЧ – 40/мин., О2 сат. 94%. 
ССС – ритмична дейност, ясни тонове, без 
шумове, СЧ – 120/мин. Корем – мек, черен 
дроб – на 4 см под ребрената дъга по МКЛ, 
с меко-еластична консистенция, слезка – 3 
см под ребрената дъга. 
Изследвания: Hb 123g/l; Er 4.59х1012g/l; 
Leuc – 11.3х109g/l; Gra – 83%; Ly – 10.5%;  
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Mo – 2.8%; Tr – 289х109g/l; СУЕ – 42 мм,  
АСАТ – 26U/l, АЛАТ – 9U/l, ГГТП – 12U/l, кре-
атинин – 65.6 mmol/l, урея – 2.9 mmol/l, общ 
белтък – 74g/l, албумин – 45 g/l, КАС – pH – 
7.43, pCO2 – 33.9 mmHg, pO2 – 57.1 mmHg, 
HCO3 – 22.3 mmoll, BE –1.2, O2Sat – 91-92%. 
На 17.10.2018 г. е направена туберкулинова 
проба на Манту с 5 МЕ ППД – отчетена на 
24-я час – отрицателна.

Фиг. 1. Рентгенография на бял дроб – силно 
разширена паратрахеална сянка, инфилтра-
тивни промени в ляв долен белодробен дял.

Фиг. 2. КАТ на гръден кош. 

КТ данни за екстремна давностна ахала-
зия на хранопровода с екстремно разши-
рен лумен до максимален аксиален размер –  
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69/58 мм. Луменът на разширения хра-
нопровод е изпълнен с голямо количество 
хранителни остатъци.
Хранопроводът осъществява компресион-
но-дислокационни промени в медиастинал-
ните структури по съседство. КТ данни за 
вторична компресионна стеноза на трахе-
ята. КТ данни за хронична пневмонична 
инфилтрация в ляв бял дроб в базалните 
сегменти – възможно с аспирационна или 
хиповентилационна генеза.

Рентгенография с бариева каша

Фиг. 3. Силно стеснение на езофага в об-
ластта на долния езофагеален сфинктер 
(ДЕС).

Терапевтично поведение  
В Клиника по детска хирургия на УМБАЛСМ 
”Н. И. Пирогов” бе направена езофагоскопия, 
при която се извадиха голямо количество 
хранителни материи. Проведе се антиби-
отична терапия по повод възпалителни-
те промени в белия дроб от аспирационен 
тип. Трикратно се проведе дилатация на 
хранопровода.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
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Предвид тежкото състояние на детето се 
изчака 1 месец, в който детето наддаде 8 кг.
Пристъпи се към опертивна лапароскопска 
интервенция дистална миотомия (езофа-
гокардиотомия по Heller). При детето се 
извършиха четирикратно балонна дилата-
ция на кардията под ендоскопски контрол 
чрез пневматични и хидростатични дила-
татори в продължение на една година с до-
бър ефект.

       	  

Фиг. 4 и 5. Начална дилатация; След една 
година.         

Изводи
Добре снетата анамнеза поставя диагно-
зата – при насочена анамнеза се установи, 
че детето повръща почти след всяко хра-
нене. Има регургитация и затова спи на ви-
сока възглавница. Има болка зад гръдната 
кост след нахранване – одинфагия.
Всяка пневмония при него е лекувана, без да 
се направи диференциална диагноза и да се 
уточни рецидивиращия характер на забо-
ляването.
Диагнозата бе поставена за по малко от  
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24 часа, но маршрутът на болното дете 
от началото на клиничните прояви до ди-
агностицирането на заболяването е 10 ме-
сеца.

Библиография
1. Lee CW, Kays DW, Chen MK, Islam S. Outcomes 
of treatment of childhood achalasia. J Pediatr Surg. 
2010;45:1173–1177.
2. Morera C, Nurko S. Heterogeneity of lower esophageal 
sphincter function in children with achalasia. J Pediatr 
Gastroenterol Nutr. 2012;54:34–40.
3. Di Nardo G, Rossi P, Oliva S, Aloi M, Cozzi 
DA, Frediani S, Redler A, Mallardo S, Ferrari F, 
Cucchiara S. Pneumatic balloon dilation in pediatric 
achalasia: efficacy and factors predicting outcome at 
a single tertiary pediatric gastroenterology center. 
Gastrointest Endosc. 2012;76:927–932.
4. Jung C, Michaud L, Mougenot JF, Lamblin MD, 
Philippe-Chomette P, Cargill G, Bonnevalle M, Boige 
N, Bellaïche M, Viala J, et al. Treatments for pediatric 
achalasia: Heller myotomy or pneumatic dilatation? 
Gastroenterol Clin Biol. 2010;34:202–208.
5. Li QL, Chen WF, Zhou PH, Yao LQ, Xu MD, Hu 
JW, Cai MY, Zhang YQ, Qin WZ, Ren Z. Peroral 
endoscopic myotomy for the treatment of achalasia: 
a clinical comparative study of endoscopic full-
thickness and circular muscle myotomy. J Am Coll 
Surg. 2013;217:442–451.
6. Achalasia and Esophageal Motility Disorders. STS 
Patient Information. Society of Thoracic Surgeons. 
August 2016. www.sts.org/doc/4120 Accessed 
February 6, 2017.



XX Научно-практическа педиатрична 
конференция - Бургас 2022
Кога:	 03-04 септември 2022 г.
Къде:	 Бургас	  
Организира се под егидата на БПА от д-р Ж. Сто-
ичкова и Бургаското педиатрично дружество.

XX Научно-практическа конференция 
„Горещи точки в педиатрията“
Кога:	 16-18 септември 2022 г.
Къде:	 Русе
Организира се под егидата на БПА от   
доц. С. Досев и Русенския университет.

Четвърта педиатрична среща „С грижа за децата“
Кога:	 29 септември - 2 октомври 2022 г.
Къде:	 Несебър
Организира се под егидата на БПА по инициа-
тива на Катедра Педиатрия на МУ – София, съв-
местно с Фондация „Знанието дарява живот“ и с 
подкрепата на Българското дружество по алер-
гология.

КАЛЕНДАР НА СЪБИТИЯТА НА БПА | 2022
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XII Национална конференция по спешна 
педиатрия
Кога:	 7-9 октомври  2022 г.
Къде:	 Поморие	
Организира се под егидата на БПА от Катедрата 
по педиатрия към МУ–Пловдив.

Oсма експертна среща по ваксинопрофилактика
Кога:	 октомври 2022 г.
Къде:	  София

V Годишни награди на 
Българската педиатрична асоциация
Кога:	 1 ноември 2022 г.
Къде:	  София
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Уважаеми колеги,
При подновяване на годишното членство 
ще получавате редовна информация от Бъл-
гарската  педиатрична асоциация и ще има-
те достъп до онлайн изданието на БПА. 
Повече информация за членството, устава 
и актуалниновини и събития ще откриете в 
официалния ни сайт:

www.pediatria-bg.eu

За 2022 г. членският внос е в размер на  
25.00 лв., които можете да внесете 
по банков път.

Данни за банковия превод:
Име на получателя: 
Българска педиатрична асоциация
Име на банката: 
Пощенска банка, Клон Централен – София
IBAN: BG50 BPBI 7940 1043 5312 01
BIC: BPBI BGSF
Сума за внасяне: 
25.00 (двайсет и пет) лева
Основание за внасяне: 
Трите имена на членуващия/кандидата, 
УИН и годината за която плащате членски 
внос.

Ще бъдем благодарни, ако след заплащане на 
членския внос по банков път, ни информирате 
на имейл: pediatria.bg@gmail.com, като прило-
жите копие от платежното нареждане.

ЧЛЕНСТВО В БПА | 2022 г.
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