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НА ПРИРОДАТА“

Проф. д-р Коста Костов:
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{ 
С проф. д-р Коста Костов, специалист по 
белодробни болести, дългогодишен ръко-
водител на Клиниката по белодробни бо-
лести във ВМА и основател на фондация 
INSPIRO, разговаряме за профилактиката 
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от детска възраст и връзката ѝ с бело-
дробното здраве през целия живот. Об-
съждаме приемствеността в грижата 
за пациентите и необходимите промени 
в детското здравеопазване. Той споделя 
и как литературата и изкуството пома-
гат на лекаря да бъде по-състрадателен и 
почтен. Разговорът ни отвежда към лич-
ния му избор на професия, доверието на 
пациентите и мечтата да остави след 
себе си вдъхновени млади лекари.
 

ПРОФ. КОСТОВ, ИМАТЕ ДЪЛГОГОДИШЕН ОПИТ В 
ДИАГНОСТИКАТА И ЛЕЧЕНИЕТО НА БЕЛОДРОБ-
НИТЕ ЗАБОЛЯВАНИЯ. КАК СЕ ПРОМЕНИ ПРЕЗ 
ТЕЗИ ГОДИНИ РАЗБИРАНЕТО НИ ЗА БЕЛОДРОБ-
НОТО ЗДРАВЕ И МЯСТОТО НА ПРОФИЛАКТИКА-
ТА ОЩЕ ОТ ДЕТСКА ВЪЗРАСТ?

Няма драматични промени в разбирането 
ни за здравия бял дроб. Четири са най-ва-
жните неща: липса на излагане на тютюнев 
дим и други инхалаторни вредности, добра 
генетична основа, физическа активност и 
възможно най-малко респираторни инфек-
ции. В това се състои и профилактиката 
от детска възраст – изграждане на здра-
вословни навици у детето и предпазване 
от инфекции, включително чрез ваксина-
ция.
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КОГАТО ЛЕКУВАТЕ ВЪЗРАСТЕН С ХРОНИЧНО 
БЕЛОДРОБНО ЗАБОЛЯВАНЕ, КОЛКО ЧЕСТО 
ВИЖДАТЕ ИСТОРИЯ, ЗАПОЧНАЛА ОЩЕ В ДЕТ-
СТВОТО? 
Историите от детството са свързани 
най-често с ранни, чести и тежки респи-
раторни инфекции, злоупотреба с тютюн, 
детска бронхиална астма.

КАКВИ СА НАЙ-ГОЛЕМИТЕ ПРЕДИЗВИКАТЕЛ-
СТВА ПРИ ПРЕМИНАВАНЕТО НА ЮНОШИТЕ С 
ХРОНИЧНИ БЕЛОДРОБНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ КЪМ 
МЕДИЦИНСКА ГРИЖА ЗА ВЪЗРАСТНИ? КАК ДА 
ОСИГУРИМ ПРИЕМСТВЕНОСТ В ЛЕЧЕНИЕТО ИМ?
Най-често приемствеността касае дет-
ската бронхиална астма и некистичните 
бронхиектазии, много по-рядко кистични-
те – последствие от кистична фиброза 
(муковисцидоза), ако пациентът успее да 
стигне до зряла възраст.

ПРЕДСЕДАТЕЛ СТЕ НА ФОНДАЦИЯ INSPIRO. КАК 
СЕ РОДИ ИДЕЯТА ЗА НЕЯ И КАКВА ПРОМЯНА  
ИСКАТЕ ДА ПОСТИГНЕТЕ ЧРЕЗ ДЕЙНОСТТА Ѝ?
Идеята дойде от разочарованието ми от 
работата на Българското дружество по 
белодробни болести (БДББ), което напус-
нах, след като бях два мандата председа-
тел на Управителния съвет, защото от 
години е абдикирало от основни свои функ-
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ции и върши формално своите задължения, 
не се грижи в достатъчен обем за непре-
къснатото обучение на младите специали-
занти и пулмолози, не издава учебни мате-
риали, списание, монографии и учебници. С 
всичко това се ангажирахме аз и екипът 
на създадената от мен фондация INSPIRO 
– издадохме под моя редакция последно-
то двутомно ръководство по белодробни 
болести (2016 г.), периодичното списание 
INSPIRO, няколко монографии за лекари и 
наръчници за пациенти. Понастоящем ор-
ганизираме и най-посещаваната от бъл-
гарските пулмолози годишна конференция, 
както и среща на детските пулмолози. Ак-
тивно участваме с лектори на специали-
зирани събития и медицински форуми, как-
то и в медиите в полза на общото дело 
– здравето на пациентите.

INSPIRO СЪЧЕТАВА РЕСПИРАТОРНАТА МЕДИЦИ-
НА С ВДЪХНОВЕНИЕТО. КАКВО МОГАТ ДА ДА-
ДАТ ЛИТЕРАТУРАТА И ИЗКУСТВОТО НА ЛЕКАРЯ, 
КОЕТО МЕДИЦИНСКОТО ОБРАЗОВАНИЕ НЕ МУ 
ДАВА?
Човек е органично съчетание на тяло, ум 
и душа. Литературата и изкуството ра-
ботят върху ума и душата ни. Предимно 
върху душевния ни мир. Правят ни по-до-
бри хора, състрадателни и почтени… та-
кива, каквито трябва да бъдат лекарите.
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КАК ИЗГЛЕЖДА ДЕТСКОТО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ 
В БЪЛГАРИЯ ПРЕЗ ПОГЛЕДА НА СПЕЦИАЛИСТ, 
КОЙТО ЛЕКУВА ВЪЗРАСТНИ? КОИ НЕГОВИ ПРО-
БЛЕМИ ИЗИСКВАТ НАЙ-СПЕШНА ПРОМЯНА?
Профилактика на детското здраве, създа-
ване на модерен специализиран център за 
диагноза и лечение на редки болести, мо-
дерна национална детска болница. 

И НЯКОЛКО ПО-ЛИЧНИ ВЪПРОСА. КАКВО ВИ 
ПРИВЛЕЧЕ КЪМ МЕДИЦИНАТА И ЗАЩО ИЗБ-
РАХТЕ ИМЕННО БЕЛОДРОБНИТЕ БОЛЕСТИ?
В ученическа възраст не съм мечтал да 
бъда лекар. Не си позволявах такава мечта, 
защото детският ми ум виждаше лекари-
те като недостижима за погледа висота, 
специални издания на природата. В меди-
цината нахлух по стечение на обстоятел-
ствата – разболях се тежко в последния 
клас на гимназията и се зарекох, че ако се 
възстановя, ще се подготвя да кандидат-
ствам медицина. И успях, което ме напра-
ви щастлив с професията ми, защото не 
знам какво друго бих могъл да работя – ве-
роятно учител. 

КАКВО ВИ ПОМАГА ДА ЗАПАЗВАТЕ ЛЮБОПИТ-
СТВОТО И СМИСЪЛА В РАБОТАТА СИ СЛЕД ТОЛ-
КОВА ГОДИНИ ПРАКТИКА? 
Любовта към работата ми и удоволстви-
ето, което изпитвам от нея. Хората, с 
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които работя, вероятно го знаят, но най-
добре го усещат моите пациенти. С тях 
се срещаме всеки ден като дългогодиш-
ни приятели и разговаряме за много други 
неща освен за болести.

ЗА КАКВО И НА КОГО БЛАГОДАРИТЕ В ЖИВОТА 
СИ?
На гените и на родителите си, на прияте-
лите и учителите си, на жената до мен и на 
децата ми, които ме изпълват с надежда.

ИМАТЕ ЛИ ПРОФЕСИОНАЛНА МЕЧТА, КОЯТО 
ВСЕ ОЩЕ ВИ ПРЕДСТОИ ДА ОСЪЩЕСТВИТЕ?
Постигнал съм всичко, към което може да 
се стреми един български пулмолог и съм 
на върха на професионалното си развитие. 
Преминал съм през всички клинични и ака-
демични стъпала. Ръководил съм най-до-
брата пулмологична клиника в България, 
която достигна това ниво под мое ръко-
водство и с избрания от мен екип. Колеги-
те ми и днес се стремят да съхранят по-
стигнатото. Консултант съм във водещ 
център по белодробни болести и медицина 
на съня с екип от 25 лекари.
Имал съм десетки научни изяви у нас и в 
чужбина, където срещнах водещи светов-
ни пулмолози. Част от тях станаха мои 
приятели и гостуваха на организирани от 
мен събития в България.



9 Педиатрия плюс

НА ФОКУС

Това, за което мечтая, е след мен да ос-
тавя следа – екип от водещи пулмолози, 
които да развиват българската пулмоло-
гия. Искам студентите, на които препо-
давам в Бургаския медицински факултет, 
да станат вдъхновени лекари, а младите 
студенти и лекари, които са непрекъсна-
то около мен, да имат онова чувство на 
дълг и постоянство, което нося в себе си.

КАКВО Е ВАШЕТО ПОСЛАНИЕ КЪМ ВАШИТЕ КО-
ЛЕГИ – ЛЕКАРИТЕ, РАБОТЕЩИ С ДЕЦА?
Ваша отговорност е здравето на децата, 
нашето бъдеще. Освен да лекувате, бъ-
дете достойни и оставяйте в детското 
сърце по една следа от вас.





Наднорменото тегло и затлъстяването 
при децата да бъдат включени сред диагно-
зите, подлежащи на диспансерно наблюде-
ние. Предложението представи д-р Гергана 
Николова, заместник-председател на На-
ционалното сдружение на общопрактику-
ващите лекари в България, на кръгла маса 
в парламентарната комисия по здравеопаз-
ването.
Целта е да се осигури системно проследява-
не в първичната извънболнична помощ. По 
думите на д-р Николова, ако предложение-
то бъде прието, ще бъде регламентиран 
пакет от диагностични и терапевтични 
мерки, включващ изследвания и консулта-
ции с детски ендокринолог или специалист 
по хранене.
Темата беше обсъдена на форума „Ефек-
тивни политики за превенция и управление 
на затлъстяването“, организиран от Коа-
лиция срещу затлъстяването „Здраве под 
натиск“.

НОВИНИ
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ПРЕДЛАГАТ НАДНОРМЕНОТО 
ТЕГЛО И ЗАТЛЪСТЯВАНЕТО 
ПРИ ДЕЦАТА ДА СТАНАТ 
ДИСПАНСЕРНА ДИАГНОЗА



Д-р Петър Павлов, д-р Веселина Тенева и 
д-р Боряна Пенчева са отличени в проекта 
„40 до 40“ на „Дарик“. Те работят в Клини-
ката по детска пневмология и фтизиатрия 
към УМБАЛ „Св. Иван Рилски“ – единстве-
ната в страната за диагностика и лечение 
на туберкулоза при деца.
Признанието е за работата им със сложни 
случаи, научната им дейност и доброволче-
ския им принос. В ежедневната си практика 
младите лекари се срещат с тежки форми 
на туберкулоза, включително при кърмаче-
та. Наред с лечението те провеждат из-
следвания, насочени към заболяването в 
детска възраст. 

ТРИМА МЛАДИ ПЕДИАТРИ 
СРЕД „40 ДО 40“ НА „ДАРИК“

НОВИНИ
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ОБУЧЕНИЕ ЗА МАЛНУТРИЦИЯТА 
В УМБАЛ „ЛОЗЕНЕЦ“ С АКЦЕНТ 
И ВЪРХУ ДЕТСКАТА ВЪЗРАСТ

На 15 ноември 2026 г. в УМБАЛ „Лозенец“ ще 
се проведе специализираното обучение „Му-
лтидисциплинарен подход към диагности-
ката и лечението на малнутрицията“. Про-
грамата ще обхване ранното разпознаване, 
оценката на хранителния риск, терапията и 
проследяването на пациентите. От особен 
интерес за педиатрите е лекцията „Мал-
нутриция в детска възраст – от ранното 
разпознаване до терапевтичното поведе-
ние“ на доц. д-р Йорданка Узунова, началник 
на Клиниката по педиатрия в болницата. 
Специалисти от различни области ще обсъ-
дят клинични казуси, хранителната подкре-
па и взаимодействието между медицински-
те екипи. Предвидено е и представяне на 
пациентската гледна точка.
Курсът е сертифициран от БЛС и носи точ-
ки за продължаващо медицинско обучение. 
За записване и допълнителна информация: 
vgenov@lozenetz-hospital.com.
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Евроком

Грешките при лечението 
на детски респираторни 
инфекции и кашлица бяха 
тема на участието на  
проф. Светлана Велизаро-
ва в телевизия „Евроком“. 

Детският пулмолог обърна внимание на 
прекомерната употреба на антибиотици, 
сиропи за кашлица и имуностимуланти и 
обсъди подхода към есенните вирусни ин-
фекции. Разговорът постави акцент върху 
необходимостта от внимателна преценка 
на медикаментозното лечение при деца.

ПРОФ. Д-Р СВЕТЛАНА 
ВЕЛИЗАРОВА 
ЗА ПРЕКОМЕРНАТА УПОТРЕБА 
НА ЛЕКАРСТВА 
ПРИ ДЕТСКИ ИНФЕКЦИИ

ИЗБРАНО ОТ МЕДИИТЕ
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Zdrave.net

Д-р Елена Булгар, педиа-
тър от Отделението по 
детски болести на УМБАЛ 
„Бургасмед“, коментира 
пред Zdrave.net
„Нагласите на родители-

те към имунизацията през последните години 
претърпяха известна промяна – колебанията 
се увеличиха, а процентът на ваксинациите 
в някои региони спадна. Това е глобална тен-
денция, като България не прави изключение. 
Изследванията обаче показват, че доверие-
то на родителите към педиатрите остава 
високо. Над 80% от родителите все още вяр-
ват на детските лекари и, според мен, клю-
чът е не просто да се предоставя информа-
ция или да се премине към убеждаване, а да се 
установи доверие чрез уважение, да се води 
съпричастна, ненатрапчива комуникация, по 
време на която родителите споделят свои-
те съмнения и получават аргументирани от-
говори на всички свои въпроси“.

Д-Р ЕЛЕНА БУЛГАР: 
„ДОВЕРИЕТО НА РОДИТЕЛИТЕ 
КЪМ ПЕДИАТРИТЕ Е ВИСОКО“

ИЗБРАНО ОТ МЕДИИТЕ





МЛАДИТЕ ПЕДИАТРИ

Д-р Алмина Мазгалджиева:  
„Педиатрията се преживява – 
с всяка усмивка, с всяка тревога, 
с всяко малкопостижение“

Д-р Алмина Мазгалджиева завършва меди-
цина в Тракийския университет – Стара 
Загора през 2020 г. с отличен успех. В на-
чалото на 2021 г., след спечелен конкурс,  
започва специализация по педиатрия в  
Аджибадем Сити Клиник УМБАЛ Токуда.
През 2025 г. придобива специалност и про-
дължава професионалния си път като част 
от екипа на Клиниката по педиатрия в съ-
щата болница. От края на същата година 
специализира детска гастроентерология. 
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Защо решихте да бъдете лекар?
Изборът на професия при мен до голяма 
степен беше естествен. Израснах в ле-
карско семейство – баща ми е общопрак-
тикуващ лекар, а майка ми е медицинска 
сестра, тоест, медицината беше част 
от ежедневието ми и може би това ми е 
повлияло най-много. Още от много малка 
се запознах с реалната страна на медици-
ната – натоварването, отговорността 
и емоционалната тежест в дома. Имен-
но затова изборът ми не беше авто-
матичен или заложен. С времето обаче  
осъзнах, че въпреки предизвикателства-
та, това е професия с дълбок смисъл и 
удовлетворение. В крайна сметка, реше-
нието ми да стана лекар беше напълно 
осъзнато и лично.

Коя бе причината да изберете педиатри-
ята за ваша специалност?
Обичам работата и общуването с деца и 
никак не ми беше трудно да избера имен-
но педиатрията. Изборът на специалност 
в България често е предизвикателен, тъй 
като зависи от наличните свободни мес-
та. След период на търсене имах късмета 
да попадна на правилното място в правил-
ния момент – в среда, която ми дава при-
мер, подкрепа и възможност за развитие.

МЛАДИТЕ ПЕДИАТРИ
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Лично за вас какво е педиатрията?
За мен педиатрията е повече от специал-
ност, тя е предизвикателство, което носи 
смисъл в личен и професионален план, тя е 
призвание! Тя е професия, която се прежи-
вява – с всяка усмивка, с всяка тревога, с 
всяко малко постижение. В нейно лице лич-
ните интереси и професионалната моти-
вация се срещат ежедневно, а медицината 
среща човешката страна на професията.

Педиатърът според вас трябва да е…
Отговорен, човечен и добре подготвен спе-
циалист. Да си педиатър означава да уме-
еш да съчетаваш медицински познания с 
човечност и комуникативност, да вдъхваш 
доверие, спокойствие и сигурност както на 
малките пациенти, така и на техните ро-
дители, да проявяваш индивидуалност към 
всеки един пациент.

С какви трудности се сблъсквате като 
специализант?
В началото най-голямото предизвикател-
ство е неизвестността – дали ще успееш 
да намериш своето място след завършва-
нето си и дали ще имаш възможността да 
се реализираш в избраната от теб специ-
алност. Мисля, че на всеки един от нас една 
от основните трудности е натрупването 
на практически опит и увереност в реал-
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ната клинична работа. В повечето случаи 
се налага да поемаме голяма отговорност, 
докато все още се учим, и това е прите-
снение, което всеки млад лекар изпитва. В 
периода на специализация понякога липсва 
достатъчно време за задълбочено обуче-
ние поради натоварения работен график. 
С не по-малко значение са емоционалното 
и физическото натоварване, както и необ-
ходимостта да съчетаваме работа, обуче-
ние и личен живот.

Вярват ли ви пациентите, когато ви ви-
дят колко сте млада?
За пациентите възрастта ми няма значе-
ние – за тях аз съм просто лекар. Дори в ра-
ботата с деца често е предимство – те се 
чувстват по-спокойни и открити. Разбира 
се, от страна на родителите понякога се 
усеща доза предпазливост, но смятам, че 
това е напълно нормално. Тя бързо изчезва, 
когато усетят професионално отношение, 
спокойствие и внимание. Съмненията се 
разсейват бързо, когато доверието се пе-
чели с компетентност и отношение.

Кои са най-големите проблеми на детско-
то здравеопазване в България?
На първо място стои въпросът с недостига 
на кадри и липсата на дългосрочна държав-
на политика. В страната ни има сериозен 
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недостиг на детски специалисти, особено 
в малките населени места. В същото време 
педиатрията е трудна и не толкова съблаз-
нителна специалност за младите колеги в 
сравнение с по-комерсиални направления, 
към които се насочва значителен поток. 
Това допълнително задълбочава кадровия 
дефицит на национално ниво. 
Друг сериозен проблем с детските отделе-
ния е, че те са хронично недофинансирани, 
което пряко влияе върху качеството на ра-
бота. В този аспект понякога профилакти-
ката и ранната диагностика не се използ-
ват пълноценно, което води до изместване 
на фокуса към лечение на вече усложнени 
състояния.

Какво искате да се промени, в частност – 
вие да промените?
Иска ми се детското здравеопазване да 
стане реален приоритет, защото детско-
то здраве не търпи половинчати решения. 
Темата е широка и комплексна, като много 
често се политизира, а това рядко води до 
реални и устойчиви решения. За мен по-ва-
жно е фокусът да остане върху качеството 
на медицинската грижа, ясните стандар-
ти на лечение, насърчаването на младите 
лекари да избират педиатрията, структу-
рираното и реално обучение на специали-
зантите и развитието на специалистите 
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в дългосрочен план. Това са промени, които 
могат да подобрят резултатите.

Каква е вашата визия за Национална пе-
диатрична болница?
България се нуждае от национална педи-
атрична болница, но още повече има нужда 
от хора, визия и обучение, които да я напра-
вят работеща. В страната ни има изклю-
чително добри специалисти, но приемът на 
децата често е свързан с компромисни ус-
ловия в различни лечебни заведения. В опре-
делени случаи родителите са принудени да 
обикалят няколко болници, което създава 
сериозни трудности както за семейства-
та, така и за нас, лекарите. Именно подобна 
структура би позволила по-добра координа-
ция между специалистите и по-адекватни 
условия за лечение на децата.

За какво мечтаете като млад специалист?
Мечтая не само да се развивам професио-
нално тук, в България, но и да допринасям 
за положителна промяна в здравеопазва-
нето. Вярвам, че е важно усилията, които 
лекарите полагаме ежедневно за здравето 
на пациентите, да бъдат по-ясно видими и 
оценени от обществото, за да възвърнем 
уважението и доверието, които професия-
та ни и ние самите заслужаваме.
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Функционалните нарушения на пикочния ме-
хур (ПМ) са все по-често срещани в детска 
възраст. Характерните симптоми наподо-
бяват тези при неврогенен пикочен мехур 
и се определят още като дисфунционално 
уриниране, но без наличие на подлежащо ор-
ганично неврологично заболяване. В малка-
та възраст този проблем бива недооценен 
и се търси лекарска помощ едва когато бо-
лестните признаци станат тревожни. Чес-
то  функционалните разстройства на ПМ 
са съпроводени от инфекции на пикочните 
пътища (ИПП) и предразполагат към възник-
ването на везикоуретерален рефлукс (ВУР) и 
хронично бъбречно заболяване (ХБЗ) [1].
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Нормалното функциониране на ПМ се оси-
гурява благодарение на мускаринови рецеп-
тори (М-холинорецептори), разположени в 
мехурната стена. Установени са два типа 
М-холинорецептори – М2 и М3, които са 
функционално свързани помежду си и дейст-
ват синергично. 
Функцията на ПМ се състои в събиране и 
задържане на урината и нейното отделя-
не по време на микция, Фигура 1. Нормално 
функциониращият детрузор осигурява из-
пълването на ПМ при незначително пови-
шаване на интрамехурното налягане. При 
достигане на 75% от мехурния капацитет 
възниква позив за микция. Следва повиша-
ване на интрамехурното налягане, пони-
жаване на интрауретралното налягане и 
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Фигура 1. Етапи на нормалната микция.
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изпразване на ПМ. Нормалната микция се 
осъществява в резултат на синергичното 
действие на детрузорната мускулатура и 
сфинктерния апарат [1].
Капацитетът на ПМ в неонаталния пери-
од е около 30 мл и нараства през първите 8 
години от живота с около 30 мл за година. 
Броят на микциите също варира в зависи-
мост от възрастта. В последния тримес-
тър на бременността фетусът уринира 
около 30 пъти/24 ч., новороденото около 
12 пъти, а след това 5±1 пъти/дневно.     
Възрастта за осъществяване на контрол 
върху микцията е около 4 години. Контро-
лът се обуславя от три независими компо-
нента:
 развитие на нормален капацитет на ПМ;

съзряване  функцията на уретралния сфинк-
тер;
 развитие на неврален контрол върху де-

трузорно-сфинктерната функция [3].

Диагностика на функционалните 
нарушения на ПМ
Основната цел е да се установи дали се 
касае за дисфункционално микционно сму-
щение или за органично неврологично за-
боляване, засягащо невровегетативната 
инервация на ПМ (миеломенингоцеле, агене-
зия на сакрума, липоцеле, тумори или трав-
ми, засягащи гръбначния мозък и др.) [3].
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Анамнестичните данни са насочени към 
изясняване на обстоятелствата около бре-
менността и раждането (недоносеност, 
хипоксия, родови травми), както и към фи-
зическото и нервно-психическото разви-
тие на детето. От значение за диагнозата 
е фамилната анамнеза за дисфункционално 
уриниране в семейството, уточняване-
то на възрастовия период за създаване на 
контрол върху микцията, успеваемостта в 
училище и наличието на психо-емоционален 
стрес.
При изясняването на навиците за дневно 
уриниране се получава важна информация 
относно функцията на ПМ. Наличието на 
симптоми като подмокряне след микция, 
императивни позиви за уриниране, внезапно 
изпускане или приклякване, рядко уриниране, 
констипация, дневна енуреза, характерис-
тика на уринната струя – интермитентна 
или прекъсната, има важно значение за ди-
агнозата [3].
При снемане на физикалния статус се ак-
центира върху огледа на външните гени-
талии и спиналната област, изследване на 
перианална и перинеална чувствителност, 
ректален тонус, рефлекси на долните край-
ници, тяхната сила и развитие, оценка на 
артериалното налягане, наличие на коорди-
национни нарушения.
Лабораторни изследвания: биохимични по-
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казатели – стойности на урея, креатинин, 
пикочна киселина, кръвна захар, урина – ал-
бумин и седимент, урокултура, проследява-
не на концентрационна функция.
Образни изследвания: при рецидивиращи ИПП 
– УЗИ, МЦГ, ВУГ, DМSА сцинтиграфия, МРТ.
Уродинамичните изследвания намират 
широко приложение при оценка на функцио-
налното състояние на ПМ. Индикациите за 
тяхното провеждане в детска възраст са:
 деца над 7 години с нощна енуреза и/или 
 дневна енуреза без доказана бъбречна па-

тология;
 съмнение за неврологично увреждане;
 рецидивиращи ИПП;
 персиситираща енуреза след адекватна 

терапия; 
 заруднена микция без налична ИПП;
 немотивирани епизоди на ретенция на 

урината;
 промени в структурата на ПМ – голям ПМ, 

трабекулация или дивертикулоза, промене-
на уретра.
Урофлоуметрията е най-честото неин-
вазивно уродинамично изследване, прила-
гано в детска възраст, характеризиращо 
уринната струя по време на микция. Чрез 
него се получава информация за функцията 
на детрузорно-сфинктерния апарат и уре-
трата.
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Други уродинамични изследвания, използ-
вани в практиката са: цистотонометрия 
– отразяваща интравезикалното налягане 
при изпълване и микция; електромиографски 
методи – за оценка на функционалното със-
тояние на долните пикочни пътища; сфинк-
теротонометрия – метод, позволяващ ана-
лиз на сфинктерната активност [1, 3].

Класификация на функционалните 
нарушения на пикочния мехур
В зависимост от наличието на координи-
раност между детрузорната мускулату-
ра и сфинктерния апарат, нарушенията  
биват синергични и диссинергични, а спо-
ред детрузорната контрактилна способ-
ност – от хипорефлекторен тип и от хи-
перрефлекторен тип  [3, 6].
Най-широко приложение в клиничната прак-
тика намира класификацията на функцио-
налните нарушения на ПМ, съобразно те-
жестта на тяхната изява  [4]:

Лека дисфункция:
 Често дневно уриниране;
 Стрес инконтиненция;
 Изтичане на урина след микция;
 Нощна енуреза.

Умерена дисфункция: 
 Синдром на Lazy bladder („мързелив” ПМ);



 Хипертоничен ПМ с малък капацитет;
 Хиперрефлекторен ПМ.

Тежка дисфункция:
 Синдром на Hinman;
 Урофациален синдром (Синдром на OCHOA).

ЛЕКА ДИСФУНКЦИЯ
Често дневно уриниране 
Характеризира се с неясна етиология и вне-
запно начало. Проявява се с често и импе-
ративно уриниране през 15 – 20 мин. Без 
патологични отклонения от проведените 
изследвания. Нарушението е самоограни-
чаващо се [4].

Стрес инконтиненция
Заболяването засяга предимно момичета 
в пубертета. Провокира се от физическо 
усилие и смях, водещи до повишаване на ин-
траабдоминалното налягане.  Наблюдават 
се епизоди на пълно изпразване на ПМ. Про-
ведените изследвания на урина, урофлоуме-
трия, УЗИ са нормални, но понякога се ус-
тановява лека непотисната контракция на 
детрузора. Заболяването е самоогранича-
ващо се, но се повлиява добре от приложе-
нието на антихолинергични медикаменти 
и физиотерапия [1].
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Изтичане на урина след микция
Наблюдава се най-често при момичета с 
наднормено тегло. Урината изтича ско-
ро след микция. Обикновено детето е 
сухо през деня и нощта. Липсват данни за 
ИПП. Проведените изследвания – урофло-
уметрия, УЗИ са нормални. Установява се 
наличие на капки урина във вагината след 
микция, определяно като „вагинално ури-
ниране”. Лечението включва тренировка 
на ПМ [2, 7].

Нощна енуреза
Нощната енуреза може да бъде първич-
на, свързана с фамилна обремененост, 
късно изградени навици за контрол върху 
микцията и/или „дълбок“ сън, и вторична 
– дължаща се на ИПП, психо-емоционален 
стрес, травми. В повечето случаи се ка-
сае за нормално уродинамично изследване, 
но при 5% от болните при урофлоуметрия 
се установява неподтисната контракция 
на детрузорната мускулатура. Епизодите 
на подмокряне не съвпадат с находката 
от непотиснатите детрузорни контрак-
ции. Част от пациентите имат нарушена 
денонощна секреция на антидиуретичен 
хормон.
Лечението е комплексно – приложение на 
Desmopressin, физиотерапия. 
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УМЕРЕНА ДИСФУНКЦИЯ
Синдром на Lazy bladder (детрузорна хи-
порефлексия, „мързелив“ ПМ) 
Заболяването се среща по-често при моми-
чета. Дължи се предимно на неглижиране на 
микцията поради лошите хигиенни условия 
в училищните тоалетни или психо-емоцио-
нален стрес, свързан с ползването им. Де-
цата уринират рядко, с подмокряне на бе-
льото между микциите. Развива се стрес 
инконтиненция и ИПП. Наличието на кон-
стипация е допълнителен фактор, влоша-
ващ мехурната функция. Налага се участие 
на абдоминалната стена [4]. 
Проведените образни изследвания показ-
ват значително повишен капацитет на 
ПМ с голям обем остатъчна урина. Рядко се 
установява ВУР или дилатация на горните 
отдели на пикочните пътища, липсва суб-
везикална обструкция.
При уродинамично изследване се устано-
вява миогенна недостатъчност от пре-
разтягане на мехурната стена, повишен 
капацитет на ПМ с ниско налягане, неефек-
тивна до липсваща детрузорна контрак-
ция, хипотоничен ПМ с абдоминален тип 
микция и голямо количество резидуална 
урина. Външният уретерален сфинктер и 
рефлексите са нормални [6].
Лечението включва:
 тренировка на ПМ с цел пълно изпразване 



(триактна микция);
 антихолинестеразни  медикаменти;
 лечение на ИПП;
 при наличие на  голямо количество оста-

тъчна урина и тежка детрузорна хипото-
ния се прилага интермитентна катетери-
зация.

Детрузорна хиперрефлексия (персисти-
ращ инфантилен ПМ, нестабилен ПМ)
Това е най-честото функционално заболя-
ване на уринирането, което се среща пре-
димно във възрастта от 5 до 7 години. 
Дължи се на забавено съзряване на ретику-
лоспиналните пътища в гръбначния стълб 
и на подтискащия център в мозъчната 
кора. Това води до нестабилна детрузор-
но-сфинктерна координация в този период 
и асинхронност на отделните контракции 
с повишаване на интрамехурното наляга-
не. В 30% от случаите се установява фа-
милност с късно придобит контрол върху 
микцията. 
Клиничната характеристика включва поява 
на императивна микция с инконтиненция, 
нощна енуреза и рецидивиращи ИПП. Деца-
та заемат характерна поза за отлагане на 
микцията с кръстосване на долните крайни-
ци и приклякване (поза на Vincent). Консти-
пацията често е съпътстващ симптом. 
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При УЗИ на отделителната система се ус-
тановява различно по тежест задебелява-
не на мехурната стена, а уродинамичното 
изследване показва детрузорна хиперрефле-
ксия, малък капацитет на ПМ, детрузор-
но-сфинктерна диссинергия. Възможно е 
възникване на вторичен ВУР по време на 
микция, който на МЦГ често е двустранен.
Лечението с антихолинергични медика-
менти и миорелаксанти има благоприятен 
ефект върху мехурната функция (6).

ТЕЖКА ДИСФУНКЦИЯ
Психологичен неневрогенен ПМ (Синдром 
на Hinman)
Заболяването е описано от Hinman и Bauman 
през 1973 г. и представлява най-тежка-
та форма на дисфункция на ПМ (детрузор-
но-сфинктерна диссинергия).  Наблюдава се 
във възрастта между ранното детство и 
пубертета, предимно при момчета без ор-
ганични неврологични проблеми. Причини-
те за възникването на това функционал-
но нарушение са все още неизяснени, но се 
предполага участието на негативен пси-
хологически компонент. Засегнатите деца 
често са с лош социален статус – домини-
ращи родители, развод и/или алкохолизъм 
в семейството, заплаха от наказания. Кли-
нично се изявява със затруднена микция, 
инконтиненция дневна и/или нощна енуреза 
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и рецидивиращи ИПП. При динамично про-
следяване възниква прогресираща уринарна 
обструкция, като се стига  до тежка хидро-
нефроза и ХБЗ. Предшестващи урологични 
интервенции - уретерална реимплантация, 
пластика на мехурната шийка, разширения 
на уретрата задълбочават симптомати-
ката. Липсват данни за анатомична суб-
везикална обструкция. След психотерапия 
или обучение настъпва значително подо-
брение [8].
Образните изследвания доказват голям 
капацитет на ПМ със значително повише-
но количество остатъчна урина, разшире-
на задна уретра и стеснен външен уретра-
лен сфинктер, ВУР III – V степен, различна 
степен на хидронефроза с или без възпали-
телни промени, разширен и препълнен ко-
лон, Фигура 2. 
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Фигура 2. МЦГ при дете със синдром на 
Hinman – двустранен ВУР с тежка дилата-
ция на горните пикочни пътища.
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Уродинамичните  изследвания се характе-
ризират с повишена детрузорна активност 
и налягане по време на микция, неефектив-
на детрузорна контракция, неефективна 
сфинктерна релаксация по време на микция, 
голям резидуален обем урина, ЕМГ данни за 
висока сфинктерна активност при покой. 
Терапията е комплексна – лечение на ИПП, 
приложение на миорелаксанти, слабителни 
средства, психотерапия, елиминиране на 
причините за това състояние, физиотера-
пия.
Хирургичните интервенции са неефек-
тивни и влошават състоянието [8].

Урофациален синдром, синдром на инвер-
тираното лице (Синдром на OCHOA)
Рядко автозомно-рецесивно заболяване, 
което се среща във възрастта от 3 ме-
сеца до 16 години. Характеризира с особе-
но изражение на лицето поради инверсия  
по време на плач или смях, парциална пара-
лиза на лицевия нерв и неневрогенен ПМ, 
Фигура 3. Развива се тежка дисфункция на 
пикочните пътища, водеща до рецидивира-
щи ИПП, прогресираща дилатация на горни-
те пикочни пътища, артериална хиперто-
ния и ХБЗ. Често се съчетава с хипокинезия 
на долните отдели на чревния тракт.
Чрез МЦГ се установява трабекулация или 



хипертрофия на ПМ, хидроуретеронефроза 
вследствие на субвезикална обструкция и/
или ВУР. Уродинамичното изследване по-
казва неинхибираща се контракция на де-
трузора [9].
Лечението е подобно на това при синдром 
на Hinman.

Лечение на функционалните нарушения на 
пикочния мехур
Немедикаментозни методи
 Тренировка – „обучение” на ПМ и създава-

не  режим за посещение на тоалетната;
 Физиотерапия – чрез директна електро-

стимулация на тазовото дъно, индирект-
но потискане на рефлексите;

Фигура 3. Урофациален синдром (Синдром 
на OCHOA).
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 Интермитентна катетеризация – обуче-
ние на родителите и големите деца;
 Хирургично лечение;
 Стил на живот по време на лечението – 

осигуряване на удобство при ползване на 
тоалетната, адекватен прием на течно-
сти, лечение на съпъстващи заболявания, 
редукция на теглото, поддържане на добра 
лична хигиена, водене на микционен днев-
ник [9].

Медикаментозно лечение
 Ноотропни медикаменти – нормализират 

метаболизма на мозъчната клетка и сти-
мулират детрузорната функция;
 Холиномиметици – повишават тонуса на 

детрузорната мускулатура;
 Централни миорелаксанти – понижават 

хипертонуса на уретралния сфинктер;
 Антихолинергични медикаменти – потис-

кат патологично повишения детрузорен 
тонус;
 Симпатикомиметици – повишават сфинк-

терния тонус;
 Простагландини – стимулират детрузор-

ната функция;
 Калциеви антагонисти, гладкомускулни 

релаксанти – намират приложение при де-
трузорна нестабилност и хиперконтрак-
тилитет [5].
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Заключение
Ранната диагностика и навременното ле-
чение на функционалните нарушения на ПМ 
осигуряват добра континентост при деца-
та и повлияват позитивно тяхното здра-
ве и качеството на живот.
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Синдромът на SLC2A1-асоцииран GLUT1-де-
фицит представлява рядко наследствено 
метаболитно заболяване, причинено от 
нарушен транспорт на глюкоза през кръв-
но-мозъчната бариера вследствие на де-
фект в глюкозния транспортер GLUT1 [1, 
7]. В резултат се развива енергиен дефи-
цит в централната нервна система, който 
определя характерната клинична картина 
[1, 7]. Основните прояви включват епилеп-
тични пристъпи, интелектуален дефицит 
и двигателни нарушения, като при част от 
пациентите се развива и вторична микро-
цефалия [1, 7]. В приблизително 90% от слу-
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чаите заболяването възниква de novo, а при 
останалите се унаследява автозомно-до-
минантно или по-рядко автозомно-реце-
сивно [1, 7]. Описаната честота е 1 – 9 на  
1 000 000 живородени, но вероятно е по-ви-
сока поради недиагностицирани леки форми 
и безсимптомно носителство [1, 8].
Първите симптоми най-често се проявя-
ват като пароксизмални движения на очи-
те и главата без загуба на съзнание. Епиле-
птичните пристъпи започват още в ранна 
детска възраст и могат да бъдат пред-
ставени от атипични абсанси, миоклонии 
или атонични пристъпи, а впоследствие 
да прогресират до генерализирани клонич-
ни, тонични или фокални пристъпи [1, 5, 7]. 
Двигателните нарушения могат да перси-
стират и в по-късна възраст и включват 
атаксия, със или без спастицитет, дисто-
ния и хорея [1, 7]. Клиничните прояви често 
се изострят при гладуване, фебрилитет 
или прекарана инфекция [1, 7]. Наблюдава се и 
забавяне в нервно-психическото развитие 
с различна степен на интелектуален дефи-
цит, като при повечето пациенти са налице 
нарушения в речевото развитие и дизарт-
рия [1, 7]. Характерна лабораторна находка 
е хипогликорахия при нормални стойности 
на кръвната глюкоза [4, 5]. Описано е по-
вишено усвояване на 3-О-метил-D-глюкоза 
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от еритроцитите [5]. Сред по-рядко сре-
щаните прояви са перивентрикуларни кал-
цификати, псевдохиперкалиемия, хемолиза, 
катаракта и изтъняване на задната част 
на corpus callosum [8].

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Представяме момче на 3-годишна възраст, 
родено от втора патологична бременност, 
протекла с hyperemesis gravidarum и пови-
шен риск от прееклампсия, установен от 
проследяващия акушер-гинеколог през 32-
ра гестационна седмица. По тази причина 
майката е провеждала терапия с ацетилса-
лицилова киселина 100 mg дневно до 32-ра 
гестационна седмица. Пациентът е роден 
в 37-а гестационна седмица по естествен 
механизъм след спонтанно пукване на око-
лоплодните ципи. Антропометричните 
показатели при раждането са: тегло 2980 
g, ръст 48 cm и обиколка на главата 34 cm. 
Апгар-оценката е 8 точки на първата и пе-
тата минута. Кардиопулмоналната адап-
тация е протекла нормално, без данни за 
неонатална патология. Пациентът е бил 
на естествено хранене. 
Проследяван е редовно в детска консулта-
ция, където е установено изоставане във 
физическото и нервно-психическото раз-
витие. Самостоятелен седеж е постигнат 
след навършване на една година, пропълзя-
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ване – на 1 година и 3 месеца, първи срички 
– на 1 година и 5 месеца, а прохождането е 
настъпило на 2-годишна възраст с неста-
билна атактична походка и необходимост 
от подкрепа. Пациентът е бил на естест-
вено хранене до 1 година и 1 месец, захранен е 
след шестия месец съобразно препоръките 
за кърмаческо хранене. Проведени са всич-
ки задължителни имунизации с добра поно-
симост. Не са установени лекарствени или 
хранителни алергии. Фамилната анамнеза 
е необременена по отношение на невроло-
гични заболявания. Пациентът има по-го-
ляма сестра с нормално физическо и нерв-
но-психическо развитие. 
По данни на родителите, на 3-месечна въз-
раст за първи път е наблюдаван епизод на 
втренчване, съпроводен с продължителна 
апноична пауза след силен плач. На 4-ме-
сечна възраст състоянието се влошава с 
поява на пристъпи, характеризиращи се с 
генерализирани конвулсии, вертикален нис-
тагъм и потрепване на клепачите с про-
дължителност 5 – 6 минути, повтарящи се 
няколко пъти дневно. Пациентът е насочен 
към детски невролог. Проведеното елек-
троенцефалографско изследване (ЕЕГ) реги-
стрира пароксизмална активност тип „ос-
трие – бавна вълна“. Поставена е диагноза 
епилепсия – доброкачествен миоклонус, и 
е започната терапия с натриев валпроат, 
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при която първоначално не са наблюдава-
ни нови пристъпи. Впоследствие, в хода на 
фебрилна инфекция, родителите отново 
съобщават за епизоди на извъртане на очи-
те и примигване. На едногодишна възраст 
е документиран епизод на опсоклонус-ми-
оклонус. 
С цел изключване на структурна мозъчна 
патология е извършено магнитнорезонан-
сно изследване (ЯМР) на главния мозък, кое-
то не установява патологични промени и 
е в норма за възрастта. През следващите 
месеци са наблюдавани още два епизода на 
внезапно втренчване, последвани от вне-
запно заспиване в прехода между будност 
и сън. След имунизация срещу COVID-19, в 
деня на ваксинацията, по време на хране-
не пациентът развива двустранна птоза с 
липса на реакция към външни стимули. До-
зата на натриевия валпроат е коригирана 
многократно, като серумните концентра-
ции са проследявани регулярно. Проведена 
е психологична оценка, при която са уста-
новени лека интелектуална недостатъч-
ност, нарушения в езиковото развитие и 
двигателен дефицит. Назначени са логопе-
дична терапия, ерготерапия и водна реха-
билитация.
Поради липса на съществено клинично по-
добрение и незадоволителен ефект от 
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провежданото лечение е разширен диаг-
ностичният алгоритъм с генетични и ме-
таболитни изследвания. Проведените из-
следвания включват:
1. цитогенетичен анализ – нормален мъжки 
кариотип 46,XY;
2. MLPA анализ за микроделеции, микро-
дупликации, субтеломерни делеции и дупли-
кации – без патологични находки;
3. метаболитен скрининг – неспецифични 
промени в ацилкарнитиновия профил, без 
диагностично значими отклонения;
4. NGS-базиран таргетен панел за гени, асо-
циирани с епилепсия и нарушения в невро-
развитието, който установява вариант с 
неясно клинично значение (VUS) в гена CD96, 
унаследен по майчина линия. 
Поради липсата на диагностично значими 
находки пациентът е насочен за разширена 
генетична диагностика, включваща цялост-
но екзомно секвениране и анализ за деле-
ции и дупликации. Изследването установя-
ва хетерозиготна делеция в гена SLC2A1, 
потвърждаваща диагнозата SLC2A1-асо-
цииран GLUT1-дефицитен синдром. След 
поставяне на диагнозата е изготвен му-
лтидисциплинарен терапевтичен план, 
включващ: 
- проследяване от детски невролог с пе-
риодичен електроенцефалографски кон-
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трол, консултации с клиничен генетик и 
невропсихолог, както и регулярна оценка на 
индивидуалните потребности от логопе-
дична, двигателна и рехабилитационна те-
рапия [7];
- кетогенна диета, която осигурява алтер-
нативен енергиен субстрат за мозъка чрез 
кетонови тела, преминаващи през кръв-
но-мозъчната бариера - представлява ос-
новен терапевтичен подход при GLUT1-де-
фицитния синдром и води до значително 
подобрение в контрола на епилептичните 
пристъпи, когнитивните функции и двига-
телното развитие [2, 6, 8];
- препоръчва се избягване на приложение-
то на натриев валпроат, фенобарбитал и 
метилксантини, тъй като съществуват 
данни, че могат да потискат функцията на 
GLUT1 транспортера и да влошат клинич-
ната изява на заболяването [6, 7, 8];
- прием на L-карнитин поради риск от де-
фицит при продължително приложение на 
кетогенна диета [8];
- проследяване на физическото развитие и 
обсъждане на терапия с растежен хормон 
при наличие на съответните клинични и 
ендокринологични показания.
Към момента пациентът приема етосук-
симид и L-карнитин. След въвеждане на ке-
тогенната диета се наблюдава отчетливо 
подобрение както във физическото, така и 
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в нервно-психическото развитие, без реги-
стрирани нови епилептични пристъпи.
Координацията на диагностичния процес и 
продължаващото наблюдение в първичната 
извънболнична помощ се осъществяват от 
общопрактикуващите лекари на детето, а 
специализираното неврологично проследя-
ване и терапевтичното поведение се ръ-
ководят от лекуващите детски невролози.

ДИСКУСИЯ
SLC2A1-асоциираният GLUT1-дефицитен 
синдром представлява рядко невромета-
болитно заболяване, причинено от нару-
шен транспорт на глюкоза през кръвно-мо-
зъчната бариера, което води до хроничен 
енергиен дефицит в централната нервна 
система [1, 7]. Клиничната изява е разно-
образна и включва епилептични пристъпи, 
двигателни нарушения и забавяне в нерв-
но-психическото развитие, което често 
затруднява ранното поставяне на диагно-
зата [1, 5, 7]. 
Представеният клиничен случай илюстри-
ра типичните диагностични предизвика-
телства при това заболяване [7, 8]. Ран-
ното начало на пароксизмалните прояви, 
съчетано със забавено двигателно разви-
тие, атактична походка и непълен тера-
певтичен ефект от стандартната анти-
епилептична терапия, налага разширяване 
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на диференциално-диагностичното тър-
сене. На този етап следва да бъдат обсъ-
дени структурни мозъчни аномалии, други 
генетично обусловени епилептични енце-
фалопатии, наследствени метаболитни 
заболявания, невродегенеративни процеси 
и последствия от перинатално увреждане 
на централната нервна система [3, 4]. 
Особен интерес в този случай представля-
ва липсата на патологични находки при пър-
воначалните образни, метаболитни и ге-
нетични изследвания. Нормалният ЯМР на 
главния мозък, неспецифичните резултати 
от метаболитния скрининг и отрицател-
ните първоначални генетични анализи не 
позволяват поставяне на окончателна ди-
агноза. Това подчертава необходимостта 
от поетапен диагностичен подход и свое-
временно разширяване на генетичните из-
следвания при деца с ранно начало на епи-
лепсия и нарушения в развитието [7]. 
Диагнозата е потвърдена чрез устано-
вяване на хетерозиготна делеция в гена 
SLC2A1 при разширено генетично изследва-
не, включващо цялостно екзомно секвени-
ране с анализ за делеции и дупликации. Този 
резултат потвърждава ключовата роля 
на съвременните генетични методи при 
диагностиката на редките наследствени 
заболявания, особено когато клиничната 
картина е неспецифична, а рутинните из-
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следвания не дават диагностичен отговор 
[7, 8]. От особено значение е фактът, че 
своевременното поставяне на диагноза-
та позволява започване на патогенетич-
но лечение с кетогенна диета, която към 
настоящия момент остава терапия на из-
бор при GLUT1-дефицитния синдром [2, 6, 
8]. В представения случай въвеждането на 
кетогенен хранителен режим е последвано 
от значително подобрение както на двига-
телното, така и на нервно-психическото 
развитие на пациента.
Въпреки че заболяването се определя като 
рядко, разширяването на генетичната ди-
агностика през последните години показва, 
че част от пациентите вероятно остават 
недиагностицирани или диагнозата се по-
ставя значително по-късно [7, 8]. Предста-
веният случай подчертава необходимост-
та от повишена клинична бдителност при 
деца с ранно начало на епилептични прис-
тъпи, атаксия и забавено нервно-психиче-
ско развитие, както и значението на сво-
евременното насочване към разширени 
генетични изследвания [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
SLC2A1-асоциираният GLUT1-дефицитен 
синдром следва да бъде включен в диферен-
циално-диагностичния алгоритъм при деца 
с ранно начало на епилептични пристъ-
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пи, атаксия и забавено нервно-психическо 
развитие, особено при липса на ефект от 
стандартната антиепилептична терапия. 
Навременното поставяне на диагнозата, 
основано на системен диагностичен под-
ход и съвременни генетични методи, поз-
волява ранно започване на кетогенна дие-
та - терапия, която може съществено да 
подобри контрола на пристъпите, невро-
логичното развитие и дългосрочната про-
гноза на пациентите [2, 6, 8].
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