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Влияе ли се метаболитното здраве от вида 
на затлъстяването?

Обзор/Review

Мастната тъкан e основно място за съх-
ранение на енергия. Комбинацията от калориен 
ексцес и недостатъчна физическа активност 
води до натрупване на телесно тегло и послед-
ващо затлъстяване. Проучвания разкриват, че 
затлъстяването е хетерогенен фенотип и че не 
всички пациенти със затлъстяване са изложени 
на еднакъв риск от усложнения. Идентифицира-
на е група индивиди, които са със затлъстяване, 
но без изразени метаболитни отклонения – “ме-
таболитно здрави обезни индивиди” (metabolic 
healthy obese, МHО) както и такива с нормален 
ИТМ, но “метаболитно нездрави” с повишен 
кардиометаболитен риск (MUN). Пациентите с 
MHO показват по-нисък метаболитен и сърдеч-
но-съдов риск в сравнение с пациентите с MUN, 
но при тях също в дългосрочен план е налице го-
ляма вероятност от развитие на усложнения. С 
оглед на това превенцията на затлъстяването 
чрез различни терапевтични подходи следва да 
бъде приоритет на здравната система с цел на-
маляване на усложненията  и здравните разходи, 
свързани с тях.

AbstractРезюме

Гавраилова, Михаела М., Робева, Ралица Н., Еленкова, Атанаска П., 
Захариева, Сабина З.
УСБАЛЕ “Акад. Ив. Пенчев”; Катедра по Ендокринология, Медицински Факултет, 
Медицински Университет, София
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Might the Obesity Type Affect Metabolic Health?
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Adipose tissue serves as a significant ener-
gy storage reservoir. The combination of caloric 
excess and inadequate physical activity leads to 
weight gain and obesity. Different studies have 
indicated that obesity is a disease with a hetero-
geneous phenotype, and not all obese individu-
als face the same risk of complications. A subset 
of obese individuals without apparent metabolic 
abnormalities is known as “metabolically healthy 
obese individuals” (metabolic healthy obese, 
MHO). On the contrary, some patients with 
normal BMI might be “metabolically unhealthy 
non-obese” (MUN) and thus at increased car-
diometabolic risk. Patients classified as MHO 
demonstrate lower metabolic and cardiovascular 
risks compared to those with MUN; however, 
they remain at an increased risk of developing 
other types of obesity complications across their 
lifespan. Therefore, prioritising obesity prevention 
through various therapeutic approaches should 
be a key focus for the health system to mitigate 
complications and associated healthcare costs.

Ключови думи:

мастна тъкан, затлъстяване, хипоталамична 
регулация, кардиометаболитен риск, усложнения

Key words:

adipose tissue, obesity, hypothalamic regulation, 
cardiometabolic risk, complications.
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съобразно индекса на телесна маса (ИТМ), като 
пациенти с наднормено тегло са тези с ИТМ 25-
29,99 кг/м2, а със затлъстяване – тези с ИТМ над 
30 кг/м2, но следва да се имат предвид етнически-
те особености при дефиниране на обезитета 
(Таблица 1) (6,7). Въпреки че не измерва директ-
но телесния състав, ИТМ кореспондира пряко 
с редица кардиометаболитни последици (8) и е 
най-лесният за използване критерий в рутинна-
та клинична практика, а също и в големите епи-
демиологични проучвания. Обиколката на талия-
та често се използва като сурогатен маркер за 
висцерално затлъстяване, който може да пред-
скаже усложненията на заболяването,  въпреки 
че  златен стандарт за определяне на телесния 
състав остават образните изследвания като 
компютърна томография и магнитен резонанс 
(9). Проучванията разкриват, че затлъстяване-
то е хетерогенен фенотип и че не всички паци-
енти със затлъстяване са изложени на еднакъв 
риск от усложнения (10,11).  Редица кохортни 
проучвания обособяват група индивиди, които 
са със затлъстяване, но без изразени метабо-
литни отклонения – “метаболитно здрави обез-
ни индивиди” (12,13), както и такива с нормален 
ИТМ, но “метаболитно нездрави” – с повишен 
кардиометаболитен риск (14,15).

Въведение

През последните години интересът към 
дисфункцията на мастната тъкан все повече 
се увеличава, не само поради нарастването на 
глобалните нива на затлъстяване и достигнето 
му до мащабите на пандемия, но и поради свър-
заните с него съпътстващи заболявания, което 
го превръща в основен социално-икономически и 
здравен проблем (1, 2). Понастоящем над 660 ми-
лиона възрастни и над 100 милиона деца живеят 
със затлъстяване (3). Затова е важно да 
се акцентира върху идентифицирането на 
рисковите подгрупи, при които усложненията 
от затлъстяването са най-чести.

Гавраилова, Михаела М. и колектив

Затлъстяването като болест – 
дефиниция и критерии

Gavrailova, Michaela M. et al

Според Световната здравна организация 
(СЗО) затлъстяването се определя като “анор-
мално или прекомерно натрупване на мазнини, 
което представлява риск за здравето” (4), а 
Световната федерация по затлъстяване го обя-
вява за хронично, рецидивиращо и прогресиращо 
заболяване (5). СЗО дефинира затлъстяването

 Критерии за затлъстяване според различните етнически групи. 
Адаптация по:  Haam JH et.al. 2023 (7).

Таблица 1.

        

 Регион         Наднормено    Затлъстяване Организация
                               тегло

Международни          25-29,9             ≥ 30                     WHO
критерии

САЩ                        25-29,9             ≥ 30                    AHA/ACC/TOS

Австралия           25-29,9             ≥ 30                    Australian Government National Health and 
                                                                                               Medical Research Council

Азия – Тихо-           23–24,9             ≥ 25                    WHO/IASO/IOTF. The Asia-Pacific
океански регион                                                                    perspective

Корея                       23–24,9             ≥ 25                    Korean Society for the Study of Obesity

Япония                       23–24,9             ≥ 25                    Japan Society for the Study of Obesity

Китай                       24–27,9             ≥ 28                   Cooperative Meta-Analysis Group of the 
                                                                                               Working Group on Obesity in China
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Редица научни изследвания показват важната 
роля на генетичните предпоставки за развитие-
то на затлъстяване (35). Най-често срещаната 
форма на затлъстяване е полигенното затлъс-
тяване, резултат от кумулативния принос на 
множество генни варианти, взаимодействащи 
с поведенчески фактори и такива на околната 
среда (хранителни навици, физическа актив-
ност, стрес). Идентифицирането на >500 ло-
куса, свързани с ИТМ, дава възможност за про-
гнозиране на индивидуалния риск за развитие на 
затлъстяване (36-44). Полигенното затлъстя-
ване най-често се свързва с развитие на услож-
нения като ЗД тип 2, сърдечно-съдови заболя-
вания, тромботични инциденти, дислипидемия, 
обструктивна сънна апнея, онкологични забо-
лявания, тревожно-депресивни състояния, синд-
ром на поликистозните яйчници, костно-ставни 
нарушения и метаболитно-асоциирана черно-
дробна стеатозна болест  (45-49). 

Патофизиология на затлъстяването 
и хормони на мастната тъкан

Основното място за съхранение на енергия 
е мастната тъкан (16). При хроничен калориен 
ексцес, надвишащ енергийния разход, в мастна-
та тъкан се наблюдават както хипертрофия 
така и хиперплазия на адипоцитите, водещи до 
затлъстяване, което се свързва с тъканно ре-
моделиране, активиране на хроничното възпале-
ние и системна метаболитна дисфункция с ин-
сулинова резистентност (17, 18). От значение 
е локализацията на мастната тъкан (Таблица 
2) – висцералната мастна тъкан се асоциира с 
повече здравни рискове поради високата мета-
болитна активност, за разлика от подкожното 
натрупване на мазнини, което може да е “мета-
болитно неутрално” (19). При липодистрофия,  
се наблюдава натрупване на висцерална мастна 
тъкан и редуцирана подкожна. Това състояние се 
асоциира с тежка инсулинова резистентност, 
дислипидемия и значително повишен кардиоме-
таболитен риск (20).

Мастната тъкан освобождава повече от 50 
хормона (21, 22). Лептинът е анорексиген и уве-
личава енергоразхода като се регулира от прие-
ма на храна и кореспондира с масата на мастна-
та тъкан (23,24). Затлъстяването обикновено 
се асоциира с лептинова резистентност и хи-
перлептинемия, което води до предположение-
то, че модулирането на нивата на лептина при 
затлъстяване може да бъде от полза за телес-
ната редукция (25). Адипонектинът повишава 
глюкозната утилизация от мускулите и потиска 
глюконеогенезата в черния дроб, а също така 
има противовъзпалителни ефекти (26). Резис-
тинът медиира инсулиновата резистентност, 
свързва се с провъзпалителен ефект и по-висок 
кардиометаболитен риск (27). Мета-анализ на 
Fukuhara и сътр. разкрива, че плазменият вис-
фатин е значително повишен при пациенти 
с наднормено тегло и затлъстяване, както и 
при пациенти със захарен диабет (ЗД) тип 2 и 
метаболитен синдром в сравнение със здрави 
индивиди (28). Мастната тъкан също така про-
извежда множество други вещества с ендокрин-
ни, паракринни или автокринни ефекти: адипсин, 
ретинол-свързващ протеин 4, костни морфо-
генетични протеини, фибробластен растежен 
фактор 21, съдов ендотелен растежен фактор 
A, инхибитор на плазминогенен активатор 1, 
апелин, оментин, апросин, васпин и други (21). 

Дисфункцията на мастната тъкан при 
затлъстяване може да предразположи към мета-
болитно заболяване чрез множество механизми, 

включително секреторна дисрегулация на ади-
поцитокините, хронично субклинично възпале-
ние, повишени нива на циркулиращи свободни 
мастни киселини и ектопично натрупване на 
липиди.  Освен ремоделиране на мастната тъ-
кан /хипертрофия, хиперплазия на адипоцити-
те/, при затлъстяване се наблюдава тъканна 
инфилтрация от имунни клетки, тъканна хипо-
ксия, натрупване на компоненти на извънкле-
тъчния матрикс и дисфункция на ниво органели 
в адипоцитния ендоплазмен ретикулум (ER), ми-
тохондрии и липидни капчици (29). При затлъс-
тяване, адипоцитите и имунните клетки в 
мастната тъкан, отделят провъзпалителни 
фактори като тумор-некротичен фактор-α и 
интерлевкин-6. Те от своя страна предизвикват 
системни ефекти, като благоприятстват раз-
витието на инсулинова резистентност (30, 31). 
Последната води до високи базални нива на ли-
полиза, което от своя страна повишава нивата 
на циркулиращи свободни мастни киселини (32). 
Доказано е, че някои мастни киселини активират 
сигнални пътища за стрес, предизвикват мито-
хондриална дисфункция и оксидативен стрес или 
водят до ектопично натрупване на липиди в ме-
таболитни тъкани като мускули, черен дроб и 
панкреасни острови (33). Отлагането на екто-
пична мазнина в чувствителните към инсулин 
метаболитни тъкани обикновено има инхибито-
рен ефект върху инсулиновото сигнализиране 
(развитие на липотоксичност).

Наследственост и видове 
затлъстяване
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рата на хипоталамуса (53). AMPK в SF1 неврони-
те регулира разхода на енергия, като модулира 
термогенезата в кафявата мастна тъкан (BAT) 
и подкожното “покафеняване” на бялата мастна 
тъкан (WAT) (по симпатиков път). В допълнение 
AMPK влияе и върху чернодробната липогенеза 
(по парасимпатиков път) (53). SIRT1 контролира 
инсулиновата чувствителност в скелетните 
мускули, предпазвайки от натрупване на тегло, 
свързано с диетични нарушения. SIRT1 в SF1 не-
вроните има и допълнителен ефект върху син-
хронизирането на циркадните ритми в мозъка 
чрез хранителните навици (53).  

Fukumura et al. откриват нови доказател-
ства за ефектите на скоро идентифицирания 
невросекреторен протеин GL (NPGL) върху хо-
меостазата на глюкозата и инсулина. Свръхекс-
пресията на NPGL в медиобазалния хипоталамус 
на мишки подобрява глюкозния толеранс и нама-
лява инсулиновата резистентност и хипергли-
кемията при експозиция на диета с високо съ-
държание на мазнини, без значителни промени в 
приема на храна. Все пак трябва да се отбележи, 
че за да се изследва този механизъм на енергий-
ната хомеостаза на този етап са проследени 
животински модели-мишки, притежаващи  хомо-
ложни NPGL протеини, открити включително 
и при хора (54). По-нататъшни изследвания, ще 
помогнат да се разберат механизмите на цен-
тралния и периферния енергиен метаболизъм, с 
цел превенция на затлъстяването и свързаните
с него разстройства. 

От друга страна моногенното (синдромно) 
затлъстяване се причинява от редки варианти 
в специфични гени (и/или делеции на хромозомни 
региони, обхващащи няколко генни локуса), като 
се характеризира с ранно начало и ексцесивно 
натрупване на предимно подкожна мастна тъкан 
(50,51). Появата на затлъстяване в ранна въз-
раст се свързва с 22% по-висок риск от смърт и 
49% по-висока сърдечно-съдова смъртност спря-
мо късно възникналия обезитет (52). Често моно-
генното затлъстяване се свързва с хипоталамич-
на дисфункция и нарушена регулация на апетита, 
термогенезата и двигателната активност.

Хипоталамусът е главният регулатор на 
енергийната хомеостаза. Той съдържа ядра, 
чувствителни към хормони и хранителни вещества, 
които организират централни и периферни ре-
акции, за да координират енергийния баланс (53). 
В хипоталамуса съществуват сензори за хра-
нителни вещества като AMPK и SIRT1, синап-
тични рецептори и медиатори на автофагия в 
SF1 неврони, които контролират периферния 
метаболизъм извън регулирането на хранител-
ното поведение и могат да бъдат обещаващи 
терапевтични цели срещу затлъстяването и 
диабета, засилвайки “централната роля” на хи-
поталамуса. AMPK и SIRT1 са ключови сензори 
за хранителни вещества, които възстановяват 
енергийния баланс при ниска наличност на енер-
гия. Ролята както на AMPK, така и на SIRT1 в цен-
тралната регулация на енергийния баланс зависи
от тяхното специфично местоположение в яд-

Локализация на мастната тъкан и метаболизъм. Адаптация по An et al., 2023 (34).Таблица 2.

        

Мастна            Локализация           Роля          Метаболитна активност
тъкан

Бяла мастна      1) глутеофеморална      Депо за по-               Ниска метаболитна активност
тъкан                 мазнина – подкожно      голямата част        съответно нисък риск от
(white adipose     депо                                от излишните        метаболитни усложения
tissue,  WAT)                               калории

                           2) оментална,                                                  * рисков фактор за ССЗ и 
                           мезентериална и                                             метаболитно отколонения
                           ретроперитонеална                                      (ЗД тип 2, стеатохепатит,
                           мазнина –                                                         инсулинова резистентност)
                           висцерално депо                                     * корелира с маркерите за възпаление 

Кафява                                                       Изобилие от           * по-високата BAT активност 
мастна тъкан                                           богати на                предпазва от затлъстяване
(brown adipose                                           желязо                      * асоциация с по-ниски шансове 
 tissue, BAT)                               митохондрии.          за кардиометаболитни отклонения
                                                                   Термогенеза.
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връщат в метаболитно нездрави обезни болни 
(metabolic unhealthy obese, MUО) (62-69).

Докладваното разпространение на MHO ва-
рира от 6% до 60% от пациентите със затлъс-
тяване, като зависи от възрастта. В Мулти-
етническото изследване на атеросклерозата 
(MESA), почти половината от обезните участни-
ци без метаболитни нарушения в началото, са 
развили метаболитен синдром в рамките на 
12-годишно проследяване (70). Мета-анализ на 12 
проучвания, включващи повече от 5 900 индиви-
да, проследявани за период от 3 до 10 години, 
също показва, че почти половината от учас-
тниците, класифицирани изходно като MHO, 
са развили поне една метаболитна аномалия в 
последствие (71). Индивиди с MHO може да бъ-
дат открити във всяка възрастова група, но 
с нарастване на възрастта тяхнaта честота 
прогресивно намалява (72). Също така, менопа-
узата води до преминаване на около 30% от 
жените от MHO към MUO, поради известните 
негативни ефекти на хипоестринизма върху ме-
таболитните процеси (73). За щастие преходът 
от MHO към MUO не е непременно еднопосочен 
път. Това се потвърждава от здравно проучва-
не в Северозападна Аделаида, при което преми-
наването от MUO към MHO е настъпило при 
16% от участниците в рамките на 10-годишно-
то проследяване (74).

Индивидите с MHO и MUO може да са със 
сходна степен на  затлъстяване, но тези с MHO 
най-често показват по-нисък процент висцерал-
на мастна тъкан и по-малко интрахепатално 
отлагане на триглицериди, отколкото тези с 
MUO. Мастната тъкан при MHO се различава 
спрямо MUO не само по отношение локализация-
та на мастните депа, но също и по други харак-
теристики – по-голям капацитет за липогенеза 
в подкожната мастна тъкан, наличие на по-слабо 
изразена фиброза, по-малък процент макрофаги 
както в подкожната, така и във висцералната 
мастната тъкан, а също и по-високи нива на 
адипонектин. Същевременно, не са наблюдавани 
разлики между MHO и MUO по отношение сте-
пента на пролиферация на адипоцитите (75-77).

MHO предполага липсата на метаболитни 
или сърдечно-съдови нарушения като ЗД тип 2, 
дислипидемия, артериална хипертония и атеро-
склероза при наличие на  затлъстяване (72,78-81). 
Въпреки че няма стандартизирана дефиниция на 
MHO, са предложени следните критерии (72,81):

• затлъстяване (ИТМ ≥30 kg/m2); 

• серумни триглицериди ≤1,7 mmol/l; 

• HDL холестерол >1,0 при мъже или >1,3 

Връзка на затлъстяването с метабо-
литното здраве

Хипоталамичното затлъстяване е част 
от хипоталамичните синдроми (55), включващи 
също клинични прояви на хиперфагия, нарушения 
на съня, намален разход на енергия, хиперинсули-
немия, хипопитуитаризъм, психосоциални раз-
стройства, нарушения на паметта, дефицит 
на вниманието, както и повишен риск от сър-
дечно-съдови и метаболитни нарушения в съче-
тание с намалено качество на живот. Най-чес-
то развитието на този тип затлъстяване е 
свързано с доброкачествени параселарни маси 
- краниофарингиоми, глиоми, кисти на Ратке, но 
то може да бъде и компонент на редки синдро-
ми като хистиоцитоза, синдром на Prader-Willi, 
септооптична дисплазия и ROHHAD синдром 
(55). ROHHAD синдромът се характеризира с из-
ключително бързо настъпващо затлъстяване в 
ранна детска възраст с алвеоларна хиповенти-
лация, хипоталамична автономна дисрегулация 
и ендокринни нарушения (хипотирeоидизъм, изо-
ставане в растежа, преждевременен пубертет, 
инсипиден диабет, въглехидратни нарушения и 
други). Състоянието се отличава с лоша прогно-
за поради прогресивното влошаване на регула-
цията на дихателния център и развитието на 
респираторни нарушения. При около половина-
та пациенти се наблюдават невроендокринни 
тумори – най-вече ганглионевроми и ганглионе-
вробластоми. Въпреки подробните изследвания 
до момента не е установена генетична причина 
за развитие на синдрома (56). 

Липидомните и метаболомните изследвания 
показват, че ИТМ е силно свързан с дисрегула-
цията на липидния метаболизъм (57-61). Въпреки 
това, ИТМ сам по себе си не може да предвиди 
усложненията на затлъстяването и не отчита 
етническите различия, начина на живот и мус-
кулната маса. Доказано е, че хора с подобен ИТМ 
може да се различават значително по отноше-
ние на своите метаболитни показатели. Иден-
тифицирана е специфична група от индивиди, 
които попадат в нормалния диапазон на ИТМ, но 
показват изразена инсулинова резистентност, 
повишени нива на триглицериди и увеличен ри-
скот исхемична болест на сърцето. Обратно, 
някои пациенти с наднормено тегло или затлъс-
тяване, не показват метаболитни нарушения 
(metabolic healthy obese, МHО), въпреки че с те-
чение на времето част от тях изявяват дисли-
пидемия и въглехидратни нарушения и се пре-
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Затлъстяването е заболяване, което може да бъде модулирано от редица фактори, като въз-
раст, пол, етническа принадлежност, образование, начин на живот и не на последно място от гене-
тичното предразположение. Комбинацията от калориен ексцес и недостатъчна физическа актив-
ност води до натрупване на телесно тегло и последващо затлъстяване. Обезитетът е свързан с 
повишен кардиометаболитен риск, поради което превенцията на затлъстяването е ключовият фак-
тор за намаляване честотата на захарния диабет и сърдечно-съдовите заболявания в популацията. 

Хората с MHO показват по-нисък сърдечно-съдов риск в сравнение с останалите хора със 
затлъстяване, но при тях също в дългосрочен план е налице по-голяма вероятност от развитие на 
сърдечно-съдови усложнения и ЗД тип 2 в сравнение със здравите индивиди. Въпреки това концеп-
цията за “метаболитно здрави и нездрави” пациенти дава възможност за допълнителна страти-
фикация на риска и индивидуализиране на терапевтичните подходи. Поведенческа модификация, със 
спазване на здравословен хранителен режим и адекватната физическа активност, може да доведе 
до намаляване на метаболитните нарушения при пациентите с MUO и превръщането им в MHO, 
дори и при все още повишено телесно тегло. Редукцията на телесното тегло и поддържането на 
нормални метаболитни показатели чрез различни терапевтични подходи следва да бъде приоритет 
на здравната система с оглед намаляване на усложненията, свързани със затлъстяването и съот-
ветно здравните разходи, свързани с тях. 

mmol/l при жени; 

• систолно кръвно налягане  ≤130 mmHg; 
диастолно кръвно налягане ≤85 mmHg; 

• кръвна захар на гладно ≤ 6,1 mmol/l; 

• без терапия за дислипидемия, захарен 
диабет или хипертония;

• без наличие на сърдечно-съдови забо-
лявания.  

В голяма кохорта, стратифицирана по ИТМ, 
Stefan et al. свързват високото съдържание на 
мазнини в черния дроб и наличието на висцерал-
но затлъстяване с MUO, докато по-голямата 
инсулинова чувствителност, по-добрия кардио-
респираторен капацитет и натрупването на 
подкожна мастна маса в долната част на тяло-
то са свързани с MHO фенотип (82). Аналогич-
но, жените с MUO показват приблизително 2,6 
пъти по-изразено отлагане на висцерална мазни-
на, в сравнение с тези с MHO на сходна възраст 
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и със сходен ИТМ  при ЯМР оценка на мастното 
разпределение (83). 

Когато се говори за “метаболитно здрави 
обезни пациенти” винаги трябва да се има пред-
вид, че това наименование е условно и то не 
предполага реална липса на здравни усложнения. 
Ясно е, че освен метаболитните и сърдечно-съ-
дови заболявания, затлъстяването може да се 
свърже още с артрозни промени, астма, депре-
сия, когнитивни увреждания и някои онкологични 
заболявания (рак на млечната жлеза, яйчниците, 
простатата, черния дроб, дебелото черво) – 
всички от които могат да допринесат за нама-
леното качество на живот, намалена продъл-
житленост на живота и социално-икономическо 
неблагополучие при засегнатите (84-85). Следо-
вателно диагнозата “затлъстяване” трябва да 
остане индикация за започване на лечение – дори 
при индивиди без никакви кардиометаболитни 
отклонения към момента на поставяне на диа-
гнозата. 
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Еволюция на диагностичните критерии на синдрома на 
поликистозни яйчници: от Stein-Leventhal до съвременни-
те международни препоръки

Обзор/Review

Синдромът на поликистозните яйчници 
(СПЯ) представлява често срещано хетероген-
но ендокринно нарушение, характеризиращо се с 
андрогенен ексцес, овулаторна дисфункция и по-
ликистозна морфология на яйчниците. През по-
следните девет десетилетия диагностичните 
критерии за СПЯ преминават през съществена 
еволюция – от първоначалното описание от Stein 
и Leventhal през 1935 г., през NIH критериите от 
1990 г., до широко възприетите Ротердамски 
критерии от 2003 г. и актуализираните между-
народни препоръки от 2018 и 2023 г. Разширява-
нето на диагностичната рамка води до дефини-
рането на четири фенотипа с различен клиничен 
и метаболитен риск. Съвременните насоки под-
чертават значението на фенотипизацията и 
въвеждат стандартизирани диагностични па-
раметри, включително усъвършенствани лабо-
раторни и образни показатели. Допълнително 
СПЯ все повече се възприема като системно и 
хронично състояние, надхвърлящо репродуктив-
ните нарушения, с потенциални метаболитни, 
сърдечно-съдови и психоемоционални последици. 

AbstractРезюме
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Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a 
common heterogeneous endocrine disorder 
characterized by androgen excess, ovulatory 
dysfunction, and polycystic ovarian morphology. 
Over the past nine decades, the diagnostic criteria 
for PCOS have undergone significant evolution—
from the initial description by Stein and Leventhal 
in 1935, through the NIH criteria of 1990, to 
the widely adopted Rotterdam criteria of 2003 
and the updated international guidelines from 
2018 and 2023. The expansion of the diagnostic 
framework has led to the definition of four 
phenotypes with varying clinical and metabolic 
risks. Contemporary guidelines emphasize 
the importance of phenotyping and introduce 
standardized diagnostic parameters, including 
advanced laboratory and imaging markers. 
Moreover, PCOS is increasingly recognized as 
a systemic and chronic condition that extends 
beyond reproductive dysfunction, with potential 
metabolic, cardiovascular, and psycho-emotional 
consequences. 
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Синдромът на поликистозните яйчници 
(СПЯ) представлява едно от най-често среща-
ните и същевременно най-комплексните ендо-
кринно-метаболитни състояния при жените в 
репродуктивна възраст. То се характеризира 
с хетерогенна природа, проявяваща се с широк 
спектър от клинични изяви. В основата на синд-
рома лежи триадата – андрогенен ексцес, овула-
торна дисфункция и поликистозна морфология 
на яйчниците. Тези прояви могат да се комбини-
рат в различни фенотипни варианти, всеки от 
които се характеризира с различен риск от ус-
ложнения и асоциирани метаболитно-ендокрин-
ни заболявания, което допълнително усложнява 
както диагностичния процес, така и терапев-
тичния подход.

Диагностиката на СПЯ представлява слож-
но многофакторно предизвикателство, обу-
словено от хетерогенността на фенотипната 
изява и от прогресивната еволюция на диагнос-
тичните критерии в хода на последните девет 
десетилетия. От първоначалното описание на 
състоянието от Stein и Leventhal през далечна-
та 1935 година – когато е дефинирана връзката 
между аменореята, хирзутизма и увеличените, 
поликистозно променени яйчници, до наши дни 
медицинската наука бележи значителен прогрес 
в разбирането на патофизиологичните меха-
низми, диагностичните алгоритми и клинично-
то фенотипизиране на това сложно състояние.

В съвременната практика международни-
те препоръки и консенсуси отразяват не само 
еволюцията на диагностичните критерии, но и 
нарастващото осъзнаване на мултифакторния 
характер на СПЯ. Разглеждайки синдрома през 
призмата на метаболитните нарушения, репро-

дуктивната дисфункция и психоемоционалното 
здраве, съвременната медицина се стреми към 
все по-прецизно дефиниране на различните фе-
нотипове, към холистичен и индивидуализиран 
подход в диагностиката и лечението на засег-
натите жени. 

Ключови думи:

синдром на поликистозни яйчници, диагностич-
ни критерии, фенотипове, холистичен подход

Key words:

polycystic ovary syndrome, diagnostic criteria, 
phenotypes, holistic approach

Новите препоръки залагат на индивидуали-
зиран и холистичен подход в диагностиката и 
лечението, включващ информираност на паци-
ентките, интердисциплинарна грижа и персона-
лизирана терапия, съобразена с доминиращите 
симптоми и дългосрочните здравни рискове.

The latest recommendations advocate for an 
individualized and holistic approach to diagnosis 
and treatment, incorporating patient education, 
interdisciplinary care, and personalized therapy 
tailored to the predominant symptoms and long-
term health risks.

Въведение

Зараждане на концепцията за 
синдрома

През 1935 г. акушер-гинеколозите Irving Stein 
и Michael Leventhal поставят основите на синд-
рома. В тяхната публикация “Аменорея, асоциира-
на с билатерални поликистозни яйчници“ (1), ав-
торите описват наблюденията си върху 7 жени 
с установени менструални нарушения, хирзути-
зъм, инфертилитет и уголемени кистозни яйчни-
ци, потвърдени посредством трансабдоминална 
пневмография. 

Докладът откроява клиничната хетероген-
ност на пациентките – три са със затлъстява-
не, четири – с хирзутизъм (една от тях има и 
затлъстяване), а една е с нормално тегло, амено-
рея, акне и двустранна абдоминална болка. Зна-
чими морфологични промени в матката и млеч-
ните жлези сред изследваните пациентки не се 
съобщава с изключение на случаите на продъл-
жителна аменорея, при които млечните жлези 
са били с намален размер и по-твърда консистен-
ция. Stein и Leventhal допълнително отбелязват, 
че при част от жените се наблюдават признаци 
на вирилизация – ромбовиден модел на пубисно 
окосмяване, наличие на терминално окосмяване 
по лицето и крайниците, загрубяване на кожата, 
хипертрофия на малките лабии и клитора, без 
отчетливи промени в либидото и гласа (1).

Публикацията от 1935 г. ясно очертава ос-
новните фенотипни характеристики на състоя-
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През 1990 г. се провежда първата консенсус-
на конференция, организирана от National Institutes 
of Health (NIH), която формулира първите офици-
ални диагностични критерии. Те включват:

• хиперандрогенизъм (клиничен и/или биохи-
мичен)

•хронична ановулация

•изключване на други етиологии (синдром 
на Кушинг, хиперпролактинемия, вродена надбъб-
речна хиперплазия и др.) (8).

Поликистозната морфология на яйчниците 
не е включена сред задължителните критерии, 
поради неубедителни доказателства към онзи 
момент. Тези критерии обхващат най-тежкия, 
т.нар. “класически” фeнотип на синдрома, обик-
новено съчетаващ репродуктивни и метабо-
литни нарушения.

нието като хронична ановулация, андрогенна 
дерматопатия (най-често под формата на хирзу-
тизъм), затлъстяване и двустранно увеличение 
на яйчниците вследствие наличието на множе-
ство малки фоликули. В знак на признание към пи-
онерската им работа състоянието дълго време 
е обозначавано в литературата като синдром 
на Stein–Leventhal.

Откритието на синдрома стимулира 
последваща интензивна научна активност. През 
1958 г. McArthur и съавтори съобщават за пови-
шени серумни нива на лутеинизиращ хормон (ЛХ) 
при засегнати жени (2, 3). С развитието на ра-
диоимунологичните методи в края на 60-те и на-
чалото на 70-те години става възможно измер-
ването на повишени уринни, а впоследствие и 
серумни концентрации на андрогени. През 1980 
г. Burghen и колеги установяват връзка между 
синдрома, инсулиновата резистентност и хипе-
ринсулинемията (4) – откритие, което променя 
фундаментално възприятията за същността 
на синдрома, поставяйки основите на ново на-
правление в изследванията. Внедряването на ул-
тразвуковите технологии през 1981 г. позволя-
ва първото неинвазивно образно изследване на 
поликистозни яйчници (5), а през 1985 г. Adams и 
съавтори формулират първите ехографски кри-
терии за тяхната идентификация (6).

На фона на тази бурна научна и клинична 
активност, Световната здравна организация 
едва в края на XX в. официално вписва СПЯ в 10-
то издание на Международната класификация на 
болестите (МКБ-10) с код E28.2 (7).

Кабакчиева, Пламена П.

NIH критерии (1990 г.)

Ротердамски критерии (2003 г.)

През 2003 г. Европейското дружество по 
човешка репродукция и ембриология (ESHRE) и 
Американското дружество по репродуктивна 
медицина (ASRM) на консенсусна конференция в 
Ротердам разширяват дефиницията на СПЯ. Но-
вите критерии включват:

• олигоменорея/ановулация

• клиничен и/или биохимичен хиперандроге-
низъм

• поликистозни яйчници, установено при 
ултразвуково изследване (9).

Диагнозата се поставя при наличие на два 
от трите критерия, при изключване на други за-
болявания. Тази промяна води до дефиниране на 
четири фенотипа:

• А (класически): всички три критерия

• B (класически): хиперандрогенизъм и ано-
вулация

• C (овулаторен): хиперандрогенизъм и по-
ликистозни яйчници

• D (нехиперандрогенен): ановулация и поли-
кистозни яйчници.

Някои специалисти приемат разширението 
на диагностичната рамка от Ротердам като 
предпоставка за свръхдиагностика. В отговор 
на това през 2006 г. Androgen Excess and Polycystic 
Ovary Syndrome Society (AE-PCOS) дефинира 
собствени критерии, при които задължителен е 
хиперандрогенизмът (клиничен или биохимичен), 
комбиниран с овулаторна дисфункция и/или по-
ликистозна морфология на яйчниците (10).

След бурното развитие на диагностични-
те концепции през първото десетилетие на XXI 
век, светът за кратко разполага с три групи 
критерии за дефиниране на СПЯ. Но именно на 
консенсусната среща на NIH през декември 2012 
г. настъпва дългоочакваното обединение около 
общ диагностичен подход. В духа на научната 
интеграция се утвърждават Ротердамските 
критерии като универсално препоръчван ин-
струмент, обединяващ в себе си силните стра-
ни на класическите NIH дефиниции и тези на 
AE-PCOS Society. За първи път се подчертава не 
само необходимостта от ясно дефинирани диаг-
ностични маркери, но и от фенотипизиране на
всяка пациентка, съобразно конкретната изява 
на синдрома. Така трите основни характеристи-
ки — овулаторна дисфункция, клиничен и/или 

Критерии на AE-PCOS Society (2006 г.)
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биохимичен хиперандрогенизъм и поликистозна 
морфология на яйчниците — се превръщат във 
взаимозаменяеми диагностични елементи, като 
две от тях са достатъчни, за да се изгради ди-
агнозата СПЯ и да се определи принадлежността 
към един от четирите фенотипа, носещи свои-
те уникални клинични и метаболитни особе-
ности (Таблица 1).

Международните препоръки от 2018 г.: 
холистичен подход и надграждане на 
диагностичната рамка

През 2018 г. бе поставено начало на нова 
ера в подхода към управлението на СПЯ с пуб-
ликуването на международни насоки, основани 
на доказателства, разработени от Centre for 
Research Excellence in Polycystic Ovary Syndrome 
(CREPCOS) в сътрудничество с ESHRE и ASRM 
(11). Тези препоръки не само затвърдиха Ротер-
дамските критерии като диагностичен стан-
дарт, но и категорично подчертаха значението 
на фенотипното определяне при всяка паци-
ентка. С ясен акцент върху диагностичната 
прецизност, документът предлага алгоритми и 
конкретизирани параметри за оценка на трите 
ключови характеристики на СПЯ: хиперандроге-
низъм (клиничен и/или биохимичен), овулаторна 
дисфункция и поликистозна морфология на яйч-
ниците. За първи път се формулира и концепци-
ята за холистичен терапевтичен подход – лече-

Клинично представяне на четирите фенотипа на СПЯТаблица 1.

        

Фенотип     Хиперандро-   Олиго-/            ПКМЯ         Клинични особености
                           генизъм         ановулация 

A (Класически)                                                                     Хирзутизъм, акне, инфертилитет, 
                                                                                                   висок метаболитен риск

B (Класически)                                                                           Изразен андрогенен профил, липса на
                                                                                                   ПКМЯ, висок метаболитен риск

C (Овулаторен)                                                                       Нормален менструален цикъл, но 
                                                                                                  наличие на андрогенен ексцес, умерен
                                                                                                  метаболитен риск, риск от овариален  
                                                                                                  хиперстимулационен синдром

D (Нехипер-                                                                          Менструални нарушения без изразен 
 андрогенен)                                                                             андрогенен профил, нисък 
                                                                                                  метаболитен риск

�

� � �

� �

� ��

� � �

* СПЯ – синдром на поликистозни яйчници; ПКМЯ – поликистозна морфология на яйчниците

ние, съобразено не само със симптомите, но и 
с индивидуалните нужди, житейски контекст и 
репродуктивни цели на жената. 

Пет години по-късно тези препоръки бяха 
осъвременени, като се въведоха значими допъл-
нения в терминологията, диагностичните ин-
декси и терапевтичните алгоритми. 

Актуализираните насоки от 2023 г.: раз-
ширена диагностика, холистичен подход 
и индивидуализирана терапия

През 2023 г. международната научна общ-
ност направи решителна крачка към по-прециз-
но и всеобхватно разбиране на синдрома, пуб-
ликувайки обновените насоки за диагностика и 
лечение на състоянието. Новата редакция мар-
кира плавен преход от строго дефинирана но-
зология към персонализирана медицина, в която 
СПЯ се възприема не просто като репродуктив-
но разстройство, а като хронично, доживотно 
състояние с метаболитни, сърдечно-съдови и 
психоемоционални последствия (12). Актуализи-
раните насоки бележат качествено надгражда-
не спрямо препоръките от 2018 г., запазвайки 
ядрото на Ротердамските критерии, но обога-
тявайки ги с конкретни параметри, съвременни 
лабораторни и образни технологии и ясна тер-
минология. 

В центъра на новите предложения стои диа-
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гностичната яснота – въвежда се едновремен-
но изследване на общ и свободен тестостерон 
(изчислен по формула с помощта на sex hormone-
binding globulin [SHBG] и албулин, или чрез free 
androgen index [FAI]), при строго предпочитание 
към тандемна масспектрометрия. Клиничният 
хиперандрогенизъм се детайлизира: терминът 
“алопеция” се заменя с “косопад от женски тип”, 
хирзутизмът се утвърждава като силно пре-
диктивен белег, докато акнето и косопадът от 
женски тип се третират като по-слабо специ-
фични прояви. 

В ултразвуковата оценка на поликистозата 
на яйчниците се въвеждат стандартизирани 
количествени прагове – брой фоликули в яйчник 
(follicle number per ovary [FNPO] ≥ 20), брой фоли-
кули на срез (follicle number per cross-section [FNPS] 
≥ 10) и/или яйчников обем ≥ 10 ml, с възможна ал-
тернатива чрез изследване на серумен антимю-
леров хормон (АМХ) при възрастни. 

Диагнозата СПЯ се възприема като дожи-
вотна с ясни метаболитни и сърдечно-съдови 
последствия, налагаща задължителна оценка на 
липиден и гликемичен профил още при поставяне

Фигура 1. 

Диагностичен алгоритъм 
в три стъпки

* При подрастващи 
критериите за менструал-
ни нарушения са: < 21 дни 
(дисфункционално кървене) 
или > 45 дни (олигоменорея), 
или > 90 дни (вторична аме-
норея), или първична аме-
норея при развити всички 
признаци на пубертета. 
Ултразвуковото изследва-
не на яйчници и изследване 
нивата на АМХ няма прило-
жение в диагностиката на 
синдрома до 8 години след 
менархе. 

АМХ – антимюлеров 
хормон, ЛХ – лутеинизи-
ращ хормони, Прл – про-
лактин, ТСХ – тиреоид-
стимулиращ хормон, 

ФСХ – фоликулости-
мулиращ хормон, β-ЧХГ- чо-
вешки хорионгонадотро-
пин, Alb – албумин, DHEA-S 
– дехидроепиандростерон 
сулфат, mFG score - мо-
дифицираната скала на 
Ferriman-Gallwey, SHBG 
– sex-hormone binding 
globulin, FAI – free androgen 
index, 

FNPO - брой фоликули 
в яйчник, FNPS - брой фоли-
кули на срез.
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протича поетапно: при наличие на клинични дан-
ни (хирзутизъм и менструални нарушения) диа-
гнозата често се потвърждава още на първа-
та стъпка. При липса на такива се провеждат 
хормонални изследвания за оценка наличието на 
биохимичен хиперандрогенизъм, а в трета стъп-
ка — ехографска оценка на яйчниците (Фигура 1). 

Изключването на други заболявания с по-
добна клинична картина е абсолютно задъл-
жително. След потвърждаване на диагнозата 
се препоръчва фенотипно категоризиране в 
съответствие с Ротердамските критерии, 
тъй като всеки от тях има различен риск за 
метаболитни и сърдечно-съдови усложнения. 
Оценката на качеството на живот чрез общи 
или специализирани въпросници, като например 
Polycystic Ovary Syndrome Questionnaire (PCOSQ) 
или неговата модифицирана версия – Modified 
Polycystic Ovary Syndrome Health-Related Quality-
of-Life Questionnaire (MPCOS-Q) (15, 16), както и 
оценката на репродуктивните желания, предста-
вляват съществени етапи от цялостната диаг-
ностика на синдрома. Навременното идентифи-
циране на ключовите фактори, които влошават 
качеството на живот, както и на репродуктив-
ните планове на жената, е от първостепенно 
значение за приоритизирането на следващите 
терапевтични стратегии и разработването на 
по-ефективни, индивидуализирани подходи.

на диагнозата, независимо от ИТМ. С оглед на на-
растващия риск от сънна апнея, ендометриална 
хиперплазия и психоемоционални разстройства 
се въвеждат препоръки за активен скрининг и 
профилактика. Особено внимание се отделя на 
информираността на пациентките и техните 
родственици, както и на нуждата от обучение 
на здравните специалисти. 

В терапевтичен план акцентът пада върху 
индивидуализирания избор на медикаменти спо-
ред водещия симптом – например комбинирани 
орални контрацептиви за хирзутизъм, мет-
формин за метаболитни нарушения и тяхната 
комбинация при комплексни случаи. Glucagon-like 
peptide-1 (GLP-1) агонистите, инозитолът и ба-
риатричната хирургия преминават от експери-
ментални към валидирани терапевтични опции, 
макар и off-label. Овулационната индукция с ле-
трозол остава първа линия при инфертилитет, 
допълнена от възможности за in vitro fertilization 
(IVF) и in vitro maturation (IVM) при резистентни 
случаи (12). 

В обобщение, новите препоръки отразяват 
дълбока трансформация в разбирането на СПЯ – 
не просто като гинекологично разстройство, а 
като системен синдром с репродуктивни, метабо-
литни и психосоциални измерения, изискващ интер-
дисциплинарен, холистичен и доживотен подход.

Диагностичен алгоритъм

В практически аспект в диагностика на СПЯ 
се очертават две основни групи жени с пови-
шен риск: жени, които проявяват клинични при-
знаци на хиперандрогенизъм (например повише-
но окосмяване по тялото или лицето), и жени с 
анамнеза за нередовен менструален цикъл. 

Диагностичният процес започва с обстойна 
медицинска анамнеза, която включва оценка на 
менархе, характер на менструалните нарушения, 
фамилна обремененост, съпътстващи заболява-
ния или инфертилитет. Физикалният преглед 
следва да обхване антропометрични параметри, 
оценка на хирзутизма по модифицираната скала 
на Ferriman-Gallwey (mFG) (13) с помощта на фо-
тографски атласи, като предложения от Yildiz 
и съавтори (14), наличие на акне, косопад от 
женски тип, признаци на вирилизация (вкл. кли-
торомегалия), както и белези на други ендокри-
нопатии като хипотиреоидизъм или синдром на 
Cushing.

Диагнозата СПЯ се базира на три основни 
критерия: наличие на хиперандрогенизъм (кли-
ничен и/или биохимичен), овулаторна дисфунк-
ция и поликистозна морфология на яйчниците 
(ПКМЯ), установена чрез ултразвук или серумен 
AMХ при възрастни. Диагностичният процес

Заключение

СПЯ се очертава не само като клинична еди-
ница, а като сложен, мултифакторен феномен, в 
който се преплитат ендокринни, метаболитни 
и психо-социални компоненти. Историческата 
еволюция на диагностичните концепции — от 
първоначалното описание от Stein и Leventhal до 
актуалните международни консенсуси — отразя-
ва динамиката на медицинската наука: от емпи-
ричното наблюдение към мултидисциплинарно, 
системно разбиране на заболяването.

Хетерогенността на клиничните прояви и 
фенотипните вариации при СПЯ поставят под 
въпрос категоричността на границите между 
физиология и патология, особено в контекста 
на индивидуалната биология и социална роля на 
жената. Съвременната научна парадигма над-
хвърля редукционисткия подход, ориентирайки 
се към холистичен модел, който отчита не само 
биомедицинските, но и психо-емоционалните и 
социални аспекти на състоянието. Това разви-
тие намира израз в обновените препоръки от 
2018 и 2023 г., които подчертават необходи-
мостта от персонализирана, интердисциплинар-
на диагностика и терапия.

Диагнозата СПЯ днес предполага не механич-
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и репродуктивното здраве. В този контекст 
напредъкът в разбирането и лечението на синд-
рома следва да бъде оценяван не само чрез на-
учни показатели, но и чрез способността му да 
подобрява реалните житейски перспективи на 
засегнатите жени. Именно в това се откроява 
и най-същностната роля на медицинската наука 
– не само да систематизира знанието, а да го 
превърне в средство за състрадателна и ефек-
тивна грижа. Пътят, извървян от разпознаване-
то на симптомите до дълбокото осмисляне на 
женския глас зад тях, е свидетелство за този 
трансформационен потенциал.

но съответствие с диагностични критерии, а 
аналитичен подход, интегриращ пълния клини-
чен и метаболитен профил, репродуктивните 
приоритети и психо-социалния контекст на па-
циентката. Подобна перспектива не само пови-
шава диагностичната точност, но и насърчава 
по-дълбоко разбиране на значението на индиви-
дуализираната медицинска грижа.

СПЯ остава съществено предизвикател-
ство пред съвременната медицина — както по-
ради своята висока разпространеност и свърза-
ните с нея метаболитни рискове, така и поради 
своето отражение върху качеството на живот
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Кратка история на 
геронтологията и 

гериатрията 
в България 

Петров, Игнат Хр.
Ммедицински Център “Акад. Ив. Пенчев”, София

Резюме
Геронтологията и нейният основен клон гериатрията се развиват като 

модерна наука от началото и особено от средата на 20 век, успоредно на 
общочовешкия  прогрес и на демографските промени на остаряване на насе-
лението в света. Съвсем навреме, в обстановка на разцвет на европейската 
геронтология, се създава през 1963 г. и българският Център по геронтология 
и гериатрия (ЦГГ) с пръв ръководител проф. Драгомир Матеев. ЦГГ същест-
вува до 1972 г. и развива успешна мултидисциплинарна изследователска, пре-
подавателска и приложна гериатрична дейност. Той се състои от 7 секции: 
гериатрия, физиология, морфология, биохимия, психология  и психопатология 
на стареенето, социална геронтология, физически упражнения и стареене. 
През 1972 г. ЦГГ е присъединен, в крайна сметка неудачно, към Института 
по ендокринология в МА и постепенно асимилиран. Много от сътрудници-
те гериатри и геронтолози са пренасочени към работа в други медицински 
специалности. Изследователската работа продължава в ограничен обем от 
отделни автори, но те нямат институционна и клинична гериатрична база. 
Настоящата историческа хроника,  която припомня приноси на български ге-
ронтолози,  е брънка от усилията ни за възраждане на науката, института 
и специалността по геронтология  и гериатрия. Те са необходими. Геронто-
логията и гериатрията имат своя специфика и свои собствени методични 
подходи. Те не могат да бъдат вместени в която и да е друга  медицинска 
или хуманитарна специалност. Геронтологията и гериатрията се нуждаят 
от собствено съществуване  и собствено развитие в интерес на нацията. 

Ключови думи: геронтология, гериатрия, история, български Център по 
геронтология и гериатрия

Постъпване: 25. 02. 2025 / Приемане: 05. 04. 2025
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Проблемите на стареенето и възрастните хора добиват в нашето съ-
времие особена значимост  успоредно с общочовешкия прогрес и с демограф-
ските промени. Докато в миналите исторически периоди старите хора са 
били щастливо или не толкова щастливо изключение, днес те са една пета 
част от населението и присъстват плътно в живота на всеки от нас, а и 
почти всеки има шанса да достигне до дълголетие. Проблемите на старе-
енето  са многообразни – възрастово-биологични, здравни, социални, психо-
логични, междупоколенчески, философски, културални. Те са предизвиквали 
интереса на отделни учени през цялата културна история на човечеството, 
но геронтологията с нейните 4 основни клона (гериатрията; биогеронто-
логията; социалната геронтология; психогеронтологията) става модерна и 
бързо развиваща се наука от средата на 20 век. Тогава са основани водещите 
научни институти и катедри по геронтология, а гериатрията (гериатрична-
та медицина) е узаконена като самостоятелна клинична специалност.

Названието геронтология е въведено от биолога Нобелов лауреат, от-
кривателят на фагоцитозата, Илья Мечников (1845-1916). В 1903 г. той пише, 
че геронтологията и танатологията трябва да заемат подобаващото им се 
място в науките за човека (1). Мечников е бил силно заинтересуван от данни-
те за дълголетието в България и от откритието на д-р Стамен Григоров 
през 1905 г. на причинителите на ферментацията на българското кисело мля-
ко (2). Мечников включва данните на Ст. Григоров в своята теория за старе-
енето. Понятието гериатрия е въведено през 1909 г. от американския лекар 
Ignatz Leo Nascher (1863-1944), който работи в Ню Йорк, осъзнава социалната 
значимост и спецификата на заболяванията у старите хора, основава пър-
вото гериатрично дружество, издава няколко свои книги, както и първото 
медицинско списание по гериатрия (3).

В началото и до средата на 20 век малко български учени са били привле-
чени от проблемите на стареенето и са го изучавали от биологична и фило-
софска гледна точка. Това са: Стамен Григоров (1878-1945) (2), Асен Златаров 
(1885-1936) (4), Методий Попов (1881-1954) (5), Драгомир Матеев (1902-1971) 
(6, 7). Бихме прибавили и първите двама изследователи на българските сто-
летници Владимир Партъчев (8) и Живко Ламбрев (9).

Българският център по геронтология и гериатрия (ЦГГ) е основан в 1963г.
в системата на тогавашното Министерство на народното здраве и соци-
алните грижи. В заповедта на министър Кирил Игнатов от 10.07.1963 г.  е 
уредена базата на ЦГГ в бившия Дом за стари хора № 11,  ръководството на 
Центъра  и първия му научен съвет. Ръководител на ЦГГ е видният физио-
лог и геронтолог чл. кор. професор Драгомир Матеев. В продължение на 8 г. 
ЦГГ разви успешна мултидисциплинарна  научно-изследователска, преподава-
телска и приложна гериатрична дейност в 7 секции: гериатрия; физиология; 
морфология; биохимия; психология и психопатология на стареенето: социална 
геронтология; физически упражнения и стареене (10). ЦГГ бе оценен в между-
народните научни среди – наред с Румънския национален институт по герон-
тология и гериатрия и Института по геронтология в Киев (11). 

В медицинската професия има и до днес скептици, отричащи геронтоло-
гията и нуждата  от гериатрия. Те твърдят че всеки добър лекар може да 
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лекува успешно и гериатрични пациенти. Повтарят се споровете от 19-ти 
и по-предишни векове за педиатрията – дали има нужда от педиатрия, тъй 
като детето е един “малък възрастен човек” и нищо повече. Но детето, как-
то и старият човек имат своя специфика. При създаването на гигантската 
Медицинска академия (МА) през 1972 г., ЦГГ бе сметнат от председателя акад. 
Атанас Малеев за много малък и нелогично бе присъединен към по-големия ин-
ститут по ендокринология, възникнал в ИСУЛ. Така Малеев, който не вярваше 
в специалността гериатрия, основа обединен Научен институт по ендокри-
нология, геронтология и гериатрия (НИЕГГ), съставен от Катедра с клиника 
по ендокринология и Отдел по геронтология и гериатрия (ОГГ). Бе назован и 
университетски Клиничен център (катедра) по ендокринология и геронто-
логия. Но на практика геронтологията бе подчинена на ендокринологията. 
Директор на обединения институт бе винаги ендокринолог, хабилитираните 
ендокринолози бяха мнозинство.  Последва тридесетгодишно пагубно за ге-
ронтологията постепенно и неотклонно асимилиране на нейните звена, апа-
ратура и сътрудници, които бяха пренасочени да работят само ендокрино-
логия. Още в 1985 г. 11 сътрудници гериатри бяха поименно преместени от 
акад. Малеев в други институти на МА. Сумарно от близо 100  служители 
на ЦГГ, съответно на Отдела по геронтология и гериатрия през 1972 г., през 
2002 г. те бяха вече само девет. През 1980 г. Отделът по геронтология и 
гериатрия бе заличен в щата на института, а през 2006 г. от Клиничния цен-
тър по ендокринология и геронтология бе зачеркната думата геронтология. 
През 1985 г. геронтологията загуби и своята база – Дома за стари хора №11, 
който неочаквано бе преустроен от Ръководството на Социалните грижи в 
дом за деца. През 2002 г. последните 9 геронтолози бяха вкупом преместени 
във Факултета по обществено здраве. Там те бяха включени за няколко години 
в преподаване, но не им се разреши да развият клинична работа по гериатрия, 
нито сериозна изследователска дейност по фундаментална геронтология или 
психогеронтология. Това бяха само крайните етапи на асимилацията. Развитие-
то на геронтологията като институт бе пречупено. 

Неравна бе и историята на специалността Геронтология и гериатрия, 
узаконена през 1991 г. с решаващото съдействие на проф. Боян Лозанов, но 
скоро след това зачеркната от списъка на медицинските специалности (12).  
Неблагоприятните промени в НИЕГГ и в специалността настъпиха успоредно 
с осезаем спад на интереса на държавните  институции и обществото към 
проблемите на старите хора и геронтологията, който се почувства след 
1980-те години (сравни Petrov, 13) Много пъти група геронтолози, в т.ч. пи-
шещият тези редове, се опитвахме неуспешно да спрем тази вредна тенден-
ция и да възстановим Института (центъра) по геронтология и гериатрия. 
Той е необходим на нацията, както е необходимо и укрепването на специал-
ността геронтология и гериатрия. Не сме загубили надеждата. Приносът 
на българските геронтолози, много от които бяха принудени от неблагопри-
ятните обстоятелства да сменят мястото си на работа и да усвоят друга 
специалност, ни задължават  да огласим свършеното от тях и основните  им
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публикации за да продължим нашите усилия за възраждане на геронтологията 
и гериатрията в България. 

Геронтологията е възрастово центрирана мултидисциплинарна наука, 
но най-вече наука за човека, както това подчертава нейният “кръстник” Мечни-
ков. Геронтологията наистина заема уникално място в системата на науките. Тя 
ползва познанията и методите на редица биологични, здравни, социални и хумани-
тарни науки, сред които ще споменем общата и  молекулярната биология, антро-
пологията, клиничната медицина, психологията, демографията, икономиката, со-
циологията, философията, културологията, литературата, изкуствознанието. 
Заедно с това, в зрялото си разгръщане в последните десетилетия, геронтоло-
гията вече достига до специфично свои методични подходи (14, 15).

Гериатрията изучава патологичното стареене, т.е. етиологията и па-
тогенезата, симптоматиката, диагностиката, профилактиката, лечението 
и цялостното справяне със заболяванията характерни за напредналата въз-
расг и преплитащи се с естествено-възрастовите изменения. Тя е клон на 
геронтологията, но същевременно и на общата медицина. 

От времето на Nasher и до днес в САЩ се говори за гериатрия, а във Ве-
ликобритания за гериатрична медицина. Съдържанието на двете названия е 
идентично. Сред основателите на гериатричната медицина са Marjory Warren 
и Sir William Ferguson Anderson. В 1935 год. д-р Warren създава гериатричния 
департамент в лондонската болница в западен Middlesex и започва упорито 
да преподава гериатрична медицина за лекари от практиката и за универси-
тетски преподаватели (16, 17).  Клиничният подход  е допълнен от идеята 
за рехабилитация. От 1948 г. нататък преподаването по гериатрична меди-
цина се развива в Глазгоу и в цялата страна. Създава се  специалността ге-
риатрична медицина (16). Британският модел досега се смята за най-удачен: 
гериатричната медицина е обособена и първична медицинска специалност. 
Тя се придобива след 7-годишно теоретично и практическо обучение. 7 годи-
ни се изучава гериатрична медицина и в Нидерландия. Аналогична медицинска 
специалност е въведена в Италия през 1949 г. Тя също е първична и обособе-
на специалност и се нарича геронтология и гериатрия. Първата катедра по 
геронтология и гериатрия е изградена в Медицинския факултет във Флорен-
ция между 1954 г. и 1960 г. (18). Нашето разбиране за геронтология/гериатрия 
е сходно с това на италианските колеги и, когато говорим за геронтология, 
ние мислим и за гериатрия, нейният основен клон.

В няколко наши публикации обобщихме спецификата и акцентите на гери-
атричната работа в 15 точки (вж. Петров, 19) :

1)  Множествена патология върху възрастово променен терен.
2)  Съществен ефект на самата възраст върху заболяванията.
3)  Различна структура на болестността, заболявания характерни пре-

димно или изцяло за напредналата възраст.
4)  Необходимост от многомерна (мултидименсионална) оценка.
5)  Многофакторен патогенетичен подход и в много случаи отказ от 

етиологичния монокаузализъм.
6) Специфични трудности на диагностиката в гериатрията. Често ати-

пична, оскъдна, нивелирана симптоматика (но пораженията в организма в 
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много случаи не съответстват на “слабата” симптоматика).
7)  Други собености на болестните прояви, свързани с намалените в ста-

ростта реактивност и имунна защита, както и с физиологичния възрастов 
упадък на функциите и на хомеостазните механизми при твърде стари хора.

8)  Оценка в гериатрията не само на уврежданията, но и преди всичко на 
запазените функционални възможности.

9)  Увеличени рискове от (поли)фармакотерапията.
10) Необходимост от екипна работа на различни медицински и  “парамеди-

цински” специалисти.
11) Цялостен подход към пациента в неговата социална среда.     
12) Търпелива социална и рехабилитационна работа с  постигане  на “малки 

стъпки”.
13) Основна цел: не само излекуване, но главно запазване самостоятелния 

начин на живот и  достойнството.
14) Внимателна оценка на оставащата продължителност на живота и на 

субективното преживяване на смъртта. 
15) Повече профилактика; континуитет на грижите (16, 19).
Към точки 1 и 2 ще прибавим, че при ненасочен клиничен преглед в поли-

клинични условия, един човек над 65 г. “получава” поне 3 диагнози, а при по-на-
сочен преглед – 6-7 диагнози. Мултипатологията в гериатрията се определя 
най-вече от хронични, бавно прогресиращи заболявания, които се развиват с 
десетилетия и напредват успоредно на стареенето. По-старите хора имат 
несравнено по-голям дял хронични болести, а при младите по-големият дял ре-
гистрирани заболявания са остри (20). 

Към т. 3: Характерни само или предимно за напредналата възраст и ста-
ростта здравни проблеми са: деменциите, мозъчните инсулти, паркинсони-
змът, захарният диабет тип 2, декубиталните рани, инконтиненцията на 
урината, честите падания (с множествена и комплексна причинност), фрак-
турата на шийката на бедрената кост, акцидентната хипотермия, както и 
още няколко десетки по-редко срещани заболявания/проблеми (20).

Здравните проблеми са значително по-тежки и по-трудни при твърде 
старите хора (над 80 г. или 85 г.), а относителният дял на тази подгрупа на-
раства с повишаването на продължителността на живота. От една страна 
след 80-85 г. наличните хронично-прогресиращи заболявания са в по-напреднал 
стадий и по-често са декомпенсирани. От друга страна болестната поразе-
ност (prevalence) нараства стръмно с възрастта при ред характерни за на-
предналата възраст разстройства. Изразените деменции, напр. са 1,4% при 
хората след 65 г. Те са 2,8% между 70 и 74 г.; 5,6% между 75 и 79 г.; 11,1% меж-
ду 80 и 85 г. Над 85 годишна възраст те са вече 23,8% (21).  Друг пример са 
нарушенията от различно естество в двигателния апарат. След 60-годишна 
възраст всеки десети човек се нуждае от странична помощ при придвижва-
нето. След 80 години това е вече всеки трети човек (Арнаудова, 22). След 
80 г.  съществено нараства и делът на старите хора с тежки увреждания в 
зрението и/или в слуха.

Протичането на хроничните заболявания в напреднала възраст и особено
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в дълбока старост граничи с недъзи, инвалидност и загуба на самостоятел-
ния начин на живот. За това допринасят и преплитащите се собствено-въз-
растови изменения. К. Пархон казваше че физиологичното стареене трябва 
да се отличава от патологичното, но че и самото физиологично стареене 
носи “болезнен характер”.

 В основни линии (при цялата уговорка за значителни индивидуални разли-
чия) човекът в старостта е с ограничени физиологични и биологично-адап-
тивни възможности; същевременно той е по-болен, с няколко прогресиращи 
хронични заболявания,  създаващи картината на крехко здраве и намалени ре-
сурси (frailty). Но, психосоциалното развитие на личността до и в старостта, 
даже до смъртта, може да бъде възходящо и да контрастира (но не винаги) 
на описаната нисходяща крива на биологичното развитие (14, 15). И все пак 
биологичната инволуция, а не психосоциалните постижения, определя неумо-
лимия край на всяко индивидуално човешко същество. Възрастният и стари-
ят човек, като клиент на гериатричните медицински и социални грижи, об-
хваща в себе си биологичните възможности, онаследеното и придобитото, 
личността и психологичния облик, образованието, биографията, културата, 
навиците и начина на живот, и – разбира се, увеличаващият се с годините 
товар на възрастта и на прибавените заболявания (14).

Гериатрията е специфична и същевременно цялостна наука. Геронтологи-
ята и гериатрията са тясно свързани и взаимно проникващи. Заедно с това 
гериатърът е лекар на “двойно подчинение”, тъй като обикновено той има 
и още една медицинска специалност. Но също така, гериатърът работи по 
правило в екип с други медицински и парамедицински специалисти, тъй като 
множественият подход и сътрудничеството в екип са особено нужни за сп-
равяне със заболяванията в напреднала възраст (16, 19).

За разлика от традиционните “вертикални” медицински специалности като 
нефрологията, ендокринологията, хематологията, ревматологията и ред дру-
ги, педиатрията и гериатрията третират човека в неговата цялостност, а не 
заболяванията на един специфичен орган, апарат или система. Следователно, 
педиатрията и гериатрията са “трансверзални” специалности (Senin, 18, c. 15).

Методологичният подход в гериатричната медицина (гериатрията) е  
различен от подхода в традиционната медицина, която исторически се е из-
граждала върху изучаването на индивида в млада и зряла възраст, засегнат 
най-често от една болест. Диагностиката е била центрирана върху болестта 
в един орган или апарат и медицинският акт е завършвал с излекуването 
на пациента. Всичко това не е достатъчно при гериатричния пациент, при 
който възможното оздравяване от едно, например остро, заболяване не ви-
наги му осигурява цялостно подобряване на състоянието и превъзмогване 
на комплекса от множество съсъществуващи хронични заболявания, тясно 
преплетени с измененията на самата напреднала възраст (18). Докато диаг-
ностиката в традиционната медицина се основава предимно на загубите 
(уврежданията), в гериатричната медицина тя се стреми към  многомерна-
та оценка не само на загубите, но главно на запазения капацитет. Целта на 
интервенцията в гериатрията е не просто оздравяване, а поддържане на са-
мостоятелния начин на живот (16). 
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Множествената патология при стария пациент и често атипичната 
симптоматика изисква чести консултации между гериатъра и неговия екип 
от медицински сестри и парамедицински специалисти, както и между гери-
атъра и други медицински специалисти като хирург, гинеколог, офталмолог, 
дерматолог, психиатър.  Континуитетът на грижите и цялостното справя-
не (comprehensive patient management) е още едно основание за специализация 
на лекари по гериатрична медицина. Гериатричното клинично отделение за 
кратък престой и за цялостна оценка на възрастни пациенти е добре да бъде 
разположено в многопрофилна университетска болница. Редовни срещи на ме-
дицинския и социалния екипи, още докато пациентът е в болницата, осигуря-
ват правилното насочване след изписването и континуитета на грижите. 
Повторните хоспитализации могат и трябва да бъдат значително ограниче-
ни, като се наблегне на посещенията на медицински сестри от екипа, специа-
лизирани за различни проблеми. В цялост, целта на гериатричната медицина 
е в стремежа да се поддържат старите хора доколкото е възможно здрави 
и щастливи в привичната им среда, в техните собствени жилища, толкова 
дълго колкото те желаят и докогато са в състояние да останат там. Когато 
са болни, лекарят да оцени общата ситуация, да постави акуратна диагноза, 
или по-точно списък от диагнози, да предприеме подходящото лечение, със 
или без настаняване в болница, и когато хората отново са в къщи, да просле-
ди и подкрепя техния прогрес в общността (16, с. 53).

Създаването на българския Център по геронтология и гериатрия (ЦГГ) в 
1963 г. и самостоятелното му функциониране до 1972 г. дойде съвсем навре-
ме - в период на разцвет на европейската геронтология. Почти едновремен-
но се създават изследователски институти по геронтология в няколко евро-
пейски страни. Силният Киевски институт по геронтология е основан през 
1958 г. и остава водещ институт и в следващите десетилетия. Първата 
университетска катедра по геронтология и гериатрия  в Европа – тази във 
Флоренция,  е последвана в следващите години само в Италия от 30 катедри 
към всички медицински факултети  и от два научни института.

Започнал в 1964 г. като научно-изследователски център, в следващите 
години ЦГГ разви едновременно преподавателска и клинична гериатрична дей-
ност. Краткостта на тази статия не ни позволява да посочим тук изчерпа-
телно скромните, но разностранни приноси на българските геронтолози в 
ЦГГ, НИЕГГ и след това. Те са отразени доста пълно в две обзорни наши ста-
тии в Bulgarian Medicine (10) и в Advances in Gerontology (11).  Тук ще посочим 
само знакови публикации и участия в сътрудничество. Приноси на автори и 
колективи от ЦГГ са публикувани  в осем тома на Проблеми на геронтология-
та и гериатрията (24) и в други книги и списания. 

Една от основните теми, разработени от Др. Матеев и колегите му са 
лонгитудиналните изследвания за ефекта на физическа и умствена актив-
ност върху здравето и благополучието на хора в напреднала възраст.  Те са 
публикувани в томове lll, lV и V на Проблеми на геронтологията и гериатри-
ята (24), а теоретично са обосновани в статиите на Матеев за биология и 
теория на стареенето във втори (7) и шести (25) томове на Проблемите и
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в Zeitschrift fur Alternsforshung (26) и Agressologie (27). По-късни приложни разра-
ботки  повлияни от теорията на Матеев са за ефектите на функционално 
натоварване с регулярни физически упражнения при стареещи и стари хора 
от Бояджиев и колеги, включително за упражняване след преживян миокар-
ден инфаркт (Петков (28); при стари хора с белодробен емфизем (Делчева, 
29); с глаукома (Венова); лонгитудинално изследване върху ефекта на кинези-
терапията при възрастни (Петков, 30); ефекта на физическите упражнения 
и културтерапия върху менталните постижения при стари хора (Петров, 
Костантинов, Влахлийска – вижте и по-долу при  изследвания  в психогерон-
тологията). Едновременно в ЦГГ се провеждат изследвания за биологичните, 
биохимични, морфологични и физиологични основи на стареенето. Ще цити-
раме  проучвания  върху: енергообмяната при стареене и при хиподинамия от 
Ангелова-Гатева (31); изчерпателно описание на биохимичните промени при 
стареенето (Златарев, Иванова, 32:165-194; Иванова, 33); антропометрич-
ната оценка на стареенето (Тодоров, 34; общите физиологични промени при 
старенето (Вълнаров, 35); дихателните функции (Гунчева 32: 107-116 и 36); 
функционалниге промени на сърдечно-съдовата система (Атанасова, 32:  95-
106); възрастовите изменения на слуха, обонянието и вкуса (Големанов 37; 
и 32:156-160); Попов, (38); стареене  и зрение (Денев, 39, 40; и 32:307-319) и 
Пейчева (41) – те касаят и болестните гериатрични нарушения в зрението. 

Проучвания в гериатрията (върху заболяванията в 
нaпреднала възраст) и в социалната геронтология  

В ЦГГ са проведени значими изследвания са върху болестността и смърт-
ността в различни възрасти (Рашев и сътр., 42; Матеев, Стойнев, С. Ви-
зев и Дойчинова, 43), продължителността на живота след пенсиониране 
(Стойнев, Дойчинова и С. Визев, 44), столетниците в България (Стойнев, 
45 ; Стойнев, Вутов и Величков; Вутов и Стойнев, ; Константинов, Пет-
ров и Стойнев); белодробните заболявания в напреднала възраст, както и 
цитологични изследвания (Багренска, 32: 225-258; и 49); болестите на сърдеч-
но-съдовата система (Рашев, 32: 197-224); стареенето и артериална хипер-
тония (Захариева, 47);  бъбречните заболявания (Ангаров 32:279-298);  епиде-
миологията на атеросклерозата (С. Визев, 50, 51); дислипопротеинемиите 
сред населението (Киряков и сътр., 45); ендокринните фактори и биологич-
ната възраст (К. Визев, 48); стареене, старост и болест (Стойнев, 52) со-
циално-икономическите проблеми на хората в третата възраст (Арнаудова, 
22, 53; С. Визев 32:340-366); старене и хемокоагулация (Ангаров, Чаръкчиев); 
други гериатрични аспекти на вътрешната медицина (Стоилов, Брънекова,, 
Иванов, Попилиев и колеги); геротехнологии (Чаръкчиев); социалната инте-
грация на възрастния човек (Влахлийска, 54); оценка на стареенето чрез био-
логични индекси  (Максимова, 55); здравето на възрастни хора участници в 
комунистическата борба (Кермова; Томов).  
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Изследвания в областта на психогеронтологията 
(психологията и психопатологията на стареенето) 

В ЦГГ са проведени от Петров, Константинов, Влахлийска (56-59) три-
годишни надлъжни  експериментално-психологични и изследвания  при стари  
хора от социален дом включени в програма за физическа активност и култур-
терапия и двегодишни изследвания  на доброволци активни участници в про-
грами за физически упражнения (групите за здраве). Ходът на настъпилите 
с времето промени в постиженията за паметта, вниманието и  словесните 
реакции (при асоциативния експеримент) е по-благоприятен при активните 
лица, сравнени с неактивните – принос към изследваията за антиентропич-
ния ефект на активността. Разработена е методика за културтерапия (59).

Част от изследванията са върху проблемите стареене-психични раз-
стройства (60-63) и стареене-депресия (64-67, 79).

Ще отбележим популационите изследвния – върху психичното здраве 
сред представителни групи население. Те са на Константинов върху група 
стари хора от населението на град София (23) и върху селското (шопско) на-
селение. То бе започнато от Стойнев в 1971 г. и продължено през 1971-1986 
г. от Петров и колеги като широко напречно и лонтитудинално изследване 
(15, 63, 66-70). Съществен акцент в него бе поставен върху ценностите и 
самооценките на старите селяни. (15, 68-70). При селското изследване съче-
тахме клиничния подход с набор от  психометрични когнитивни тестове и 
с проективния тест на Дембо-Рубинштейн. В хода на работата разширихме 
този тест с нови скали, въведохме  категорийна оценка и по-пълно осмисля-
не на проективните му качества. Описахме го като Тест за самооценка на 
личността и социалната й свързаност (71). Данните са публикувани у нас, а 
и в голямата си част и в чужбина. През 2007-2008 г., съвместно с проф. Peter 
Coleman, Anita Saigal и колеги допълнихме селското изследване с опит за time-
lag оценка в две от първоначалните 46 села (67, 79).

Пета група изследвания са за стария човек в период на преход, чувствата 
и оценките му за промените в живота с прехода (72, 73), 

Шеста група са транскултуралните геронтологични изследвания: две 
продължителни българско-унгарски изследвания  върху личността и самоо-
ценките при жители на София и Будапеща (74-77); и едно българско-румън-
ско-английско изследване въру стареенето и вярата, депресивните състоя-
ния, религиозните и светските ритуали при българи и румънци (67, 78-80).

Цитираме общо 27 дисертационни труда изпълнени  в ЦГГ - 6 от тях са за 
“доктор на медицинските науки”, 21 са за “доктор”. Ще припомним само някои 
от издадените книги  по геронтология от български автори от ЦГГ или със 
съществено българско участие: 

• Основи на геронтологията  и гериатрията, под ред. на Стойнев,  1976 
(32);

• Стареене на психиката от Петров, 1978 (14);
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• Психология и психопатология  на напредналата възраст от Константи-
нов, Петров и Христозов, 1982 (85); 

• Социална геронтология от Стойнев, 1986 (86); 
• Aging, ritual and social change, под ред. на Coleman, Колева и Bornat,  2013 

(78, 80);
• Актуални проблеми на стареенето и старостта (под ред. на Воденича-

ров, 87).

В кръга на международното участие ще споменем само cвързаноста на 
български геpонтолози с румънския Национален институт по геронтоло-
гия и гериатрия (проф. Гусик, акад. Прада) с Института по геронтология в 
Киев (проф. Безруков), с Центъра по геронтология “Клод Бернар” в Париж 
(проф. Clement), с няколко катедри в Италия (проф. Antonini, Passeri, Senin), 
с университета в Саутхемптън (проф. Coleman). Основаното от сътруд-
ници на ЦГГ и от обществени фигури Българско сдружение Дейни старини 
(Bulgarian Association on Ageing) е организация – пълноправен член от 1997 г. на 
Международвата асоциация по геронтология и гериатрия (МАГГ-IAGG) и член 
от 2019 г. на Дружеството по гериатрична медицина на Европейския съюз 
(ДГМЕС-EuGMS). Български геронтолог е член на Съвета на МАГГ и на Упра-
вителния комитет на Акцията за равитие на гериатрията по програма на 
Европейското дружество. Той взе участие в Консенсус конференцията в Бел-
фаст, изработила Програмата за интегрирани грижи за старите хора EPIC 
(81) и във Форума във Валенсия  на МАГГ (84). На 18-ия Световен конгрес по 
геронтология  и гериатрия  в Рио де Жанейро в 2005 г. той председателства 
симпозиума  озаглавен “Старият човек в период на преход” (82).

Във втората половина на 20 век, Центърът по геронтология и гери-
атрия, обединил българските геронтолози, разви сериозна изследователска, 
приложна клинична и преподавателска дейност и се вписа в европейската 
геронтология. Но ЦГГ алогично бе асимиилиран и закрит. Преподаването на 
геронтология и гериатрия  бе спънато от липса на утвърдена база и непо-
лучена акредитация (11, 12). В страната  няма понастоящем институт или 
катедра по геронтология/гериатрия, няма гериатрична клиника, няма условия 
за преподаване, няма задължително студентско обучение по специалността, 
която буксува (10, 11, 12). Отново поставяме въпроса за възстановявянето 
и развитието на една перспективна наука и дейност с общочовешка и нацио-
нална значимост.  Необходимо е обединяване на усилията на обществото и 
научните среди за каузата на геронтологията и гериатрията в България. 
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Abstract
Gerontology, and its main branch geriatrics, have been developing as modern sci-

ences since the beginning, and especially since the middle, of the 20th century in par-
allel with human progress in general and the demographic changes due to the aging 
of the world population. It was during the growth of European gerontology that the 
Bulgarian Centre of Gerontology and Geriatrics (CGG) was established in 1963 by 
Prof. Dragomir Mateev. The CGG existed until 1972 and developed successful multi-
disciplinary research, teaching and applied geriatric activities. It consisted of 7 sections: 
geriatrics, physiology, morphology, biochemistry, psychology and psychopathology of 
aging, social gerontology, exercise and aging. In 1972, the Section on Gerontology and 
Psychology of Gerontology was established. The CGG was attached, ultimately unsuc-
cessfully, to the MA Institute of Endocrinology and gradually assimilated. Many geria-
trician and gerontologist fellows were reassigned to work in other medical specialties. 
Research work continues in a limited capacity by individual authors, but they have no 
institutional or clinical geriatric base. 

This historical chronicle, which recalls the contributions of Bulgarian gerontologists, 
is a link in our efforts to revive the much needed science, the institute and the specialty 
of gerontology and geriatrics. Gerontology and geriatrics have their own specificities 
and their own methodological approaches. They cannot be combined in any other 
medical or humanities specialty. Gerontology and geriatrics need their own existence 
and their own development in the interest of the nation.

Key words: gerontology, geriatrics, history, Bulgarian Centre of Gerontology and 
Geriatrics
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The problems of ageing and the elderly, alongside human progress and demographic 
change, are gaining particular importance in our time.  Whereas in past historical periods 
the elderly were a happy or not so happy exception, today they are a fifth of the popula-
tion and are present in everyone's life, and almost everyone has the chance of longevity. 
The problems of aging are manifold - age-biological, health, social, psychological, intergen-
erational, philosophical and cultural.  They have aroused the interest of individual scien-
tists throughout the cultural history of mankind, but gerontology with its 4 main branches 
(geriatrics; biogerontology; social gerontology; psychogerontology) became a modern 
and rapidly developing science from the middle of the 20th century. It was then that the 
leading scientific institutes and departments of gerontology were founded, and geriatrics 
(geriatric medicine) was legalized as an independent clinical specialty.

The name gerontology was introduced by the Nobel Prize-winning biologist, the dis-
coverer of phagocytosis, Ilya Mechnikov (1845-1916). In 1903, he wrote that gerontol-
ogy and thanatology should take their rightful place in human sciences (1). Mechnikov 
was keenly interested in the data on longevity in Bulgaria and in Dr. Stamen Grigorov's 
discovery in 1905 of the causes of fermentation of Bulgarian yogurt (2). Mechnikov in-
cluded the data of  Grigorov's data in his theory of aging. The concept of geriatrics was 
introduced in 1909 by the American physician Ignatz Leo Nascher (1863-1944) who 
worked in New York. Nascher realised the social importance and specificity of diseases 
in the elderly, founded the first geriatric society, published several books of his own, as 
well as the first medical journal on geriatrics (3).

At the beginning and until the middle of the 20th century, few Bulgarian scientists 
were attracted by the problems of ageing and studied it from a biological and philo-
sophical point of view. These were: Stamen Grigorov (1878-1945) (2), Assen Zlatarov 
(1885-1936) (4), Metodii Popov (1881-1954) (5) and Dragomir Mateev (1902-1971) (6, 
7). We should also include  the first two researchers of  Bulgarian centenarians Vladimir 
Partachev (8) and Zhivko Lambrev (9).

The Bulgarian Centre for Gerontology and Geriatrics (CGG) was founded in 1963 
in the system of the then Ministry of National Health and Social Care. The order of 
the Minister Kiril Ignatov of 10.07.1963 regulated the base of the Centre in the for-
mer Home for the Elderly No. 11, the management of the Centre and its first scientific 
council. The head of the Centre was the prominent physiologist and gerontologist, Pro-
fessor Dragomir Mateev. For 8 years. The CGG developed successful multidisciplinary 
research, teaching and applied geriatric activities in 7 sections: geriatrics; physiology; 
morphology; biochemistry; psychology and psychopathology of aging: social geron-
tology; exercise and aging (10). The CGG was appreciated in international scientific 
circles - along with the Romanian National Institute of Gerontology and Geriatrics and 
the Institute of Gerontology in Kiev (11).

There are skeptics in the medical profession to this day who deny gerontology and 
the need for geriatrics. They claim that any good doctor can successfully treat geriatric 
patients. They repeat the arguments of the 19th century and earlier about paediatrics - 
whether there is a need for paediatrics, since a child is a “little adult” and nothing more. 
But the child as well as the elderly man have their own specificity. When the extensive 
Academy of Medicine (MA) was established in 1972, the CGG was deemed by the 
President, Acad. Atanas Maleev of little significance and was illogically joined to the 
larger Institute of Endocrinology that had emerged at the Institute for perfection of
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physicians. Thus, Maleev, who did not believe in the specialty of geriatrics, founded a 
merged Scientific Institute of Endocrinology, Gerontology and Geriatrics (SIЕGG), com-
posed of a Department with a Clinic of Endocrinology and a Division of Gerontology 
and Geriatrics (DGG). A University Clinical Centre (Department) of Endocrinology and 
Gerontology was also formed although, in practice, gerontology was subordinated to 
endocrinology. The director of the united institute was always an endocrinologist and 
habilitated endocrinologists were the majority. What followed was a thirty-year, disastrous 
for gerontology, gradual and steady assimilation of its units, apparatus and collaborators, 
who were redirected to work only in endocrinology. As early as 1985, 11 geriatric fel-
lows were transferred by Acad. Maleev to other MA institutes. From a total of nearly 100 
employees of the CGH, respectively of the Department of Gerontology and Geriatrics in 
1972, in 2002 there were only nine. In 1980, the Division of Gerontology and Geriatrics 
was deleted from the institute's staff, and in 2006, the word gerontology was dropped 
from the Clinical Center for Endocrinology and Gerontology. In 1985, gerontology also 
lost its base, the Nursing Home No. 11, which was unexpectedly converted by the So-
cial Welfare Management into a children's home. In 2002, the last 9 gerontologists were 
transferred to the Faculty of Public Health. There they were involved in teaching for a few 
years but were not allowed to develop clinical work in geriatrics, nor serious research in 
basic gerontology or psychogerontology. These were the final stages of assimilation and 
the development of gerontology as an institute was terminated. 

The history of the specialty of Gerontology and Geriatrics was also difficult as it 
was regularized in 1991 with the crucial assistance of Prof. Boyan Lozanov, but shortly 
thereafter crossed out from the list of medical specialties (12).  The unfavorable changes 
in the SIEGG and in the specialty occurred in parallel with a noticeable decline in the 
interest of state institutions and the public in the problems of the elderly and gerontol-
ogy, which was felt after the 1980s (Petrov, 13). Many times a group of gerontologists, 
including this writer, tried unsuccessfully to stop this harmful trend and to rebuild the 
Institute (center) of Gerontology and Geriatrics. It is needed by the nation as is the 
strengthening of the specialty of gerontology and geriatrics. We have not lost hope. 
The contributions of Bulgarian gerontologists, many of whom were forced by adverse 
circumstances to change their place of work and learn another specialty, oblige us to 
publicize their work and their major publications in order to continue our efforts to re-
vive gerontology and geriatrics in Bulgaria.

Gerontology is an age-centered multidisciplinary science, but above all a science 
of the human being, as its “godfather” Mechnikov emphasized. Gerontology indeed 
occupies a unique place in the system of sciences. It draws on the knowledge and meth-
ods of a number of biological, health, social and human sciences, including general and 
molecular biology, anthropology, clinical medicine, psychology, demography, econom-
ics, sociology, philosophy, cultural studies, literature and art studies. Along with this, 
in its mature unfolding in recent decades, gerontology is now utilising its own specific 
methodological approaches (14, 15).

Geriatrics studies pathological aging, i.e., the etiology and pathogenesis, symptom-
atology, diagnosis, prevention, treatment, and overall management of diseases charac-
teristic of advanced adulthood and intertwined with natural age-related changes. It is a 
branch of gerontology, but also of general medicine.
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From Nascher’s time to the present day, geriatrics has been the term used in the 
USA and geriatric medicine in the UK. The content of the two titles is identical. Among 
the founders of geriatric medicine were Marjory Warren and Sir William Ferguson An-
derson. In 1935, Dr Warren established the geriatric department at London's West 
Middlesex Hospital and began to teach geriatric medicine assiduously to practising 
physicians and to university lecturers (16, 17).  The clinical approach was complement-
ed by the idea of rehabilitation. From 1948 onwards the teaching of geriatric medicine 
developed in Glasgow and throughout the country. The specialty of geriatric medicine 
was established (16). The British model is considered the most successful so far: geri-
atric medicine is a distinct and primary medical specialty. It is acquired after 7 years 
of theoretical and practical training. Geriatric medicine is also studied for 7 years in 
the Netherlands. A similar medical specialty was introduced in Italy in 1949. It is also 
a primary and distinct specialty and is called gerontology and geriatrics. The first De-
partment of Gerontology and Geriatrics was established at the Faculty of Medicine in 
Florence between 1954 and 1960 (18). Our understanding of gerontology/geriatrics is 
similar to that of our Italian colleagues and when we speak of gerontology, we also think 
of geriatrics, its main branch.

In several of our publications, we have summarized the specifics and emphases of 
geriatric work in 15 points (see Petrov, 19):

1) Multiple pathology on age-altered terrain.
2) Significant effect of age itself on diseases.
3) Different structure of morbidity, diseases characteristic mainly or entirely of ad-

vanced age.
4) Need for multidimensional assessment.
5) Multifactorial pathogenetic approach and in many cases rejection of etiological 

monocausalism.
6) Specific diagnostic difficulties in geriatrics. Often atypical, sparse, leveled symp-

tomatology (but lesions in the organism in many cases do not correspond to the “weak”  
symptomatology).

7) Other comorbidities of disease manifestations related to the reduced reactivity 
and immune defenses in old age, and to the physiological age-related decline of func-
tion and homeostatic mechanisms in the very old.

8) Assessment in geriatrics not only of impairment but also and above all of retained 
functional capacity.

9) Increased risks of (poly)pharmacotherapy.
10) Need for teamwork of different medical and “paramedical” specialists.
11) A holistic approach to the patient in his/her social environment.
12) Patient social and rehabilitation work with the achievement of “small steps”.
13) Main goal: not only cure, but mainly preservation of independent living and 

dignity.
14) Careful assessment of remaining life expectancy and of the subjective experi-

ence of death.
15) More prophylaxis; continuity of care (16, 19).
Regarding points 1 and 2 we would add that in a non-directive clinical examination 

in an outpatient setting, a person over 65 “gets” at least 3 diagnoses, and in a more 
directed examination - 6-7 diagnoses. Multipathology in geriatrics is mostly defined by 
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chronic, slowly progressive diseases that take decades to develop and progress along-
side aging. The elderly people have an incomparably higher proportion of chronic dis-
eases, and in the young, a higher proportion of recorded diseases are acute (20).

Regarding item 3: Health problems that are unique or predominantly characteris-
tic of old age and senium are: dementias, strokes, parkinsonism, type 2 diabetes mel-
litus, decubitus ulcers, urinary incontinence, frequent falls (with multiple and complex 
causality), femoral neck fracture, accidental hypothermia, and several dozen other less 
common diseases/problems (20).

Health problems are significantly more severe and more difficult in very old people 
(over 80 or 85), and the relative proportion of this subgroup increases with increasing 
life expectancy. On the one hand, after 80-85, the chronic progressive diseases present 
are at a more advanced stage and are more often decompensated. On the other hand, 
disease prevalence rises steeply with age in a number of age-specific disorders. Marked 
dementias, e.g., are 1,4% in people after 65 years of age; they are 2,8% between 70 
and 74 years; 5,6% between 75 and 79 years; 11,1% between 80 and 85 years. Above 
85 years of age, they are already 23,8% (21).  Another example is disorders of various 
kinds in the locomotor system. After the age of 60, one in ten people needs lateral as-
sistance with mobility. After the age of 80, it is already every third person (Arnaudova, 
22). After the age of 80, the proportion of old people with severe visual and/or hearing 
impairments also increases significantly.

The course of chronic diseases in old age and especially in extremely old age bor-
ders on infirmity, disability and the loss of an independent lifestyle. The intertwining self 
and age-related changes contribute to this. К. Parchon used to say that physiological 
aging must be distinguished from pathological aging, but that physiological aging itself 
has a “painful character.”

Basically (with every allowance for significant individual differences) a person in old 
age has limited physiological and biological adaptive capacities; at the same time he is 
sicker, with several progressive chronic diseases, creating a picture of frail health and 
diminished resources (frailty). However, the psychosocial development of the individual 
up to and into old age, even until death, may be upward and contrast (but not always) 
with the downward biological development curve described (14, 15). Yet biological 
involution, not psychosocial achievement, determines the inexorable end of any individ-
ual human being. The elderly and the old person, as the client of geriatric medical and 
social care, encompasses biological capacities, the inherited and acquired, personality 
and psychological make-up, education, biography, culture, habits and lifestyle, and - of 
course - the increasing burden of age and added illnesses with the passing years (14).

Geriatrics is a specific and yet comprehensive science. Gerontology and geriatrics are 
closely related and interpenetrating. Along with this, the geriatrician is a doctor of “double 
subordination”, since he usually has another medical specialty. But also, the geriatrician works 
as a rule in a team with other medical and paramedical specialists, since a multiple approach 
and team collaboration are especially needed to deal with diseases in old age (16, 19).

In contrast to traditional “vertical” medical specialties such as nephrology, endocri-
nology, hematology, rheumatology, and a number of others, paediatrics and geriatrics 
treat the person in his or her totality rather than the diseases of one specific organ, 
apparatus, or system. Therefore, paediatrics and geriatrics are “transversal” specialties 
(Senin, 18, p. 15).
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The methodological approach in geriatric medicine (geriatrics) is different from the 
approach in traditional medicine, which has historically been built on the study of the indi-
vidual at a young and mature age, most often affected by a single disease. Diagnosis was 
centered on the disease in one organ or apparatus and the medical act ended with the 
cure of the patient. All this is not sufficient in the geriatric patient, in whom the possible 
cure of one, for example acute, disease does not always ensure his complete improve-
ment and overcoming of the complex of multiple coexisting chronic diseases closely inter-
woven with the changes of old age itself (18). Whereas diagnosis in traditional medicine is 
primarily based on losses (disabilities), in geriatric medicine it seeks to multidimensionally 
assess not only losses but mainly preserved capacities. The goal of intervention in geriat-
rics is not just recovery but maintenance of independent living (16).

Multiple pathology in older patients and often atypical symptomatology requires fre-
quent consultations between the geriatrician and his team of nurses and paramedical spe-
cialists, as well as between the geriatrician and other medical specialists such as surgeon, 
gynecologist, ophthalmologist, dermatologist or psychiatrist.  Continuity of care and com-
prehensive patient management is another reason for specialising in geriatric medicine. A 
geriatric clinical unit for short stay and for comprehensive assessment of elderly patients 
should be placed in a multi-specialty university hospital. Regular meetings of the medical 
and social care teams, while the patient is still in the hospital, ensure proper post-discharge 
referral and continuity of care. Re-hospitalizations can and should be significantly reduced 
by emphasizing visits by nurses from the team who specialize in different problems. On 
the whole, the aim of geriatric medicine is to try to keep the elderly as healthy and happy 
as possible in their natural environment, in their own homes, for as long as they wish and 
are able to remain there. When they are ill, the physician should assess the general situ-
ation, make an accurate diagnosis, or more accurately a list of diagnoses, undertake the 
appropriate treatment, with or without hospital placement, and when people are at home 
again, monitor and support their progress in the community (16, p. 53).

The establishment of the Bulgarian Centre for Gerontology and Geriatrics (CGG) 
in 1963 and its independent functioning until 1972 came just in time - during the heyday 
of European gerontology. Almost simultaneously, gerontology research institutes were 
established in several European countries. The influential Kiev Institute of Gerontology 
was founded in 1958 and remained a leading institute in subsequent decades. The first 
university department of gerontology and geriatrics in Europe was founded in Florence 
and was complemented in the following years in Italy alone by 30 departments in all 
medical faculties and by two research institutes.

 The CGG was started in 1964 as a research centre and in the following years 
developed both teaching and clinical geriatric activities. The brevity of this article does 
not allow us to list here exhaustively the modest but versatile contributions of Bulgari-
an gerontologists at the CGG, the NEGG and beyond. They are reflected quite fully in 
two review articles in Bulgarian Medicine (10) and in Advances in Gerontology (11).  
Here, we will only mention landmark publications and collaborations. Contributions by 
authors and teams from the CGG have been published in eight volumes of Problems of 
Gerontology and Geriatrics (24) and in other books and journals.

One of the main themes developed by Dragomir Mateev and his colleagues are 
longitudinal studies on the effect of physical and mental activity on the health and 
well-being of older people.  These have been published in volumes lll, lV and V of Prob-
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lems of Gerontology and Geriatrics (24), and theoretically substantiated in Mateev's 
articles on biology and theory of aging in the second (7) and sixth (25) volumes of 
Problems and in Zeitschrift fur Alternsforshung (26) and Agressologie (27). Later applied 
developments influenced by Mateev's theory are on the effects of functional loading 
with regular exercise in aging and old people by Boyadjiev and colleagues, including 
on exercise after surviving myocardial infarction (Petkov (28); in old people with pulmo-
nary emphysema (Delcheva, 29); with glaucoma (Venova); a longitudinal study on the 
effect of kinesitherapy in the elderly (Petkov, 30); and the effect of exercise and cultural 
therapy on mental performance in the elderly (Petrov, Kostantinov, Vlahliyska - see also 
below under research in psychogerontology). Concurrently, research on the biological, 
biochemical, morphological, and physiological bases of aging was being conducted 
at the CGG. We will cite studies on: energy metabolism in aging and in hypodynamia 
by Angelova-Gateva (31); a comprehensive description of biochemical changes in ag-
ing (Zlatarev, Ivanova, 32:165-194; Ivanova, 33); anthropometric assessment of aging 
(Todorov, 34; general physiological changes in aging (Valnarov, 35); respiratory func-
tions (Guncheva 32: 107-116 and 36); functional changes of the cardiovascular system 
(Atanassova, 32: 95-106); age-related changes of hearing, smell and taste (Golemanov 
37; and 32: 156-160); Popov, (38); aging and vision (Denev, 39, 40; and 32: 307-319) 
and Peycheva (41) - these also concern geriatric visual disorders.

Significant studies have been carried out in the CGC on morbidity and mortality at dif-
ferent ages (Rashev et al, 42; Mateev, Stoynev, S. Vizev and Doychinova, 43), life expectan-
cy after retirement (Stoynev, Doychinova et al, Vizev, 44), centenarians in Bulgaria (Stoynev, 
45 ; Stoynev, Vutov and Velichkov; Vutov and Stoynev; Konstantinov, Petrov and Stoynev); 
lung diseases in old age, and cytological studies (Bagrenska, 32: 225-258; and 49); diseases 
of the cardiovascular system (Rashev, 32: 197-224); aging and arterial hypertension (Zach-
arieva, 47); kidney diseases (Angarov, 32: 279-298); the epidemiology of atherosclerosis (S. 
Vizev, 50, 51); dyslipoproteinemias in the population (Kiriakov et al, 45); endocrine factors 
and biological age (K. Vizev, 48); aging, old age, and disease (Stoynev, 52); socioeconomic 
problems of people in the third age (Arnaudova, 22, 53; S. Vizev, 32:340-366); aging and 
hemocoagulation (Angarov, Charakchiev); other geriatric aspects of internal medicine (Stoi-
lov, Branekova, Ivanov, Popiliev, et al); gerotechnologies (Charakchiev); social integration 
of the elderly (Vlachliyska, 54); assessment of aging by biological indices (Maksimova, 55); 
health of elderly participants in the communist struggle (Kermova; Tomov).

Studies in geriatrics (on diseases of old age) and in social 
gerontology

Research in psychogerontology (psychology and 
psychopathology of aging)

Three-year longitudinal experimental and psychological studies in elderly nursing 
home residents enrolled in a physical activity and cultural therapy program and two-
year longitudinal studies of volunteers actively participating in exercise programs (health 
groups) were conducted at the CGG by Petrov; Konstantinov; Vlachliyska (56-59). The 
time course of changes in performance for memory, attention and verbal responses (in
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the association experiment) was more favourable in active compared to inactive individ-
uals – a contribution to research on the anti-entropic effect of activity. A methodology 
for cultural therapy has been developed (59).

Some of the research is on aging-mental disorders (60-63) and aging-depression 
(64-67, 79).

Population-based research - on mental health among representative populations - is 
of note. They are Konstantinov's on a group of old people from the population of the 
city of Sofia (23) and on the rural (Shopa) population. It was begun by Stoynev in 1971 
and continued in 1971-1986 by Petrov and colleagues as a broad cross-sectional and 
longitudinal study (15, 63, 66-70). It placed considerable emphasis on the values and 
self-assessments of old peasants (15, 68-70). In the rural study, we combined the clini-
cal approach with a battery of psychometric cognitive tests and the Dembo-Rubinstein 
projective test. In the course of our work, we extended this test with new scales, intro-
duced categorical scoring, and more fully conceptualized its projective properties. We 
described it as the Self-Evaluation of Personality and Social Relatedness Test (71). The 
data have been published at home and, for the most part, abroad. In 2007-2008, togeth-
er with prof. Peter Coleman, Anita Saigal and colleagues, we supplemented the village 
survey with an attempt at time-lag assessment in two of the original 46 villages (67, 79).

A fifth group of studies is on the old person in transition, their feelings and assess-
ments of life changes with transition (72, 73),

A sixth group is transcultural gerontological research: two longitudinal Bulgari-
an-Hungarian studies on personality and self-esteem in residents of Sofia and Budapest 
(74-77); and a Bulgarian-Romanian-English study on aging and faith, depressive states, 
and religious and secular rituals in Bulgarians and Romanians (67, 78-80).

We cite a total of 27 dissertations completed at the CGG – 6 of them for the degree 
of “Doctor of Medical Sciences”, 21 for the degree of “Doctor of Medicine”. We will 
recall only some of the published books on gerontology by Bulgarian authors from the 
CGG or with significant Bulgarian participation:

•Fundamentals of Gerontology and Geriatrics, ed. by Stoynev, 1976 (32);
•Aging of the Psyche by Petrov, 1978 (14);
•Psychology and Psychopathology of Advanced Age by Konstantinov, Petrov and 

Hristozov, 1982 (85);
•Social Gerontology by Stoynev, 1986 (86);
•Aging, ritual and social change, edited by Coleman, Koleva and Bornat, 2013 (78, 80);
•Current Issues in Aging and Old Age (ed. Vodenicharov, 87).
In the circle of international participation, we will only mention the connection 

of Bulgarian gerontologists with the Romanian National Institute of Gerontology and 
Geriatrics (Prof. Gusik, Acad. Prada) with the Institute of Gerontology in Kiev (Prof. 
Bezrukov), with the Claude Bernard Centre for Gerontology in Paris (Prof. Clement), 
with several departments in Italy (Prof. Antonini, Passeri, Senin), with the University of 
Southampton (Prof. Coleman). The Bulgarian Association on Ageing, founded by CGG 
collaborators and public figures, has been a full member of the International Association 
of Gerontology and Geriatrics (IAGG-IAGG) since 1997 and a member of the European 
Union Society of Geriatric Medicine (DGMES-EuGMS) since 2019. The Bulgarian Asso-
ciation on Ageing is a member of the IAGG Council and of the Steering Committee of 
the Action for the Development of Geriatrics programme of the European Society
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and took part in the Belfast Consensus Conference that developed the EPIC Programme 
for Integrated Care of the Elderly (81) as well as in the IAGG Valencia Forum (84). At 
the 18th World Congress of Gerontology and Geriatrics in Rio de Janeiro in 2005, The 
Bulgarian Association on Ageing chaired the symposium entitled “The Older Person in 
Transition” (82).

In the second half of the 20th century, the Centre for Gerontology and Geriatrics, 
which united the Bulgarian gerontologists, developed serious research, applied clinical 
and teaching activities and became a part of European gerontology. But the CGG was 
illogically assimilated and closed down. The teaching of gerontology and geriatrics was 
hampered by a lack of established facilities and failure to obtain accreditation (11, 12). 
There is currently no institute or department of gerontology/geriatrics in the country, 
no geriatric clinic, no facilities for teaching, and no compulsory student training in the 
specialty, which has stalled (10-12). Again, we raise the question of the restoration and 
development of a promising science and activity of common human and national im-
portance.  It is necessary to unite the efforts of society and scientific circles in the cause 
for gerontology and geriatrics in Bulgaria.
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Периоперативна употреба на кортикосте-
роиди –  актуални практики в България 

Оригинална статия

След синтеза на синтетичния кортизол в средата на 20-ти век кортикостероидите (КС) играят 
важна роля в терапията на редица заболявания. Приложението им в периоперативния период е свър-
зано със стрес-доза при хронична употреба на КС, антиалергична профилактика, профилактика на 
следоперативно гадене и повръщане, като адювант при лечение на периоперативна болка. Проведени 
са редица проучвания за изясняване на специфичните индикации за периоперативно приложение на КС, 
дозите и времето на приложение, както и най-подходящите медикаменти. Въпреки наличните доказа-
телства все още липсват протоколи за периоперативно приложение на КС.

Цел: Целта на настоящото проучване е да анализира актуалната практика на прилагане на КС в 
периоперативния период сред българските анестезиолози и да оцени съответствието є със съвре-
менните международни препоръки.

Материали и методи: Проведено е анонимно анкетно проучване сред 150 анестезиолози в Бълга-
рия, включващо специалисти и специализанти от частни и държавни, университетски и неуниверси-
тетски болници. Анкетата съдържа девет отворени и три затворени въпроса, насочени към показа-
нията за употреба на КС, избор на медикаменти и дозиране. 

Резултати: Най-честите показания за периоперативно приложение на КС сред българските анес-
тезиолози са антиалергична премедикация (88%), профилактика на постоперативно гадене и повръ-
щане (33,3%), управление на оток (30%) и обструкция на горните дихателни пътища (32,7%). Прилага-
нето на “стрес-доза” КС при пациенти на хронична КС терапия е докладвано от 70,7% от респондери, 
но без стандартизирана стратегия за дозиране.

Заключение: Употребата на КС в периоперативния период в България се различава от междуна-
родните препоръки, като липсват унифицирани протоколи. Необходимо е разработване на стандар-
тизирани алгоритми за приложение, които да оптимизират ефективността и безопасността на 
периоперативната КС терапия.
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та и интензивното лечение, работещи в част-
ни/държавни, университетски/неуниверситет-
ски, специализирани/ многопрофилни болници в 
цялата страна в периода от септември 2023 г. 
до януари 2024 г.

 За целите на проучването беше съставен 
въпросник, съдържащ 9 въпроса със свободен 
отговор и 3 въпроса с избор между няколко от-
говора. Въпросникът беше разпространен сред 
респондентите лично – на хартиен носител, или 
по електронна поща. 

За статистическата обработка на получени-
те резултати беше използван софтуерът SPSS 
версия 27. От приложимите статистически мето-
ди бяха използвани дисперсионен анализ (ANOVA) и 
корелационен анализ. Прието беше ниво на значи-
мост p<0,05 с доверителен интервал от 0,95.

За да се анализира настоящата употреба на 
кортикостероиди (КС) в България през периопе-
ративния период, беше проведено анонимно ан-
кетно проучване сред 150 лекари – специалисти 
и специализанти в областта на анестезиология-

В средата на XX век са изолирани надбъбреч-
ните хормони, което прави възможен изкустве-
ния синтез на КС. За първи път те са приложени 
през 1949 г. за лечение на надбъбречна недоста-
тъчност, но техните терапевтични приложения 
впоследствие се разширяват и обхващат широк 
спектър от ендокринни и неендокринни заболя-
вания. Кортикостероидите са сред най-често 
предписваните медикаменти в световен мащаб, 
като се съобщава, че 1–3% от възрастните са 
на дългосрочна кортикостероидна терапия (1). 
Широкото им приложение е съпроводено със 
значителни нежелани ефекти, включително иму-
носупресия, метаболитни нарушения и повишен 
риск от инфекции, особено при приложение в суп-
рафизиологични дози (2).

Кортикостероидите се прилагат често в 
периоперативния период с няколко основни пока-
зания, включително стрес-доза при пациенти на 
хронично лечение с КС, антиалергична премедика-
ция, профилактика на постоперативно гадене и 
повръщане (ПОГП) и адювантна терапия за пери-
оперативната болка (1,3,4). Въпреки широкото 
им приложение, няма универсално приети прото-
коли, които да определят показанията, оптимал-
ната доза и времето на приложение на КС в пери-
оперативния период (4).

Въпреки значителните вариации в периопе-
ративното приложение на КС в световната 
практика, основните насоки включват използ-
ването на стрес-доза, съобразена с обичайната 
дневна доза и тежестта на хирургичната интер-
венция. Хидрокортизонът е предпочитаният ме-
дикамент. Кортикостероидите не се използват 
като антиалергична премедикация, докато дек-
саметазонът е медикамент от първи избор за 
профилактика на ПОГП в доза 8 mg. КС намират 
широко приложение в анестезията – както реги-
онална, така и обща – като адювант в периопера-
тивната аналгезия.

Целта на настоящото проучване е да анали-
зира актуалната практика на прилагане на КС в 
периоперативния период сред българските анес-
тезиолози и да оцени съответствието є със 
съвременните международни препоръки.

Въведение

Материали и методи

В проучването, проведено в периода септем-
ври 2023 – януари 2024 г., са включени 150 анес-
тезиолози от болници в цялата страна. Разпреде-
лението им според професионалното развитие, 
професионалния опит и типа лечебно заведение, 
в което работят, е представено в Таблица 1. От 
таблицата е видно, че повечето от респонден-
тите са специалисти с по-малко от десет години 
опит; въпреки това, 45% имат над десет годи-
ни стаж, а 16% — над двадесет години. Едва една 
четвърт от участниците работят в частни 
болници, докато три четвърти практикуват в 
държавни лечебни заведения. По-голямата част 
от анкетираните анестезиолози (85%) работят 
в големи многопрофилни болници, като малко над 
половината (63%) са заети в университетски 
болници. Респондентите от столицата и оста-
налите региони са почти равномерно разпреде-
лени (55% спрямо 45%). 

Попитахме респондентите свободно да по-
сочат индикациите, поради които използват 
кортикостероиди (КС) в периоперативния пе-
риод. Отговорите са представени в Таблица 2, 
която обобщава индикациите, при които анке-
тираните използват КС, включително броя (N) 
и процента (%) на респондентите за всяка от 
тях. Анализът показва, че най-честата инди-
кация за приложение на КС в периоперативния 
период е антиалергичната премедикация (88%). 
Други съществени индикации включват профи-
лактика на постоперативно гадене и повръщане 
(PONV) (33,3%), както и контрол на обструкция 
на дихателните пътища (32,7%) и отоци (30,0%). 
По-рядко КС се използват при хронична употре-
ба, като адювант в аналгезията и при състояния 

Резултати
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Разпределение на респондерите според професионалния опит, специалността и типа 
болница, в която работят

Табица 1.

                      

 

                                    N               %                       N                 %

  Специалност                  Специалист                           Специализант

                                  102                 68%                           48                 32%

  Тип болница                             Многопрофилна                           Специализирана

                                    127   85%                           23                  15%

                                              Държавна                                              Частна

                                     113               75%                            37                  25%

                                         Университетска                       Неуниверситетска

                                      95   63%                            55                  37%

  Регион                                 Столица                                      Извън столицата

                                      82               55%                            68                  45%

                               N         %               N         %                    N                %

  Професионален По-малко от 10г. Между 10 и 20г        Повече от 20г
  опит 
                                          82       55%    44          29%                    24                  16%

на шок, всяко от които е посочено от 14,0% до 
14,7% от респондентите. Малка част (39,3%) 
използват КС при други индикации, а почти ни-
кой (0,7%) не ги прилага универсално при всички 
пациенти. 

Таблици 3 до 7 обобщават индикациите за 
използване на КС в периоперативния период, 
сравнявайки отговорите на специалисти и спе-
циализанти, както и на колеги, работещи в раз-
лични типове болници — многопрофилни спрямо 
специализирани, университетски спрямо неуни-
верситетски, държавни спрямо частни. Данните 
включват брой (N), процент (%) и p-стойностиза 
статистическа значимост. Анализът показва, 
че при повечето индикации няма статистиче-
скизначима разлика в приложението на КС меж-

Индикации, при които 
респондерите използ-
ват КС в периопера-
тивния период

Табица 2.

                      

 

  What are the indications to use CS in perioperative period? N %

  Стрес-доза при хронична употреба на КС                          22 14,7

  Противоалергична премедикация                                      132 88,0

  Профилактика на ПОГП                                                    50 33,3

  Лечение и превенция на постопераивната болка             22 14,7

  Шок                                                                                           21 14,0

  Оток                                                                                           45 30,0

  Обструкция на ГДП                                                                 49 32,7

  Друго (не е уточнено в отговорите)                          59 39,3

  При всички пациенти, ако няма контраиндикации               1 0,7

ду респонденти със и без специалност, като 
p-стойностите са над 0,05. Най-честото прило-
жение на КС остава антиалергичната премеди-
кация (88,0%), с подобни стойности сред различ-
ните групи. Сред останалите водещи индикации 
са PONV (33,3%), обструкция на дихателните 
пътища (32,7%) и отоци (30,0%). Тенденции към 
значимост се наблюдават при PONV (p = 0,081), 
адювантна аналгезия (p = 0,053) и шок (p = 0,069), 
което предполага потенциални разлики, изисква-
щи допълнително изследване. 

Сравнението между многопрофилни и спе-
циализирани болници показва статистически 
значима разлика при индикацията “обструкция 
на дихателните пътища” (p=0,022), с по-честа 
употреба в многопрофилни болници (36,5%) в
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Индикации за 
употреба на КС 
в периоператив-
ния период при 
специалисти и 
специализанти

Табица 3.
                      

 

                      
При кои индикации прилагате КС              Имате ли специалност    Общо    p
в периоперативния период във 
вашата практика?                                             Да         Не

Стрес-доза при хронична                     N           16          6                22   0,657
употреба на КС              %        15,5%       12,8% 14,7%
 
Противоалергична премедикация       N 91          41  132   0,845
                                                   %          88,3%        87,2% 88,0% 

Профилактика на ПОГП              N 39         11                 50  0,081
                                                    %         37,9%        23,4% 33,3% 

Лечение и профилактика на                 N 19          3                22  0,053
периоперативната болка                     %         18,4%        6,4% 14,7%
  
Шок                                                    N 18          3                 21  0,069
                                                    %         17,5%        6,4%           14,0% 

Оток                                                    N 35         10                 45  0,115
                                                    %         34,0%        21,3% 30,0%
 
Обструкция на ГДП                          N 31          18   49  0,321
                                                    %         30,1%        38,3% 32,7% 

Друго                                                    N 40          19    59  0,853

сравнение със специализирани (12,5%). Сходни 
резултати се наблюдават и при анализ на уни-
верситетски спрямо неуниверситетски болници 
— установена е значима разлика при приложение-
то на КС за профилактика на PONV (p = 0,012), с 
по-висока честота в университетските болни-
ци (40,6%) спрямо неуниверситетските (20,4%). 
При сравнение между частни и държавни болници 
се открива значима разлика за индикацията “ото-
ци” (p=0,003), като частните болници (36,3%) 
значително по-често използват КС в сравнение 
с държавните (10,8%).

Като цяло не се установяват статистиче-
ски значими разлики в използването на КС според 
продължителността на професионалния опит, с 
изключение на тенденция към по-честа употреба 
при шок в групата с най-дълъг стаж. Употреба-
та на КС за антиалергична премедикация остава 
най-разпространена във всички групи. 

Следващите въпроси разглеждат конкрет-
ни индикации за приложение на КС в периопера-
тивния период според глобалната практика. Тези 
индикации включват прилагане на стрес-доза при 
пациенти на хронична КС терапия, антиалергич-
на премедикация, профилактика на PONV и обез-
боляване. Таблици 8–14 представят разпределе-
нието на употребата на КС в тези контексти, 
включително видове медикаменти и дозови ре-
жими. Проучването показва ясно изразена тен-
денция сред медицинските специалисти да при-

лагат стрес-доза КС в периоперативния период при 
пациенти на хронична КС терапия — 70,7% от рес-
пондентите потвърждават тази практика. Това 
вероятно отразява стремежа да се предотвра-
ти надбъбречна недостатъчност или усложнения 
вследствие на внезапно спиране или недостатъч-
на доза КС. В същото време 25,3% не прилагат КС 
в подобни случаи, което говори за вариабилност, 
вероятно свързана с индивидуални оценки, алтер-
нативни протоколи или вътрешноболнични насо-
ки. Допълнително 4,0% са избрали отговор “Дру-
ги”, което предполага наличие на некласифицирани 
подходи или специфични клинични ситуации. Тази 
разнородност подчертава нуждата от допълни-
телно проучване относно причините за тези раз-
личия, особено по отношение на алтернативните 
стратегии и техните резултати. 

Данните показват съществена вариабил-
ност в дозовите режими на стрес-доза КС, обу-
словена от индивидуалните нужди на пациента, 
клиничните ръководства и предпочитанията на 
практикуващите. Най-честият подход включ-
ва адаптиране на дозата спрямо обичайната 
дневна доза на пациента (18,7%). Това отразява 
персонализиран подход. Втората по честота 
практика (16,0%) включва приложение на Ме-
тилпреднизолон в доза 1 mg/kg – стандартизи-
ран тегловно-базиран режим. Съществува зна-
чително разнообразие в дозите и типовете КС. 
Метилпреднизолон се използва в различни дози
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(0,5 mg/kg, 1 mg/kg и 2–4 mg/kg) и представлява 
33,3% от отговорите. Дексаметазон (6,7%) и Хи-
дрокортизон (2,7%) се използват по-рядко, което 
показва техния ограничен избор. Категориите 
“Други” (4,7%) и “Неуточнено” (4,7%) отразяват 
допълнителни подходи извън предварително зада-
дените опции. Категорията “Използва КС” (26,7%) 
сочи, че част от респондентите не конкретизи-
рат медикамента или дозата. Таблица 10 демон-
стрира почти пълен консенсус сред анестезио-
лозите за употребата на КС като антиалергична 
премедикация. Цели 97,3% от респондентите при-
лагат КС в тази индикация, което говори за широ-
ко възприето становище относно тяхната ефи-
касност и безопасност. Едва 2,0% не използват 
КС с такава цел, вероятно предпочитайки други 
антиалергични протоколи, а 0,7% са отбелязали 
отговор “Други” — което показва минимални от-
клонения от стандартната практика. 

Най-често използваната доза е Метилпред-
низолон 0,5–1 mg/kg (44,0%), което показва пред-
почитание към умерена, тегловно-базирана до-
зировка. Втората по честота доза е 40–80 mg 
Метилпреднизолон (21,3%) — фиксиран режим, 
също широко използван. Други варианти, като 
1–2 mg/kg (12,7%) и 2–4 mg/kg (8,0%), демон-
стрират вариабилност, включително по-високи 
дози при определени пациенти. Дексаметазон 
се използва от 4,0% от респондентите. Малък 
дял (2,0%) не прилагат КС за тази индикация, а 
категории “Други” (4,7%) и “Неуточнено” (3,3%) 
посочват допълнителни методи или дози. Висо-
ката употреба на Метилпреднизолон в дози 0.5–
1 mg/kg и 40–80 mg подсказва известно ниво на 
стандартизация, макар разнообразието да отра-
зява влияние на вътрешноболнични протоколи, 
индивидуални предпочитания и състоянието на 
пациента. Попитахме респондентите дали из-
ползват КС за профилактика на постоператив-
но гадене и повръщане (PONV) и какви медикамен-
ти и дозировки прилагат.

Мнозинството (62,7%) използват КС в пе-
риоперативния период с цел профилактика на 
PONV, което показва силно убеждение в тяхна-
та ефективност. Обратно, 32,0% не прилагат 
КС с такава цел, а 5,3% са избрали опцията “Дру-
ги”, което вероятно отразява използването на 
алтернативни медикаменти или различни стра-
тегии за контрол на PONV. Това разпределение 
показва, че въпреки широкото използване на КС, 
съществува значителна вариабилност в практи-
ките, което отваря възможности за допълнител-
ни изследвания и разработване на алтернативни 
подходи. В извадка от 148 отговора, половина-
та (50,0%) предпочитат Дексаметазон в доза 4 
mg за профилактика на PONV, което го определя 
като най-стандартизирана дозировка. 

По-малък дял (9,5%) използват 8 mg, а едва 2,7% 
— 12 mg, което показва, че по-високите дози са 
рядкост. Малцинство (4,7%) използват други 
медикаменти или дозировки. Забележимо е, че 
31,8% изобщо не използват КС за профилактика 
на PONV, отразявайки разнообразие в практи-
ките. Минималният процент неясни отговори 
(1,4%) показва, че данните са с висока точност, 
като ясно се откроява преобладаването на Дек-
саметазон 4 mg, но същевременно се отчита и 
известна клинична вариабилност.

Последната индикация, за която беше за-
даден въпрос, беше употребата на КС като 
адювант в периоперативното обезболяване. 
Значителна част от респондентите (34,2%) из-
ползват КС като адювант, което говори за из-
вестно признаване на техния потенциален анал-
гетичен ефект. Все пак, мнозинството (63,8%) 
не ги използват в тази роля, вероятно поради 
предпочитание към други стратегии за обез-
боляване или поради съмнения относно ефикас-
ността им. Малък процент (2,0%) са посочили 
“Други”, което показва наличие на ограничени 
алтернативни подходи. Тези резултати подчер-
тават разнородните възприятия и практики 
относно ролята на КС в контекста на болковия 
контрол и очертават потенциални направления 
за бъдещи проучвания и препоръки. 

От 149 респонденти, 24,8% използват Дек-
саметазон 4 mg за аналгезия в периоперативния 
период, което го прави най-често използваната 
доза. По-малък дял (4,7%) предпочитат 8 mg, а само 
0,7% използват 12 mg, което отразява ограничено 
приложение на по-високи дози. Бетаметазон се из-
ползва от 4,0% от анкетираните. Забележителни 
10,7% посочват други медикаменти или дозировки, 
което показва наличието на разнообразни практи-
ки. Мнозинството (53,7%) не използват КС за обез-
боляване, което подчертава преобладаващото 
предпочитание към алтернативни методи. Само 
1,3% не са уточнили своя отговор, което говори 
за минимална неяснота в данните. 

Сравнихме практиките по отношение на 
използването на КС в периоперативния период 
спрямо характеристиките на участниците — на-
личие на специалност, професионален опит и тип 
лечебно заведение. Резултатите са представени 
в следващите таблици. Повечето респонденти 
(70,7%) прилагат КС при пациенти на хронична КС 
терапия (p = 0,464), без статистически значима 
разлика между групите. Почти всички (97,3%) из-
ползват КС като антиалергична премедикация (p= 
0,749), също без съществена разлика. При профи-
лактика на PONV, 62,7% от участниците използ-
ват КС, с p = 0,118 — тенденция към по-честа упо-
треба в Група 1 (университетски болници), макар 
и без статистическа значимост. За обезболяване
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хипоталамо-хипофизо-надбъбречната (ХХНБЖ) 
ос, което води до риск от надбъбречна недоста-
тъчност (НН) при излагане на хирургичен стрес 
(5,6). Исторически, пациентите на хронична тера-
пия с КС получават по-високи отобичайната доза 
стрес-дози периоперативно, за да се предотврати 
надбъбречна криза. Въпреки това, съвременните 
данни предполагат, че поддържането на обичайна-
та стероидна доза предоперативно с внимател-
но мониториране за симптоми на НН по време на 
операцията и в постоперативния период може да 
бъде по-безопасен и ефективен подход (1,5-7).

Пациентите, изискващи периоперативна 
стрес-доза КС, могат да бъдат класифицирани в 
три групи: 1. Пациенти на ниска доза КС (<5 mg/
ден преднизолон), които обикновено не се нужда-
ят от допълнителна заместителна терапия; 
2. Пациенти на високи дози (>20 mg/ден преднизо-
лон) или със синдром на Cushing, при които е необ-
ходимо периоперативно приложение на стрес-до-
за; и 3. Пациенти на междинни дози (5–20 mg/ден 
преднизолон за ≥3 седмици), при които се препо-
ръчва допълнително изследване за потискане на 
ХХНБЖ оста преди вземане на решение за прило-
жение на стрес-доза (8).

 Дозата на прилаганите КС трябва да бъде 
съобразена с тежестта на хирургичната интер-
венция. (5) Изборът на подходящ КС следва да 
отчита както глюкокортикоидната, така и ми-
нералокортикоидната активност, за да се осигу-
ри адекватен отговор на хирургичния стрес без 
ненужни нежелани реакции.

Антиалергична премедикация
Кортикостероидите често се използват в 

периоперативния период за предотвратяване на 
реакции на свръхчувствителност, предизвикани 
от анестетици, аналгетици, антибиотици, кон-
трастни вещества и кръвни продукти (9-11). Въ-
преки че тази практика е разпространена, налич-
ните доказателства за ефективността на КС в 
профилактиката на периоперативните алергич-
ни реакции, включително анафилаксия, са ограни-
чени (9-11). Мета-анализи не показват значимо 
намаляване на острите реакции на свръхчувст-
вителност при премедикация с КС, което води 
до препоръки срещу рутинната им употреба 
(12-14). Освен това съществуват опасения, че 
премедикацията с КС може да забави диагности-
цирането на анафилаксия, увеличавайки заболе-
ваемосттаи смъртността сред засегнатите 
пациенти (10,11).

Профилактика на постоперативно гаде-
не и повръщане (ПОГП)

ПОГП е често срещано и силно дискомфорт-
но усложнение след анестезия. Дексаметазонът 
е подробно проучен като антиеметик и е доказа

като адювант КС се използват от 34,2% от рес-
пондентите, като p = 0,019 показва статисти-
чески значима разлика в полза на Група 1. По-голя-
мата част от респондентите (70,7%) прилагат 
КС в периоперативния период при пациенти на 
хронична КС терапия, като p-стойността е 0,082 
— тенденция към статистически значима разлика 
в полза на Група 2 (специализанти). Кортикостеро-
иди като антиалергична премедикация се използ-
ват от 97,3% от участниците, като p = 0,392 не 
показва значима разлика между групите. 

За профилактика на PONV, 62,7% от участни-
ците използват КС, като p = 0,024 сочи ста-
тистически значима разлика — специалистите 
значително по-често ги прилагат в сравнение 
със специализантите. За обезболяване като адю-
вант, 34,2% използват КС, но p = 0,159 не показва
значима разлика, въпреки тенденцията към по-ви-
сока употреба сред специалистите. Данните 
илюстрират различия в практиките, подчер-
тавайки както утвърдени приложения, така и 
интергрупови вариации, които биха могли да 
информират бъдещи проучвания и клинични ръ-
ководства. Повечето участници (70,7%) прила-
гат КС в периоперативния период при пациенти 
на хронична терапия с КС, като p = 0,456 не показ-
ва статистически значима разлика в зависимост 
от годините професионален опит. Подобно, 
97,3% от респондентите използват КС като ан-
тиалергична премедикация (p = 0,116), отразявай-
ки липса на значима разлика, макар и с тенденция 
към по-висока употреба сред тези с ≤20 години 
опит. За профилактика на PONV, 62,7% използ-
ват КС, като p = 0,897 не показва разлика меж-
ду групите. Употребата на КС като адювант в 
обезболяване (34,2%) също не показва значима 
разлика според опита (p = 0,464). Тези резултати 
предполагат сходни практики при различна про-
дължителност на професионалния опит, което 
говори за известна степен на стандартизация в 
периоперативната грижа и обучението.

Както беше подчертано в прегледа на лите-
ратурата, към момента липсват официални ръ-
ководства за приложение на КС в общата клинич 
на практика в периоперативния период, въпре-
кимножеството проведени проучвания. Въпреки 
това, КС се използват по целия свят в четири 
основни клинични ситуации: като стрес-доза 
при пациенти на хронична КС терапия, като ан-
ти-алергична премедикация, за профилактика на 
PONV и като адювант към аналгетици. 

Стрес-доза при хронична употреба на кортикос-
тероиди

Дългосрочната терапия с КС може да потисне

Обсъждане
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като антиалергична премедикация, като предпо-
читаният медикамент е Метилпреднизолон. Съ-
ществуващите проучвания обаче поставят под 
съмнение ефективността на КС в профилактика-
та на алергични реакции и анафилаксия. Относно 
употребата им като адювант в обезболяването, 
за разлика от световните тенденции, КС все още 
не са рутинна практика в България. 

Най-същественото разминаване се наблюдава 
при прилагането на стрес-доза КС при пациенти 
на хронична терапия. Приблизително две трети 
от българските анестезиолози използват такава 
доза, но за разлика от международните препоръ-
ки, тя не се адаптира спрямо дневната доза или 
тежестта на хирургичната интервенция. Освен 
това се наблюдават съществени различия в избо-
ра на медикамент — в България основно се използва 
Метилпреднизолон, докато на международно ниво 
се предпочита Хидрокортизон с оглед на по-сла-
бо изразените му минералокортикоидни ефекти. 
Това различие вероятно се дължи на липсата на ин-
жекционна форма на Хидрокортизон в страната. 

Сравнителният анализ според професионал-
ния и институционален профил на участниците 
не показва статистически значими разлики в упо-
требата на КС за повечето индикации. Например, 
70,7% от респондентите използват КС при па-
циенти на хронична терапия, без значима разлика 
спрямо стажа (p = 0,456). Подобна е ситуацията 
и при антиалергичната премедикация – 97,3% из-
ползват КС, без съществени разлики между групи-
те (p = 0,116), въпреки тенденцията за по-честа 
употреба сред по-малко опитните. Наблюдават 
се значими различия в специфични контексти. 
Например, употребата на КС за профилактика на 
PONV (62,7%) е по-честа сред анестезиолозите 
в университетски болници (p = 0,024), както и за 
адювантна аналгезия (34,2%) (p = 0,019), отново в 
полза на университетските структури. Това го-
вори за влияние на академичната среда и клинична-
та култура върху практическите решения. 

При анализ според типа лечебно заведение 
се установява, че многопрофилните болници 
по-често използват КС при обструкция на диха-
телните пътища в сравнение със специализи-
раните (36,5% срещу 12,5%, p = 0,022). По от-
ношение на PONV, университетските болници 
ги прилагат по-често от неуниверситетски те 
(40,6% срещу 20,4%, p = 0,012). В частните болни-
ци КС сеизползват по-често при отоци в сравне-
ние с държавните (36,3% срещу 10,8%, p = 0,003). 
Приложението на стрес-доза КС при пациенти 
на хронична терапия (70,7%) отразява консенсус 
относно важността на превенцията на надбъб-
речна недостатъчност. Въпреки това, практи-
ките остават вариабилни – 25,3% от участници-

но, че намалява честотата на ПОГП с приблизи-
телно 25%, като ефективността му е сравнима 
с тази на серотониновите антагонисти (напри-
мер ондансетрон) и допаминовите антагонис-
ти (например дроперидол) (15-17). Оптималната 
доза дексаметазон за профилактика на ПОГП ва-
рира от 4 mg до 10 mg, като проучванията показ-
ват, че приложението му при въвеждане в анес-
тезия дава най-добри резултати. Поради своята 
ефективност и икономическа целесъобразност, 
дексаметазонът остава ключов компонент на 
мултимодалните протоколи за профилактика на 
ПОГП в различни хирургични контексти.

Периоперативно управление на болката
Съвременни проучвания изследват ролята на 

КС в мултимодалните аналгетични протоколи, 
насочени към оптимизиране на контрола на по-
стоперативната болка и намаляване на употре-
бата на опиоиди (18,19). Кортикостероиди като 
дексаметазон и метилпреднизолон демонстри-
рат способност да намаляват възпалението, 
да понижават интензивността на постопера-
тивната болка и да улесняват ранната мобили-
зация (20,21). Еднократна периоперативна доза 
дексаметазон (обикновено в границите 8 mg – 16 
mg) се свързва с по-добър контрол на болката, 
по-ниска необходимост от опиоиди и по-кратък 
болничен престой (18).

Настоящото проучване предоставя значи-
ми данни относно употребата на КС в периопе-
ративния период сред анестезиолозите в Бъл-
гария, отчитайки професионалния им профил, 
работната среда и клиничните практики. Пове-
чето участници са специалисти с по-малко от 
10 години опит, но 45% имат над 10 години, а 
16% — над 20 години стаж. Повечето практику-
ват в държавни лечебни заведения (75%), като 
85% работят в многопрофилни болници, а 63% 
— в университетски структури. Географското 
разпределение е балансирано между столицата и 
останалите региони (55% спрямо 45%). 

Водещите индикации за употреба на КС според 
нашето проучване включват антиалергична пре-
медикация (88%), профилактика на PONV (33,3%), 
обструкция на дихателните пътища (32,7%) и 
отоци (30,0%). По-рядко КС се използват при 
хронична терапия, болков контрол и шок (14,0% 
– 14,7%). Тези данни потвърждават позна ти кли-
нични при-ложения и утвърдената роля на КС в пе-
риоперативната грижа. Резултатите показват, 
че употребата на КС за профилактика на PONV 
в България се различава от глобалната практика 
както по честота, така и по дозировка. В свето-
вен мащаб се използва предимно Дексаметазон 8 
mg, докато в България стандартната доза е 4 mg. 
Повечето български анестезиолози използват КС
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те не прилагат такава доза, което подчертава 
необходимостта от по-задълбочено проучване 
на причините за тази разлика, включително паци-
ент-специфични фактори или институционални 
протоколи. 

Като цяло, резултатите отразяват широ-
ка, но хетерогенна употреба на КС в периопе-
ративния период сред българските анестези-
олози, като част от различията са свързани с 
професионалния профил, типа болница и реги-
оналното разпределение. Тези наблюдения под-
чертават необходимостта от разработване на 
стандартизирани клинични ръководства, като 
същевременно се запази възможността за ин-
дивидуализиране на терапията според нуждите 
на конкретния пациент и институционалните 
практики. Разминаванията с международните 
практики се наблюдават независимо от опита 
на анестезиолога или болницата, в която рабо-
ти. Бъдещи изследвания следва да се фокусират 
върху причините за тези различия, с цел опти-
мизиране на периоперативната употреба на КС 
чрез доказателствена медицина и целенасочени 
образователни програми.

Резултатите от настоящото проучване 
подчертават значителни различия в употребата 
на КС в периоперативния период сред анестези-
олозите в България спрямо глобалната практика. 
Въпреки липсата на официални ръководства, КС 
се използват основно в четири клинични ситуа-
ции: като стрес-доза при пациенти на хронична 
КС терапия, като антиалергична премедикация, 
за профилактика на PONV и като адювант към 
аналгетици. Наблюдаваните различия отразяват 
разнообразие в подходите, което предполага не-
обходимостта от изработване на стандартизи-
рани, базирани на доказателства клинични ръко-
водства, адаптирани към българския контекст. 
Допълнителни проучвания са необходими за раз-
биране на причините за тези различия и за опти-
мизиране на ефективността и безопасността 
на употребата на КС в периоперативната прак-
тика. Преодоляването на тези несъответствия 
би могло да подобри клиничните резултати, да 
хармонизира практиките с международните 
стандарти и да информира бъдещи препоръки и 
образователни инициативи за анестезиолозите.

Индикации за употреба на КС в периоперативния период при работещи в многопрофил-
ни и специализирани болници.

Табица 4.

                      

 

                      
При кои индикации прилагате КС               Многопрофилна/ Специализирана     Общо        p
в периоперативния период във                      
вашата практика?                                       Многопрофилна   Специализирана

 Стрес-доза при хронична             N       17                          5         22        0,259
 употреба на КС                                    %     13,5%          20,8%      14,7% 

Противоалергична премедикация       N      110                         22        132       0,421
    -                                               %     87,3%          91,7%      88,0% 

Профилактика на ПОГП              N       41                          9         50        0,637
                                                    %     32,5%          37,5%       33,3% 

Лечение и профилактика на                 N       17                          5         22        0,259
периоперативната болка                     %     13,5%          20,8%      14,7% 
                  
Шок                                                    N       18                          3         21        0,557
                                                    %     14,3%          12,5%      14,0% 

Оток                                                    N       39                          6         45        0,560
                                                    %     31,0%          25,0%       30,0% 

Обструкция на ГДП                          N       46                          3         49        0,022
                                                    %     36,5%          12,5%       32,7% 

Друго                                                   N       48                         11         59        0,477
                                                   %     38,1%          45,8%       39,3%

Заключение
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Индикации за употреба на КС в периоперативния период при работещи в университет-
ски и неуниверситетски болници

Табица 5.

                      

 

                      
При кои индикации прилагате КС             Университетска/Неуниверситетска     Общо        p
в периоперативния период във                       
вашата практика?                                        Университетска   Неуниверситетска

Стрес-доза при хронична                     N      14                        8                        22        0,969
употреба на КС                          %    14,6%                     14,8%        14,7% 

Противоалергична премедикация       N      82                       50         132        0,194
                                                    %     85,4%        92,6%        88,0% 

Профилактика на ПОГП              N      39                       11          50         0,012
                                                    %    40,6%                     20,4%        33,3% 

Лечение и профилактика на                 N      17                        5                       22         0,160
периоперативната болка             %    17,7%                      9,3%        14,7% 
 
Шок                                                    N      12                        9                       21         0,480
                                                    %    12,5%                     16,7%        14,0% 

Оток                                                    N      29                       16          45         0,941
                                                    %   30,2%                     29,6%        30,0% 

Обструкция на ГДП                          N      28                       21          49         0,223
                                                    %   29,2%                     38,9%        32,7% 

Друго                                                    N      41                       18          59         0,259
                                                    %   42,7%                     33,3%        39,3% 

Индикации за употреба на КС в периоперативния период при работещи в държавни и 
частни болници. 

Табица 6.

                      

 

                                            
При кои индикации прилагате КС                            Държавна/Частна                   Общо        p
в периоперативния период във                       
вашата практика?                                              Държавна                Частна

Стрес-доза при хронична употреба       N       15                          7           22        0,400
на КС                                                   %     13,3%          18,9%        14,7% 

Противоалергична премедикация       N       98                         34          132       0,401
                                                    %    86,7%                       91,9%        88,0% 

Профилактика на ПОГП              N       39                         11           50        0,592
                                                    %     34,5%          29,7%        33,3% 

Лечение и профилактика на                 N       17                          5           22        0,819
периоперативната болка             %    15,0%                       13,5%        14,7% 
 
Шок                                                    N       15                          6           21        0,654
                                                    %    13,3%                       16,2%        14,0% 

Оток                                                    N       41                          4           45        0,003
                                                    %    36,3%                       10,8%        30,0% 

Обструкция на ГДП                          N       40                          9           49        0,213
                                                    %    35,4%                        24,3%        32,7%
 
Друго                                                    N       46                         13           59        0,547
                                                    %   40,7%                        35,1%        39,3% 
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Периоперативно приложе-
ние на КС при пациенти на 
хронична КС 

Табица 8.

                      

 

 Прилагате ли КС в периоперативния период при            N        %
 пациенти на хронична КС терапия?   

  Да                                                                                    106      70,7

  Не                                                                                     38      25,3

  Друго                                                                                      6       4,0

  Общо                                                                                    150     100,0

Индикации за употреба на КС в периоперативния период според професионалния опитТабица 7.

                      

 

                      
При кои индикации прилагате КС                           Професионален опит               Общо          p
в периоперативния период във                       
вашата практика?                                       <10години 10-20 години   >20години

Стрес-доза при хронична употреба    N 10          9                    3           22         0,434
на КС                                                   %          12,2%       20,5%   12,5%        14,7% 

Противоалергична премедикация      N 70         40                   22          132        0,550
                                                   %          85,4%       90,9%    91,7%        88,0% 

Профилактика на ПОГП             N 26         14                   10           50         0,640
                                                   %         31,7%       31,8%    41,7%        33,3% 

Лечение и профилактика на                N 12           5                    5            22        0,573
периоперативната болка                    %         14,6%       11,4%    20,8%        14,7% 

Шок                                                    N  9           5                    7            21        0,065
                                                   %         11,0%       11,4%    29,2%        14,0% 

Оток                                                   N 22          13      10            45        0,377
                                                   %         26,8%       29,5%    41,7%        30,0% 

Обструкция на ГДП                          N 27         15                    7           49         0,915
                                                   %        32,9%       34,1%    29,2%        32,7% 

Друго                                                   N 30         16                   13            59        0,268

                      

 

  Кой медикамент, доза и дозов интервал?                        N        %  

  Methylprednisolone 0,5mg                                              11       7,3

  Methylpredisolone 1mg/kg                                              24     16,0

  Methylprednisolone 2-4mg/kg                                              15     10,0

  Dexamethasone                                                           10       6,7

  Зависи от приеманата хронична доза                    28     18,7

  Hydrocortisone 25-50-100mg според тежестта на             4       2,7  
  оперативната интервенция

  Solomedrol в намаляваща доза                                  4       2,7

  Друго                                                                                     7       4,7

  Не определено                                                           47      32,4

  Общо                                                                                    150     100,0

Тип и доза на използва-
ните КС, прилагани като 
стрес-доза

Табица 9.
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Използвате ли КС в периоперативния период като       N            %
противоалергична премедикация?   

    Да                                                                                   146       97,3

    Не                                                                                     3        2,0

   Друго                                                                        1          ,7 ???

   Общо                                                                       150      100,0

Употреба на КС като 
противоалергична преме-
дикация

Табица 10.

                      

 

   Кой медикамент, доза и дозов интервал?                      N        %  

   Methylprednisolone 0,5-1mg/kg                                 66      44,0

   Methylпrednisolone 1-2mg/kg                                              19      12,7

   Methylprednisolone 2-4mg/kg                                              12       8,0

   Methylprednisolone 40-80mg                                              32      21,3

   Dexamethasone                                                            6       4,0

   Не използвам                                                               3       2,0

   Друго                                                                        12       8

   Общо                                                                       150     100,0                     

Употребявани КС и дозов 
интервал като противоа-
лергична премедикация

Табица 11.

 Употреба на КС в пери-
оперативния период като 
профилактика на ПОГП

Табица 12.

                      

 

 Използвате ли КС в периоперативния период                 N        %
 като профилактика ка ПОГП  

   Да                                                                                     94      62,7

  Не                                                                                     48      32,0

  Друго                                                                                      8          5,3

  Общо                                                                                    150     100,0

                      

 

   Кой медикамент, доза и дозов интервал?                      N        %  

   Dexamethasone 4mg                                                           74      50,0

   Dexamethasone 8mg                                                           14       9,5

   Dexamethasone 12mg                                                            4       2,7

   Друго                                                                         9       6,1

   Не използвам                                                                        47      31,8

   Общо                                                                       148     100,0                 

 Употребявани КС и дозов 
интервал като профилак-
тика на ПОГП

Табица 13.

Употреба на КС в пери-
оперативния период като 
адювант в лечението на 
периоперативната болка

Табица 14.

                      

 

 Използвате ли КС в периоперативния период като       N        %
 адювант в лечението на периоперативната болка?  

   Да                                                                                     51      34,2

   Не                                                                                     95      63,8

   Друго                                                                         3       2,0

   Общо                                                                       149     100,0
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   Кой медикамент, доза и дозов интервал?                       N        %  

   Dexamethasone 4mg                                                           37      24,8

   Dexamethasone 8mg                                                            7       4,7

   Dexamethasone 12mg                                                            1       ,7 

   Betamethasone                                                            6       4,0

   Other                                                                                     18        12

   No use                                                                        80       53,7

   Total                                                                                    149     100,0

Употребявани КС и дозов 
интервал като адювант 
в лечението на периопера-
тивната болка

Табица 15.

Употреба на КС в периоперативния период: Университетска/Неуниверситетска болницаТабица 16.

                      

 

                                            

Прилагате ли КС в периопера- 
тивния период при пациенти
на хронична КС терапия  

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като профи-
лактика ка ПОГП

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като проти-
воалергична премедикация 

                                                                          Университетска/ Неуниверситетска      Общо       p
                      
                                                                         Университетска     Неуниверситетска 

                                                        Да       N        71                                  35                    106      

                                                                   %       74,0%                   64,8%     70,7%

                                                       Не       N        22                                  16                     38       0,464

                                                                   %       22,9%                   29,6%    25,3% 

                                                     Друго     N         3                                   3                     6
                                                                   %        3,1%                    5,6%                   4,0% 

                                                       Да        N         93                                   53                    146    
                                                                  %      96,9%                    98,1%    97,3% 

                                                       Не      N          2                                    1                      3        0,749

                                                                  %       2,1%                     1,9%      2,0% 

                                                     Друго    N          1                                    0                      1

                                                                  %        1,0%                     0,0%       ,7%

                                                       Да       N         66                                   28                     94    

                                                                  %       68,8%                   51,9%    62,7% 

                                                       Не       N         26                                   22                     48       0,118

                                                                   %       27,1%                    40,7%     32,0%

                                                        Друго     N          4                                   4                      8

                                                                   %         4,2%                    7,4%                    5,3%

                                                        Да       N         40                                  11                     51    

                                                                  %       42,1%                   20,4%     34,2%

                                                       Не       N         54                                  41                     95

                                                                   %       56,8%                   75,9%     63,8%   0,019

                                                         Друго    N           1                                    2                      3

                                                                  %          1,1%                    3,7%                    2,0% 

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като адю-
вант в лечението на периопе-
ративната болка
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Употреба на КС в периоперативния период: Специалист/СпециализантТабица 17.

                      

         

                                            

Прилагате ли КС в периопера-
тивния период при пациенти 
на хронична КС терапия

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като профи-
лактика ка ПОГП

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като проти-
воалергична премедикация

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като адю-
вант в лечението на периопе-
ративната болка

                                                                                   Специалист/Специализант               Общо       p
                      
                                                                            Специалист           Специализант 

                                                        Да       N         67                                  39                    106         

                                                                  %        65,0%                   83,0%     70,7%

                                                        Не      N         31                                    7                     38     0,082  

                                                                  %       30,1%                  14,9%                 25,3%

                                                     Друго    N          5                                     1                      6
                                                                  %        4,9%                    2,1%                   4,0%

                                                       Да        N         99                                    47                    146     
                                                                   %        96,1%                 100,0%     97,3%

                                                       Не       N          3                                     0                     3        0,392

                                                                   %         2,9%                     0,0%      2,0%

                                                     Друго    N          1                                     0                     1

                                                                   %        1,0%                     0,0%        ,7%

                                                      Да        N          72                                    22                   94    

                                                      %        69,9%                  46,8%                 62,7%

                                                       Не      N          27                                    21                    48       0,024
                                                                  %       26,2%                   44,7%    32,0% 

                                                     Друго    N          4                                    4                     8

                                                                  %        3,9%                    8,5%                   5,3%

                                                       Да       N         39                                   12                    51    

                                                                  %       38,2%                   25,5%    34,2% 

                                                       Не       N        62                                   33                     95       0,159

                                                                  %      60,8%                   70,2%    63,8% 

                                        Друго    N          1                                     2                      3

                                                                  %       1,0%                    4,3%                    2,0% 
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Употреба на КС в периоперативния период: Професионален опитТабица 18.

                      

         

                      

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като адю-
вант в лечението на периопе-
ративната болка

Прилагате ли КС в периопера-
тивния период при пациенти 
на хронична КС терапия

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като проти-
воалергична премедикация

Използвате ли КС в периопе-
ративния период като профи-
лактика ка ПОГП

                                                                                          Професионален опит                  Общо       p
                      
                                                                               ≤20години            >20години 

                                                        Да       N         89                                   17                    106              
                                                                  %      70,6%                    70,8%     70,7% 

                                                        Не      N         33                                   5                     38      0,456

                                                                  %       26,2%                  20,8%                   25,3%
                                                     Друго    N          4                                   2                     6
                                                                  %        3,2%                   8,3%                    4,0% 

                                          Да        N        124                                  22                    146    
                                                                   %       98,4%                  91,7%                   97,3% 

                                                       Не       N          1                                   2                      3       0,116
                                                                  %       0,8%                   8,3%                   2,0% 

                                                     Друго    N          1                                   0                      1
                                                                  %       0,8%                    0,0%                   0,7%

                                                       Да       N         78                                  16                     94    
                                                                  %       61,9%                   66,7%    62,7% 

                                                       Не      N         41                                   7                     48    0,897
                                                                  %       32,5%                   29,2%    32,0% 

                                        Друго    N          7                                   1                      8
                                         %        5,6%                    4,2%                    5,3% 

                                                       Да       N         41                                  10                     51   
                                                                  %       32,8%                  41,7%                  34,2% 

                                          Не       N         82                                   13                     95      0,464
                                         %       65,6%                   54,2%    63,8% 

                                        Друго    N          2                                    1                      3
                                                     %        1,6%                     4,2%      2,0% 
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Perioperative Use of Corticosteroids – Actual 
Practice in Bulgaria

Original article

Since the synthesis of synthetic cortisol in the mid-20th century, corticosteroids (CS) have played an important 
role in the therapy of a number of diseases. Their use in the perioperative period is related to stress-dose in chronic 
use of CS, antiallergic prophylaxis, prophylaxis of postoperative nausea and vomiting, and as an adjuvant in the 
treatment of perioperative pain. A number of studies have been conducted to clarify the specific indications for 
perioperative CS administration, the doses and timing of administration, and the most appropriate medications. 
Despite the available evidence, protocols for perioperative CS administration are still lacking.
       Objective: The aim of this study is to analyze the current practice of administering CS in the perioperative pe-
riod among Bulgarian anesthesiologists and to assess its compliance with current international recommendations. 
      Materials and methods: An anonymous survey was conducted among 150 anesthesiologists in Bulgaria, includ-
ing specialists and residents from private and public, university and non-university hospitals. The survey contained 
nine open and three closed questions aimed at identifying the indications for CS use, choice of medication, and 
dosing.
       Results: The most common indications for perioperative CS administration among Bulgarian anesthesiologists 
were antiallergic premedication (88%), prevention of postoperative nausea and vomiting (33,3%), edema man-
agement (30%), and upper airway obstruction (32,7%). The administration of a “stress dose” of CS in patients on 
chronic CS therapy was reported by 70,7% of respondents, but without a standardized dosing strategy. 
      Conclusion: The use of CS in the perioperative period in Bulgaria differs from international recommendations, 
with a lack of unified protocols. It is necessary to develop standardized application algorithms that optimize the 
effectiveness and safety of perioperative CS therapy.

Ivanova, Gergana R. 1,3, Atanasova, Margarita P. 2,3

1. University Specialized Hospital of Endocrinology “Acad. Ivan Penchev”, Surgery Clinic
2. University Hospital “St Ivan Rilski”, Clinic of Anesthesiology and Intensive Care
3. Medical University Sofia, Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Intensive Care

Address for corespondance:
Gergana Ivanova, 
Institution and address of the leading author for correspondence and feedback
Address: 2, Zdrave Str, Sofia, Bulgaria, 1606, 
University Specialized Hospital of Endocrinology “Acad. Ivan Penchev”, floor 11, 
Surgery Clinic
Phone: +359883366794
E-mail: grivanova@medfac.mu-sofia.bg

Abstract

Key words:  Perioperative Use of Corticosteroids; Stress-dose of Corticosteroids; Allergy premedication; Postop-
erative Nausea and Vomiting Prophylaxis; Adjuvants of Perioperative Pain Management

Submitted: 17.04.2025 / 
Accepted: 07.06.2025

Introduction
applications expanded to include a wide range of endo-
crine and non-endocrine diseases. CSs are among the 
most prescribed drug classes worldwide, with reports 
indicating that 1-3% of adults are on long-term therapy 
(1). The widespread use of CSs is accompanied by sig-
nificant adverse effects, including immunosuppression, 

In the mid-20th century, adrenal hormones were 
isolated, enabling the artificial synthesis of CSs. First 
used in 1949 for adrenal insufficiency, their therapeutic
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In order to analyze the current usage of CSs in Bul-
garia during the perioperative period, an anonymous 
questionnaire survey was conducted among 150 physi-
cians – specialists and residents in the field of Anesthesi-
ology and Intensive Care, working in private/state, univer-
sity/non-university, specialized/multidisciplinary hospitals 
nationwide from September 2023 to January 2024. 

For the purposes of the study, a questionnaire was 
compiled, consisting of 9 open-ended questions and 3 
multiple-choice questions. The questionnaire was distrib-
uted to respondents personally, on paper, or via email. 

For the purpose of statistical analysis of the ob-
tained results, SPSS 27 software was utilized. Among 
the available statistical methods, analysis of variance 
(ANOVA) and correlation analysis were employed. A 
significance level of p < 0,05 was adopted, with a con-
fidence interval of 0,95.

metabolic disturbances, and an increased risk of infec-
tions, particularly when administered at supraphysio-
logical doses (2).

Corticosteroids are commonly administered in the 
perioperative period for several key indications, includ-
ing stress-dose replacement in patients on chronic CS 
therapy, anti-allergic premedication, prevention of post-
operative nausea and vomiting (PONV), and pain man-
agement (1,3,4). Despite their broad application, there 
are no universally accepted protocols defining the opti-
mal dosing, timing, and indications for perioperative CS 
administration (4).

Despite the variation in the perioperative use of 
corticosteroids in world practice, their use is generally 
according to recommendations developed based on 
available studies from recent years, namely the use of a 
stress dose, relative to the normal daily dose and the se-
verity of the surgical intervention and Hydrocortisone is 
the preferred medication. Corticosteroids are not used 
as antiallergic premedication, while Dexamethasone 
is the first choice of medication in the prevention of 
PONV at a dose of 8 mg. Corticosteroids are used in a 
large percentage of anesthesia - both regional and gen-
eral, as an adjuvant in perioperative analgesia.

The aim of this study is to analyze the current prac-
tice of administering CS in the perioperative period 
among Bulgarian anesthesiologists and to assess its com-
pliance with current international recommendations. 

Materials and Methods

that most of the respondents are specialists with less 
than ten years of experience; however, 45% have more 
than ten years of experience, and 16% have more than 
twenty years of experience. Only one quarter of the 
respondents work in private hospitals, while three quar-
ters practice in state hospitals. The majority of the sur-
veyed anesthesiologists (85%) work in large multidisci-
plinary hospitals, while slightly more than half (63%) are 
employed in university hospitals. The respondents from 
the capital city and other regions are almost equally 
distributed (55% vs. 45%).

We asked the respondents to freely list the indica-
tions for which they use CSs in the perioperative peri-
od. The responses are presented in Table 2. The table 
summarizes the indications for which respondents use 
CSs in the perioperative period. The data include the 
number (N) and percentage (%) of respondents for 
each indication

The analysis reveals that the most common indication 
for CS use in the perioperative period is for anti-allergic 
premedication (88%). Other notable indications include 
the prevention of PONV (33,3%), and the management 
of airway obstruction (32,7%) and edema (30,0%). Less 
frequently, CSs are used for chronic use, as an adjuvant 
to pain relief, and in cases of shock, each ranging be-
tween 14,0% and 14,7%. A small portion of respondents 
(39,3%) use CSs for various other indications, and almost 
none (0,7%) use them universally for all patients.

Tables 3 to 7 summarize the indications for CS use 
in the perioperative period, comparing responses from 
specialists and residents, as well as among colleagues 
working in various types of hospitals—multidisciplinary 
versus specialized, university versus non-university, and 
public versus private. The data encompass the number 
(N) and percentage (%) of respondents for each indi-
cation, alongside the p-value for statistical significance.

The analysis indicates that for most indications, 
there is no statistically significant difference in CS use 
between respondents with and without specialty, as ev-
idenced by p-values greater than 0.05. The most com-
mon use for CSs is anti-allergic premedication (88,0%), 
with similar percentages across both specialized and 
non-specialized groups. Notable indications include 
PONV (33,3%), airway obstruction (32,7%), and ede-
ma (30,0%). Trends toward significance were observed 
for PONV (p = 0,081), adjuvant pain relief (p = 0,053), 
and shock (p = 0,069), suggesting potential differences 
that warrant further investigation.

Comparing respondents from multidisciplinary ver-
sus specialized hospitals, a statistically significant differ-
ence was found for the indication of airway obstruction 
(p = 0,022), with higher usage in multidisciplinary hos-
pitals (36,5%) compared to specialized ones (12,5%). 
Other common uses include PONV (33,3%), edema 
(30,0%), and various other indications (39,3%). Simi-
larly, analysis of university versus non-university hospi-

Results

In the study, conducted from September 2023 
to January 2024, 150 anesthesiologists from hospitals 
across the country were included. Their distribution ac-
cording to professional development, professional ex-
perience, and the type of hospital where they practice 
is presented in Table 1. From the table it is evident
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Distribution according to professional experience, specialty and type of hospital where they workTable 1.

tals revealed a significant difference for the indication 
of PONV (p = 0,012), with higher usage in university 
hospitals (40,6%) compared to non-university hospitals 
(20,4%). Common indications remain consistent with 
those previously mentioned. When comparing private 
versus state hospitals, a significant difference was noted 
for the indication of edema (p = 0,003), with private 
hospitals (36,3%) more likely to use CSs compared 
to state hospitals (10,8%). Other frequent indications 
include PONV (33,3%), airway obstruction (32,7%), 
and various other uses (39,3%). Overall, there are no 
statistically significant differences in CS use across dif-
ferent lengths of professional experience, except for a 
potential trend in the usage for shock among the most 
experienced group. The use of CSs for anti-allergic pre-
medication is consistently the most prevalent indication 
across all groups.

Indications for which 
respondents use CSs in 
the perioperative period

Table 2.

                      

 

  What are the indications to use CS in perioperative period? N %

  Stress-dose in patient with chronic CS usage                          22 14,7

  Antiallergic premedication                                                    132 88,0

  Prevention of PONV                                                                 50 33,3

  Treatment and prevention of perioperative pain                          22 14,7

  Shock                                                                                           21 14,0

  Oedema                                                                              45 30,0

  Obstruction of upper airways                                                    49 32,7

  Others (not mention what others)                           59 39,3

  All of the patients, unless contraindications                          1 0,7

The following inquiries addressed the distinct in-
dications for the utilization of CSs in the perioperative 
period according to global practices. These indications 
include the administration of stress doses in patients 
undergoing chronic CS therapy, use as antiallergic pre-
medication, prophylaxis against PONV, and the treat-
ment and prevention of perioperative pain. Тhe follow-
ing tables (8-14) present the distribution of CS use in 
the perioperative period for the specified indications, 
along with the types and dosing regimens of the admin-
istered medications.

The study reveals a predominant trend among 
healthcare providers to administrate stress dose CS 
therapy during the perioperative period for patients 
on chronic CS treatment, with 70,7% of respondents 
adhering to this practice. This consensus likely reflects 
concerns about preventing adrenal insufficiency or com-

                      
 

Professional
development

                                    N               %                       N                 %

                                  Specialist                                                Resident

                                                    102                68%                           48                 32%
                                  
  Type of hospital           Multidisciplinary                                                  Specialized          
                                    127   85%                           23                  15%

                                              Public                                                     Private

                                     113               75%                            37                  25%

                                             University                                                 Non-university

                                      95   63%                            55                  37%

  Region                                    Capital city                               Non-capital city

                                      82               55%                            68                  45%

                               N         %               N         %                    N                %

  Professional              Less than 10 years          Between 10 and                  More than 20 years
  Experience                                                                20 years 

                                          82       55%    44          29%                    24                  16%
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Indications for 
CS use in the 
perioperative 
period, compar-
ing responses 
from those with a 
specialization in 
Anesthesiology 
and Intensive 
Care to those 
without.

Table 3.

plications from abrupt cessation or inadequate dosing 
of CSs. In contrast, 25,3% of respondents reported not 
using CSs in these circumstances, suggesting variability 
in clinical practice that may arise from individual pa-
tient assessments, alternative protocols, or institutional 
guidelines. Additionally, 4,0% of respondents selected 
the “Other” option, indicating the presence of unclas-
sified approaches or specific situations not covered by 
the binary choices of yes or no. This diversity in practice 
highlights the necessity for further investigation into 
the underlying reasons for such variability, particular-
ly in understanding the alternative methods employed 
and their outcomes. Overall, while the administrations 
of stress dose CS therapy in the perioperative period 
is a common practice, the presence of differing strat-
egies suggests a complex decision-making process 
influenced by emerging evidence and patient-specif-
ic factors. Further research into the small but notable 
“Other” category could provide valuable insights into 
novel or tailored perioperative management strategies.
The data indicates significant variability in perioperative 
CS dosing practices, influenced by patient needs, clini-
cal guidelines, and practitioner preferences.  The most 
frequent method for administering perioperative CS 
stress doses involves adjusting the dosage based on the 
patient's regular daily regimen, as reported by18,7% of 
respondents. This reflects a personalized approach tai-
lored to each patient's established CS use. The second 
most common practice, reported by 16,0% of respon-
dents, involves administering Methylprednisolone at

a dose of 1 mg/kg, indicating a standardized weight-
based strategy. There is considerable diversity in CS 
dosages and types. Methylprednisolone, used at vari-
ous doses (0,5 mg/kg, 1 mg/kg, and 2-4 mg/kg), rep-
resents 33,3% of responses, demonstrating flexible 
dosing strategies dependent on clinical circumstances. 
Dexamethasone (6,7%) and Hydrocortisone (2,7%) are 
less commonly used, indicating their roles as alternative 
options. The “Other” (4,7%) and “Not specified” (4,7%) 
categories indicate some respondents use protocols or 
drugs not captured by predefined options. The catego-
ry “Uses CSs” (26,7%) suggests CS use in some form 
but lacks specificity regarding drug type or dosage.

Table 10 demonstrates near-unanimous support 
among healthcare providers for using CSs as anti-aller-
gic premedication in the perioperative period. An over-
whelming majority of respondents (97,3%) report using 
CSs as anti-allergic premedication in the perioperative 
period, indicating strong consensus on their role in pre-
venting allergic reactions during surgery. This consen-
sus suggests the perceived efficacy and safety of CSs 
in such contexts is well-established among healthcare 
providers. A small minority (2,0%) do not use CSs for 
this purpose, possibly relying on other anti-allergic pro-
tocols or strategies that do not include CSs. A negligible 
0,7% chose the “Other” option, suggesting that devia-
tions from the standard practice are rare and that al-
ternative approaches or exceptional cases are minimal.

Methylprednisolone at 0,5-1 mg/kg is the most fre-
quently used dosage, reported by 44,0% of re spondents.

                      

 

                      
What are the indication for CS admin-
istration in perioperative period in 
your practice?

                                                                       Are you Specialist or Resident Total      p

                                                                         Specialist       Resident

As a stress-dose in patient with                N            16          6                22   0,657
chronic CS therapy              %        15,5%       12,8% 14,7%
 
Antiallergic premedication                       N 91          41  132   0,845
                                                   %          88,3%        87,2% 88,0% 

PONV prophylaxis                           N 39         11                 50  0,081
                                                    %         37,9%        23,4% 33,3% 

Treatment and prevention of                   N 19          3                22  0,053
perioperative pain                                   %          18,4%        6,4% 14,7%
  
Shock                                                   N 18          3                 21  0,069
                                                    %         17,5%        6,4%           14,0% 

Oedema                                      N 35         10                 45  0,115
                                                   %          34,0%        21,3% 30,0%
 
Upper airway obstruction            N 31          18   49  0,321
                                                    %         30,1%        38,3% 32,7% 

Other                                                    N 40          19    59  0,853



Ендокринология том XXX  №2/2025
128

Ivanova, Gergana R., Atanasova, Margarita P. 

This indicates a preference for moderate, weight-
based dosing among practitioners. The second most 
common dosage is Methylprednisolone 40-80 mg 
(21,3%), representing a fixed-dose approach also wide-
ly applied in clinical practice. Other dosages of Methyl-
prednisolone, such as 1-2 mg/kg (12,7%) and 2-4 mg/
kg (8,0%), demonstrate significant variability in dosing 
strategies, with some practitioners opting for higher 
weight-based doses. Dexamethasone, used by 4.0% 
of respondents, serves as a less common alternative. A 
small portion (2,0%) do not use CSs for this indication, 
consistent with previous data showing a minority di-
verge from this practice. The “Other” (4,7%) and “Not 
specified” (3,3%) categories indicate additional meth-
ods or dosages not captured by predefined options. 
The high usage of Methylprednisolone at 0,5-1 mg/kg 
and 40-80 mg suggests some degree of standardiza-
tion in anti-allergic premedication practices. Nonethe-
less, the diversity in dosages and the use of alternative 
CSs like Dexamethasone reflects significant variability, 
likely influenced by differing institutional guidelines, pa-
tient-specific factors, and practitioner preferences. This 
underscores the importance of individualized treat-
ment plans in perioperative care.

We asked the respondents whether they use CSs 
as a prophylaxis for PONV, and which medications and 
dosages they use.

A majority (62,7%) of respondents use CSs in the 
perioperative period to prevent postoperative PONV, 
indicating a strong belief in their effectiveness. Con-
versely, 32,0% do not use CSs for this purpose, and 
5,3% selected "Other," likely reflecting alternative medi-
cations or different PONV management strategies. This 
distribution highlights that while CSs are commonly 
preferred, there is notable variability in practices, sug-
gesting room for alternative approaches and further re-
search into PONV management.

In a sample of 148 responses, half (50,0%) prefer 
Dexamethasone at 4 mg for preventing PONV, indi-
cating it as the most standardized dosage. A smaller 
portion (9,5%) opts for an 8 mg dose, and only 2,7% 
use 12 mg, suggesting higher doses are less common. 
A minority (4,7%) use other medications or dosages. 
Notably, 31,8% do not use CSs for PONV prophylaxis, 
reflecting diverse approaches. Minimal ambiguity in re-
sponses (1,4%) indicates clear data on medication and 
dosage preferences, underscoring the dominance of 
Dexamethasone 4 mg while acknowledging variability 
in clinical practices.

The last indication we asked about is perioperative 
CSs as an analgesic drugs adjuvant. A significant minori-
ty (34,2%) of respondents use CSs as an adjuvant for 
perioperative pain management, suggesting some rec-
ognition of their potential benefits. However, a majority 
(63,8%) do not use CSs for this purpose, indicating a 
preference for alternative pain management strategies 
or skepticism about their efficacy. The small percentage 
of “Other” responses (2,0%) points to limited alterna-

tive uses. These findings highlight diverse practices and 
perspectives regarding CS use in pain management, in-
forming potential areas for further research and devel-
opment of clinical guidelines.

Out of 149 respondents, 24,8% use Dexametha-
sone 4 mg for perioperative pain management, making 
it the most common dosage. A smaller group (4,7%) 
prefers an 8 mg dose, while only 0,7% use 12 mg, in-
dicating limited use of higher doses. Betamethasone is 
used by 4,0% of respondents. A notable 10,7% utilize 
other medications or dosages, reflecting diverse prac-
tices. The majority (53,7%) do not use CSs for pain 
management, highlighting a predominant preference 
for alternative strategies. Only 1,3% did not specify 
their choice, indicating minimal data ambiguity. 

We compared the outcomes of CS use in the 
perioperative period against the characteristics of re-
sponders, specifically considering whether they have a 
specialty, their overall work experience, and the type 
of hospital in which they are employed. The results are 
presented in the following tables. The majority of re-
spondents (70,7%) administer CSs perioperatively to 
patients undergoing chronic CS therapy, with a p-value 
of 0.464, indicating no statistically significant difference 
between the two groups. A vast majority (97,3%) em-
ploy CSs as antiallergic premedication, with a p-value of 
0.749, similarly showing no significant intergroup differ-
ence. For prophylaxis of PONV, 62,7% of respondents 
use CSs, with a p-value of 0,118, suggesting a trend 
towards higher usage in Group 1 – anesthesiologists 
working in university hospitals, although not statistically 
significant. Conversely, 34,2% of respondents use CSs 
as an adjuvant for perioperative pain management, with 
a p-value of 0,019, indicating a significant difference, 
favoring Group 1. These findings underscore the prev-
alent perioperative use of CSs in chronic therapy and 
as premedication, with notable intergroup variation in 
PONV prophylaxis and a significant preference in an-
esthesiologists working in university hospitals for pain 
management adjuvants, guiding future clinical practice 
and research.

The majority of respondents (70,7%) administer 
CSs during the perioperative period for patients on 
chronic CS therapy, with a p-value of 0,082 indicating a 
trend towards a significant difference between groups, 
favoring Group 2 – Residents. Corticosteroids are used 
as antiallergic premedication by an overwhelming ma-
jority (97,3%) of respondents, with a p-value of 0,392 
showing no significant difference between groups in 
this practice. For prophylaxis of PONV, 62,7% of re-
spondents use CSs, and a p-value of 0,024 suggests a 
statistically significant difference, with Specialists more 
likely to utilize CSs in this context than Residents. For 
perioperative pain management, 34,2% of respondents 
use CSs as an adjuvant, with a p-value of 0,159 indi-
cating no significant difference, though there is a trend 
towards higher usage in Group 1 - Specialists. These 
data illustrate variable practices in CS use, highlighting
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of the appropriate CS should consider both glucocorti-
coid and mineralocorticoid activity to ensure adequate 
stress response without unnecessary side effects.

Anti-Allergic Premedication
Corticosteroids are frequently used in the periop-

erative setting to prevent hypersensitivity reactions 
caused by anesthetic agents, analgesics, antibiotics, 
contrast media and blood products (9-11). While this 
practice is common, evidence supporting the effec-
tiveness of CSs in preventing perioperative allergic re-
actions, including anaphylaxis, remains limited (9-11). 
Meta-analyses have shown no significant reduction in 
acute hypersensitivity reactions with CS premedication, 
leading to recommendations against its routine use (12-
14). Additionally, there are concerns that CS premedi-
cation may delay the diagnosis of anaphylaxis, thereby 
increasing morbidity and mortality in affected patients 
(10,11).

Prevention of PONV
Postoperative nausea and vomiting is a common 

and distressing complication after anesthesia. Dexameth-
asone has been extensively studied as an antiemetic and 
has been shown to reduce the incidence of PONV by 
approximately 25%, with an efficacy comparable to se-
rotonin antagonists (e.g., ondansetron) and dopamine 
antagonists (e.g., droperidol) (15-17). The optimal dose 
of dexamethasone for PONV prevention ranges from 4 
mg to 10 mg, with studies indicating that administration 
at anesthesia induction yields the best results (15,16). 
Given its efficacy and cost-effectiveness, dexamethasone 
remains a key component of multimodal PONV prophy-
laxis protocols in various surgical settings.

Perioperative Pain Management
Recent studies have explored the role of CSs in mul-

timodal analgesia protocols aimed at optimizing postop-
erative pain control while minimizing opioid consumption 
(18,19). CSs such as dexamethasone and methylpred-
nisolone have been shown to reduce inflammation, de-
crease postoperative pain intensity, and facilitate early 
mobilization (20,21). A single perioperative dose of dexa-
methasone (typically between 8 mg and 16 mg) has been 
associated with improved pain control, lower opioid re-
quirements, and shorter hospital stays (18).

The present study reveals significant insights into the 
perioperative use of CSs among anesthesiologists in Bul-
garia, taking into account their professional background, 
work environment, and clinical practices. The majority 
of respondents are specialists, predominantly with less 
than ten years of experience, yet 45% have more than 
ten years, and 16% have more than twenty years of ex-
perience. Most participants are employed in public hos-
pitals (75%), with 85% working in large multidisciplinary 
hospitals and 63% in university settings. The geographic 
distribution of respondents is balanced between the cap-
ital city and other regions (55% vs. 45%).

common applications and areas of intergroup diver-
gence, which may inform future research and clinical 
guidelines.

The majority of respondents (70,7%) use CSs in 
the perioperative period for patients undergoing chron-
ic CS therapy, with a p-value of 0,456 indicating no sta-
tistically significant difference based on years of work 
experience. Similarly, 97,3% of respondents employ 
CSs as antiallergic premedication, with a p-value of 
0.116 suggesting no significant difference, though there 
is a slight trend towards higher use among those with 
≤20 years of experience. For prophylaxis of PONV, 
62.7% use CSs, with a p-value of 0,897, showing no 
significant difference between experience groups. Ad-
ditionally, 34,2% of respondents use CSs as an adjuvant 
for perioperative pain management, with a p-value of 
0,464, again indicating no significant difference based 
on work experience. These findings suggest that CS use 
across various perioperative contexts is consistent re-
gardless of the respondents' years of professional expe-
rience, highlighting standardized practice patterns that 
can inform clinical guidelines and training programs for 
perioperative care.

As highlighted in the literature review, there are no 
official guidelines for the perioperative administration 
of CSs in general practice, despite numerous studies 
conducted on the subject. Nevertheless, CSs are uti-
lized perioperatively worldwide in four principal sce-
narios: as a stress dose for patients on chronic CS ther-
apy, as antiallergic premedication, for the prophylaxis 
of PONV, and as an adjuvant to analgesics.

Stress-Dose in Chronic Use
Long-term CS therapy can suppress the hypotha-

lamic-pituitary-adrenal (HPA) axis, leading to the risk of 
adrenal insufficiency (AI) when the body is exposed to 
surgical stress. (5,6) Historically, patients receiving chron-
ic CS therapy were given high-dose perioperative sup-
plementation to prevent adrenal crisis. However, recent 
evidence suggests that maintaining the patient’s usual 
steroid dose preoperatively while closely monitoring for 
AI symptoms intraoperatively and postoperatively may 
be a safer and more effective approach (1,5-7).

Patients requiring perioperative stress-dose CS 
therapy can be classified into three groups: 1. those on 
low-dose CS therapy (<5 mg/day prednisolone), who 
generally do not require additional supplementation; 2. 
those on higher doses (>20 mg/day prednisolone) or 
with Cushing’s syndrome, who should receive periop-
erative stress doses; and 3. those on intermediate doses 
(5-20 mg/day prednisolone for ≥3 weeks), where ad-
ditional testing for HPA suppression is recommended 
before deciding on supplementation (8). The dose of 
corticosteroids administered should be tailored to the 
severity of the surgical intervention (5). The selection

Discission
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university hospitals (40,6% vs. 20,4%, p = 0,012). In 
the private versus state hospital comparison, private 
hospitals show significantly higher CS use for edema 
(36,3% vs. 10,8%, p = 0,003). The predominant prac-
tice of administering stress dose CS therapy during the 
perioperative period for patients on chronic CS treat-
ment (70,7%) reflects a consensus on the importance 
of preventing adrenal insufficiency. However, variabili-
ty in practice remains, with 25,3% of respondents not 
adhering to this approach, highlighting the need for fur-
ther research into the reasons behind such divergence, 
potentially influenced by patient-specific factors or al-
ternative protocols. 

Overall, the findings illustrate a broad adherence 
to established CS use practices in the perioperative pe-
riod among Bulgarian anesthesiologists, with some vari-
ability linked to professional background, hospital type, 
and regional distribution. These insights emphasize 
the need for standardized clinical guidelines while ac-
knowledging the necessity for individualized treatment 
approaches based on specific patient needs and insti-
tutional practices. The differences from world practice 
are common no matter the professional experience of 
anesthesiologist and the hospitals they work in. Future 
research should explore the underlying factors contrib-
uting to the observed trends and divergences, aiming to 
optimize perioperative CS use through evidence-based 
recommendations and targeted educational programs.

The primary indications for CS use include antiallergic 
premedication (88%), prevention of PONV (33,3%), 
and management of airway obstruction (32,7%) and 
edema (30,0%). Less frequently, CSs are used for chron-
ic therapy, as an adjuvant for pain relief, and in cases 
of shock (14,0% to 14,7%). These findings align with 
common clinical applications, underscoring the estab-
lished roles of CSs in perioperative care. The study re-
sults indicate that our use of CSs for PONV prophylaxis 
diverges from global trends, both in terms of frequency 
and dosage. In the international literature, Dexameth-
asone is commonly administered at 8 mg, whereas in 
Bulgaria, the standard dose is 4 mg. The majority of 
anesthesiologists in Bulgaria employ CSs as antialler-
gic premedication, with Methylprednisolone being the 
most frequently used drug. However, existing studies 
suggest a clear lack of efficacy for CSs in preventing 
perioperative allergic reactions or anaphylaxis. Regard-
ing their use as adjuvants to analgesics, unlike global 
trends, CSs are not yet routinely applied in Bulgaria. 
The most significant discrepancy pertains to the admin-
istration of stress dose CSs for patients on chronic CS 
therapy. Approximately two-thirds of Bulgarian anes-
thesiologists administer a stress dose, but unlike global 
recommendations, this dose is not adjusted according 
to the patient's cumulative daily dose or the severity of 
the surgical procedure. Additionally, there are notable 
differences in the choice of drug: Methylprednisolone 
is primarily used in Bulgaria, whereas Hydrocortisone is 
preferred internationally to minimize the mineralocor-
ticoid effects. This difference may be attributed to the 
lack of an injectable form of Hydrocortisone in Bulgaria.

Comparative analysis across various professional 
and institutional characteristics indicates no statistically 
significant differences in CS use for most indications. 
For example, 70,7% of respondents utilize CSs in pa-
tients undergoing chronic therapy, with no significant 
variation based on years of experience (p = 0,456). 
Similarly, 97,3% use CSs as antiallergic premedication, 
with no notable differences between groups, although 
there is a slight trend towards higher use in respondents 
with ≤20 years of experience (p = 0,116). Noteworthy 
trends and significant differences were observed in spe-
cific contexts. For instance, CS use for PONV prophy-
laxis (62,7%) shows a significant difference (p = 0,024), 
with anesthesiologists in university hospitals more likely 
to use CSs compared to anesthesiologists in non-uni-
versity hospitals. Additionally, CS use as an adjuvant 
for perioperative pain management (34,2%) differs 
significantly (p = 0,019), favoring anesthesiologists in 
university hospitals. This suggests variations in practice 
influenced by the clinical setting and professional ex-
pertise. Analysis by hospital type reveals that multidis-
ciplinary hospitals are more likely to use CSs for airway 
obstruction compared to specialized hospitals (36,5% 
vs. 12,5%, p = 0,022). Similarly, university hospitals 
exhibit higher CS use for PONV compared to non-

The findings from this study underscore significant 
variations in perioperative CS use among anesthesiolo-
gists in Bulgaria compared to global practices. Despite 
the absence of official guidelines, CSs are predomi-
nantly utilized in four key scenarios: as a stress dose 
for patients on chronic CS therapy, as antiallergic pre-
medication, for the prophylaxis of PONV, and as an 
adjuvant to analgesics. Overall, these findings reflect 
a diverse approach to CS use in the perioperative pe-
riod, suggesting a need for the development of more 
standardized, evidence-based guidelines tailored to the 
Bulgarian clinical context. Further research is necessary 
to understand the reasons behind these variations and 
to optimize the efficacy and safety of CS use in periop-
erative care. Addressing these discrepancies could en-
hance clinical outcomes, align practices with interna-
tional standards, and inform future clinical guidelines 
and educational initiatives for anesthesiologists.

Conclusion
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Indications for CS use in the perioperative period, comparing responses from those working in 
multidisciplinary hospitals to those in specialized hospitals. 

Тable 4.

Indications for CS use in the perioperative period, comparing responses from those working in 
university-affiliated hospitals to those in non-university hospitals 

Тable 5.

                      

 

                                            
What are the indication for CS                            Multidisciplinary vs Specialized       Total          p
administration in perioperative                      
period in your practice?                                  Multidisciplinary    Specialized

 As a stress-dose in patient with              N       17                          5         22        0,259
 chronic CS therapy                                 %     13,5%          20,8%      14,7% 

Antiallergic premedication                       N      110                         22        132       0,421
    -                                               %     87,3%          91,7%      88,0% 

PONV prophylaxis                         N       41                          9         50        0,637
                                                    %     32,5%          37,5%       33,3% 

Treatment and prevention of                   N       17                          5         22        0,259
perioperative pain                                    %     13,5%          20,8%      14,7%                   
Shock                                                    N       18                          3         21        0,557
                                                    %     14,3%          12,5%      14,0% 

Oedema                                                  N       39                          6         45        0,560
                                                    %     31,0%          25,0%       30,0% 

Upper airway obstruction             N       46                          3         49        0,022
                                                    %     36,5%          12,5%       32,7% 

Other                                                   N       48                         11         59        0,477
                                                   %     38,1%          45,8%       39,3%

                      

 

                      
What are the indication for CS                                University vs Non-university             Total          p
administration in perioperative                       
period in your practice?                                          University Non-university 

As a stress-dose in patient with                 N      14                        8                        22        0,969
chronic CS therapy                          %    14,6%                     14,8%        14,7% 

Antiallergic premedication                        N      82                       50         132        0,194
                                                    %     85,4%        92,6%        88,0% 

PONV prophylaxis                            N      39                       11          50         0,012
                                                    %    40,6%                     20,4%        33,3% 

Treatment and prevention                        N      17                        5                       22         0,160
of perioperative pain                          %    17,7%                      9,3%        14,7%  
Shock                                                    N      12                        9                       21         0,480
                                                    %    12,5%                     16,7%        14,0% 

Oedema                                       N      29                       16          45         0,941
                                                    %   30,2%                     29,6%        30,0% 

Upper airway obstruction             N      28                       21          49         0,223
                                                    %   29,2%                     38,9%        32,7% 

Other                                                    N      41                       18          59         0,259
                                                    %   42,7%                     33,3%        39,3% 
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Indications for CS use in the perioperative period, comparing responses from those working in pri-
vate hospitals to those in public hospitals. 

Таble 6.

Indications for using CSs in the perioperative period across different lengths of professional 
experience.

Тable 7.

                      

 

                                            
What are the indication for CS                                        Private vs Public                      Total          p
administration in perioperative                        
period in your practice?                                            Private         Public 

As a stress-dose in patient with chronic    N       15                          7           22        0,400
CS therapy                                               %     13,3%          18,9%        14,7% 

Antiallergic premedication                       N       98                         34          132       0,401
                                                    %    86,7%                       91,9%        88,0% 

PONV prophylaxis                          N       39                         11           50        0,592
                                                    %     34,5%          29,7%        33,3% 

Treatment and prevention                        N       17                          5           22        0,819
of perioperative pain                          %    15,0%                       13,5%        14,7% 
 
Shock                                                    N       15                          6           21        0,654
                                                    %    13,3%                       16,2%        14,0% 

Oedema                                       N       41                          4           45        0,003
                                                    %    36,3%                       10,8%        30,0% 

Upper airway obstruction            N       40                          9           49        0,213
                                                    %    35,4%                        24,3%        32,7%
 
Other                                                    N       46                         13           59        0,547
                                                    %   40,7%                        35,1%        39,3% 

                      

 

                                            
What are the indication for CS                                     Professional experience         Total            p
administration in perioperative                        
period in your practice?                                   <10years  10-20 years >20years

As a stress-dose in patient with                N 10          9                    3           22         0,434
chronic CS therapy                         %          12,2%       20,5%   12,5%        14,7% 

Antiallergic premedication                       N 70         40                   22          132        0,550
                                                   %          85,4%       90,9%    91,7%        88,0% 

PONV prophylaxis                           N 26         14                   10           50         0,640
                                                   %         31,7%       31,8%    41,7%        33,3% 

Treatment and prevention of                   N 12           5                    5            22        0,573
perioperative pain                                   %         14,6%       11,4%    20,8%        14,7% 

Shock                                                    N  9           5                    7            21        0,065
                                                   %         11,0%       11,4%    29,2%        14,0% 

Oedema                                      N 22          13      10            45        0,377
                                                   %         26,8%       29,5%    41,7%        30,0% 

Upper airway obstruction                        N 27         15                    7           49         0,915
                                                   %        32,9%       34,1%    29,2%        32,7% 

Other                                                   N 30         16                   13            59        0,268
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Use of CSs in the perioperative 
period for patients undergoing 
chronic CS therapy.

Тable 8.

                      

 

 Do you use CS in perioperative period as stress dose             N        %
 in patient with chronic CS therapy?   

  Yes                                                                                    106      70,7

  No                                                                                     38      25,3

  Others                                                                                     6       4,0

  Total                                                                                      150     100,0

                      

 

  Which drug and dose interval?                                                N        %  

  Methylprednisolone 0,5mg                                              11       7,3

  Methylpredisolone 1mg/kg                                              24     16,0

  Methylprednisolone 2-4mg/kg                                              15     10,0

  Dexamethasone                                                           10       6,7

  It depends on normal daily dose of patient                    28     18,7

  Hydrocortisone 25-50-100mg according to severity of             4       2,7  
  the surgery

  Solomedrol in decreasing dosage                                 4       2,7

  Other                                                                                     7       4,7

  Not specified                                                                       47      32,4

  Total                                                                                    150     100,0

Type and Dosage of CS as 
stress dose

Тable 9.

                      

 

Do you use CS in perioperative period as anti-allergic        N            %
premedication   

    Yes                                                                                   146       97,3

    No                                                                                     3        2,0

   Other                                                                                     1            ,7 

   Total                                                                                   150      100,0

Use of CSs as anti-allergic 
premedication in the periop-
erative period.

Таble 10.

                      

 

   Which drug and dose interval                                               N        %  

   Methylprednisolone 0,5-1mg/kg                                 66      44,0

   Methylпrednisolone 1-2mg/kg                                              19      12,7

   Methylprednisolone 2-4mg/kg                                              12       8,0

   Methylprednisolone 40-80mg                                              32      21,3

   Dexamethasone                                                            6       4,0

   No use                                                                          3       2,0

   Other                                                                                     12       8

   Total                                                                                    150     100,0                     

Specific medications and dos-
ages used for CS anti-allergic 
premedication in the periop-
erative period.

Таble 11.
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Use of CSs during the periop-
erative period as a preventive 
measure for postoperative nau-
sea and vomiting (PONV)

Тable 12.

                      

 

 Do you use CS in perioperative period                                    N        %
 as prophylaxis of PONV  

  Yes                                                                                     94      62,7

  No                                                                                     48      32,0

  Other                                                                                      8          5,3

  Total                                                                                      150     100,0

                      

 

   Which drug and dose interval                                                N        %  

   Dexamethasone 4mg                                                           74      50,0

   Dexamethasone 8mg                                                           14       9,5

   Dexamethasone 12mg                                                            4       2,7

   Other                                                                                      9       6,1

   No use                                                                                   47      31,8

   Total                                                                                     148     100,0                 

Specific medications and dos-
ages used for the prophylaxis 
of postoperative nausea and 
vomiting (PONV).

Таble 13.

Use of CSs during the perioper-
ative period as an adjuvant for 
perioperative pain

Таble 14.

                      

 

 Do you use CS in perioperative period as                                N        %
 treatment and prevention of perioperative pain  

   Yes                                                                                     51      34,2

   No                                                                                     95      63,8

   Other                                                                                      3       2,0

   Total                                                                                    149     100,0

                      

 

   Which drug and dose interval                                                N        %  

   Dexamethasone 4mg                                                           37      24,8

   Dexamethasone 8mg                                                            7       4,7

   Dexamethason 12mg                                                            1       ,7 

   Bethametasone                                                            6       4,0

   Other                                                                                     18        12

   No use                                                                        80       53,7

   Total                                                                                    149     100,0

Specific medications and dos-
ages used for perioperative 
pain management.

Таble 15.
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CS Use During the Perioperative Period: University/Non-university hospitalsТаble 16.

                      

 

                      
                                                                                       University/Non-university                    Total       p
                      
                                                                                 University          Non-university  

                                                       Yes       N        71                                  35                    106      

                                                                   %       74,0%                   64,8%     70,7%

                                                       No       N        22                                  16                     38       0,464

                                                                   %       22,9%                   29,6%    25,3% 

                                                     Other     N         3                                   3                     6
                                                                   %        3,1%                    5,6%                   4,0% 

                                                       Yes      N         93                                   53                    146    
                                                                  %      96,9%                    98,1%    97,3% 

                                                       No      N          2                                    1                      3        0,749

                                                                  %       2,1%                     1,9%      2,0% 

                                                     Other    N          1                                    0                      1

                                                                  %        1,0%                     0,0%       ,7%

                                                      Yes       N         66                                   28                     94    

                                                                  %       68,8%                   51,9%    62,7% 

                                                       No       N         26                                   22                     48       0,118

                                                                   %       27,1%                    40,7%     32,0%

                                                        Other     N          4                                   4                      8

                                                                   %         4,2%                    7,4%                    5,3%

                                                     Other    N         40                                  11                     51    

                                                                  %       42,1%                   20,4%     34,2%

                                                       No       N         54                                  41                     95

                                                                   %       56,8%                   75,9%     63,8%   0,019

                                                        Other     N           1                                    2                      3

                                                                  %          1,1%                    3,7%                    2,0% 

Do you use CS in perioperative 
period as stress dose in patient 
with chronic CS therapy? 

Do you use CS in perioperative 
period as treatment and preven-
tion of perioperative pain

Do you use CS in perioperative 
period as anti-allergic 
premedication

Do you use CS in perioperative 
period as prophylaxis of PONV
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CS Use during the Perioperative Period: Specialist/ResidentТаble 17.
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                                                                                          Specialist/Resident                  Total       p
                      
                                                                                Specialist              Resident 

                                                       Yes      N         67                                  39                    106         

                                                                  %        65,0%                   83,0%     70,7%

                                                       No      N         31                                    7                     38     0,082  

                                                                  %       30,1%                  14,9%                 25,3%

                                                     Other    N          5                                     1                      6
                                                                  %        4,9%                    2,1%                   4,0%

                                                      Yes       N         99                                    47                    146     
                                                                   %        96,1%                 100,0%     97,3%

                                                       No       N          3                                     0                     3        0,392

                                                                   %         2,9%                     0,0%      2,0%

                                                     Other    N          1                                     0                     1

                                                                   %        1,0%                     0,0%        ,7%

                                                      Yes       N          72                                    22                   94    

                                                      %        69,9%                  46,8%                 62,7%

                                                       No      N          27                                    21                    48       0,024
                                                                  %       26,2%                   44,7%    32,0% 

                                                     Other    N          4                                    4                     8

                                                                  %        3,9%                    8,5%                   5,3%

                                                      Yes       N         39                                   12                    51    

                                                                  %       38,2%                   25,5%    34,2% 

                                                       No       N        62                                   33                     95       0,159

                                                                  %      60,8%                   70,2%    63,8% 

                                        Other     N          1                                     2                      3

                                                                  %       1,0%                    4,3%                    2,0% 

Do you use CS in perioperative 
period as treatment and preven-
tion of perioperative pain

Do you use CS in perioperative 
period as stress dose in patient 
with chronic CS therapy?

Do you use CS in perioperative 
period as anti-allergic 
premedication

Do you use CS in perioperative 
period as prophylaxis of PONV



CS Use during the Perioperative Period: Professional experience Таble 18.

                      

         

                                            
                                                                                          Professional experience                  Total       p
                      
                                                                                 ≤20years             >20years

                                                      Yes       N         89                                   17                    106              
                                                                  %      70,6%                    70,8%     70,7% 

                                                      No       N         33                                   5                     38      0,456

                                                                  %       26,2%                  20,8%                   25,3%
                                                    Other     N          4                                   2                     6
                                                                  %        3,2%                   8,3%                    4,0% 

                                         Yes       N        124                                  22                    146    
                                                                   %       98,4%                  91,7%                   97,3% 

                                                       No      N          1                                   2                      3       0,116
                                                                  %       0,8%                   8,3%                   2,0% 

                                                    Other     N          1                                   0                      1
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