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Резюме  

Това обновяване и преразглеждане на международните насоки за уртикария е разрабо-

тено в съответствие с методите, препоръчани от Cochrane и работната група за оценка, раз-

работване и оценяване на препоръките (GRADE). Тя е инициатива на Глобалната мрежа за 

качество в областта на алергиите и астмата (GA²LEN) и нейните референтни центрове за 

качество в областта на уртикария и ангиоедем (UCAREs и ACAREs), с участието на 210 деле-

гати от 106 национални и международни дружества от 59 държави. Конференцията за пости-

гане на споразумение се проведе на 6 декември 2024 г. Настоящите насоки бяха признати и 

приети от Европейския съюз на медицинските специалисти (UEMS).  

Уртикарията е често срещано страдание, причинено от мастоцитите, което се характери-

зира с бързо появяване на уртики, ангиоедем или и двете. Преобладаването на острата ур-

тикария през целия живот се оценява на приблизително 20%. Хроничната уртикария, катего-

ризирана като хронична спонтанна уртикария или хронична индуцируема уртикария, е инва-

лидизираща, влошава качеството на живот и засяга производителността на работа и в учи-

лище, но са налице нови възможности за лечение. Тази обновена версия на международните 

насоки за уртикария обхваща определението и класификацията на уртикарията и очертава 

експертно насочени и основани на доказателства диагностични и терапевтични подходи за 

различните подтипове уртикария. 

Ключови думи: уртикария, ангиоедем, споразумение, основани на доказателства, коп-

ривна треска, уртики, сърбеж, мастоцити 
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Използвани съкращения 

AAS Скорост на ангиоедема 

ACARE Референтен център за качество в областта на ангиоедема 

ACE Ангиотензин-конвертиращ ензим 

AECT Тест за контрол на ангиоедема 

AE-QoL Въпросник за качеството на живот при ангиоедем 

AGREE Оценка на насоките за изследване и оценка 

AOSD Болест на Стил при възрастни 

APAAACI Азиатско-тихоокеанска асоциация по алергология, астма и клинична имунология 

APST Автоложен плазмен кожен тест 

ARIA Алергичен ринит и неговото влияние върху астмата 

ASST Автоложен кожен тест със серум  

BAT Тест за активиране на базофилите 

BHRA Тест за освобождаване на хистамин от базофилите 

BSACI Британско дружество по алергология и клинична имунология 

C1INH C1 естераза инхибитор 

C4 C4 комплементен протеин 

CAPS Криопирин-асоциирани периодични симптоми 

CholUAS Оценка на холинергичната уртикария 

CIndU Хронична индуцируема уртикария 

CNS Централна нервна система 

COI Конфликт на интереси 

COX-2 Циклооксигеназа-2 ензим 

CRP C-реактивен протеин 

CSU Хронична спонтанна уртикария 

CSUaiTI Хронична спонтанна уртикария от автоимунен тип I или автоалергична CSU 

CSUaiTIIb Хронична спонтанна уртикария, автоимунна тип IIb 

CSUuc CSU с неизвестна причина 

CU Хронична уртикария 

CU-Q2oL Въпросник за качеството на живот при хронична уртикария 

CYP Цитохром P 

DPU Забавена уртикария от натиск 

EAACI Европейска академия по алергология и клинична имунология 

EDHM Еозинофилна дерматоза при хематологична малигненост 

EDF Европейски форум по дерматология 

ESR Скорост на утаяване на еритроцитите 

EtD Доказателства за вземане на решение 

FDA Агенция по храните и лекарствата (САЩ) 
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FCAS Семеен автовъзпалителен синдром 

GA2CI Академия по алергология и клинична имунология на Персийския залив 

GA2LEN Глобална мрежа за качество в областта на астмата и алергиите 

GRADE Степенуване на качеството на доказателствата и силата на препоръките 

HAE Наследствен ангиоедем 

HES Хипереозинофилни синдроми 

HIDS Хипер-IgD синдром 

IgE/G Имуноглобулин E/G 

IL-4/13 Интерлевкин 4/13 

IVIG (също IGIV) Интравенозни имуноглобулини 

MCAS Синдром на активиране на мастоцитите 

MRGPRX2 Мас-свързан G-протеин куплиран рецептор член X2  

MWS Синдром на Макъл-Уелс 

NOMID Неонатално начало на мултисистемно възпалително заболяване 

N-PF Неличен финансов интерес 

OAS Орален алергичен синдром 

PAF Фактор за активиране на тромбоцитите 

PF Личен финансов интерес 

PN-F Личен нефинансов интерес 

PROM Показатели на резултати, докладвани от пациента 

РЕТ Позитронно-емисионна томография 

PICO Прицелна група/Въздействие/Сравнение/Резултат (техника, използвана в медицината 

на доказателствата) 
QoL Качество на живот 

REM Бързо движение на очите 

sJIA Системен ювенилен идиопатичен артрит 

TNF Тумор некротизиращ фактор 

TPO Тиреоидна пероксидаза 

TRAPS Периодичен синдром, свързан с алфа-рецептора на туморния некротизиращ фактор 

UAS Скорост на уртикарията 

UCARE Референтен център за качество в областта на уртикарията 

UCT Тест за контрол на уртикарията 

UEMS Европейски съюз на медицинските специалисти 

UV Ултравиолетови лъчи 

НСПВС Нестероидни противовъзпалителни средства 

СЗО Световна здравна организация 
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1. Въведение 

 Това обновяване и преразглеждане на международните насоки за уртикария се основава 

на доказателства и експертно съгласие и е разработено в съответствие с методите, препоръ-

чани от Cochrane и подхода за "Степенуване на качеството на доказателствата и силата на 

препоръките" (GRADE). Обсъждането и съгласуването на препоръките е извършено чрез 

структуриран процес за постигане на съгласие по време на хибридна конференция, прове-

дена на 6 декември 2024 г. в Берлин, Германия.  

Насоките са инициатива на Глобална мрежа за качество в областта на астмата и алерги-

ите (GA²LEN) и нейните референтни центрове за качество в областта на уртикарията и анги-

оедема (UCAREs и ACAREs), Европейския дерматологичен форум (EDF), Азиатско-тихооке-

анската асоциация по алергология, астма и клинична имунология (APAAACI), Американската 

академия по дерматология (AAD), Британското дружество по алергология и клинична имуно-

логия (BSACI) и Академията по алергология и клинична имунология на Персийския залив 

(GA2CI), които осигуряват финансиране за разработването на насоките. Сегашният документ е 

обновяване и преработка на международните насоки на EAACI/GA²LEN/EuroGuiDerm/APAAACI 

за уртикария, публикувани през 2022 г.1 Финансиране от други източници не е заявено, с изк-

лючение на това, че няколко от подкрепящите организации са предоставили средства за пъ-

туване на своите делегати.  

Сегашното обновяване и преразглеждане на насоките беше извършено от група от 210 

експерти по уртикария от 59 държави, предложени като делегати от 106 участващи нацио-

нални и/или международни медицински или научни организации и пациентски организации 

(таблица 1). Всички горепосочени организации подкрепят настоящите насоки. Работата на 

експертната група беше подпомогната от екип методолози на EuroGuiDerm, ръководен от PD 

Dr. Ricardo Werner (таблица 2), и включваше приноса на участниците в хибридната конфе-

ренция, проведена на 6 декември 2024 г. в Берлин, Германия. 

Целта на насоките е да предоставят определение и класификация на уртикарията, като 

по този начин улеснят тълкуването на данни от различни центрове и райони по света по 

отношение на основните причини, отключващи фактори, съпътстващи заболявания, те-

жестта за пациентите и обществото, както и терапевтичната реактивност на подтиповете 

уртикария. Освен това насоките предоставят препоръки за диагностични и терапевтични 

подходи при често срещани подтипове на уртикария. Това са международни насоки, които 

отчитат световното разнообразие на пациенти, лекари, медицински системи и достъп до 

диагностика и лечение.  
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2. Методи 

Подробните методи, използвани при разработването на тези насоки, са публикувани в от-

делен доклад за методите, който е достъпен на уебсайта на EDF, заедно с отделен доклад за 

доказателствата, който включва всички рамки за вземане на решения въз основа на доказа-

телства (https://www.guidelines.edf.one/edf-guidelines-and-consensus-statements). 

Насоките вземат предвид инструмента за оценка на насоките за научни изследвания и 

оценка (AGREE II)2 и методите, предложени от работната група GRADE. Прегледът на лите-

ратурата беше проведен, като се използваха методите, посочени в Наръчника на Cochrane за 

систематични обзори на интервенции.3 

В обобщение, експерти от 106 дружества бяха предложени да участват в разработването на 

това обновяване и преоценка на насоките. Всички членове на експертната група получиха покана 

да подадат онлайн декларация за конфликт на интереси (COI) и да декларират лични финансови 

интереси (PF), нелични финансови интереси (N-PF) и лични нефинансови интереси (PN-F). Общ 

преглед на декларациите за P-F конфликти на интереси е даден в доклада за методите. Като 

цяло, 124 членове на експертната група (59,05%) декларираха, че нямат PF COI.  

В обновяването на насоките от 2025 г. бяха въведени пет нови въпроса, отнасящи се до 

нови лечения, както и въпрос относно използването на биомаркери за прогнозиране на хода 

на заболяването. Освен това въпрос, включен по-рано в насоките, относно използването на 

дози, по-високи от четирикратно увеличени обичайните дози на H1-антихистамини от второ 

поколение беше премахнат поради солидни доказателства против такава препоръка. Освен 

тези промени бяха използвани същите ключови въпроси, които бяха разработени за версията 

на насоките, публикувана през 2021 г.1 Подробности за процесите, използвани за разработ-

ване на тези въпроси, са достъпни в доклада за методите на настоящите насоки. Ключовите 

въпроси бяха зададени според PICO схемата, която определя прицелната група, намесата, 

сравнението и резултата, използвани за оценка на ефикасността и безопасността. Всички 

въпроси са включени в заглавието на съответната рамка за вземане на решения въз основа 

на доказателства. Систематично търсене на рандомизирани и клинично контролирани проуч-

вания е проведено в три бази данни на 9 февруари 2024 г. 

Търсенето установява общо 1946 литературни източника. Двама независими рецен-

зенти оценяват литературата и извличат подходящите данни. Премахването на повтарящи 

се записи и прегледът на заглавията/резюметата водят до 258 източника. След премина-

ване на допълнителна оценка за допустимост на пълнотекстови източници 246 са изклю-
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чени. Общо 12 записа отговарят на показателите за включване. Графичното разпределе-

ние на този процес и списък на изключените публикации в пълен текст с причините за 

изключването им могат да бъдат намерени в отделния доклад за методите.  

Където беше възможно, изчислихме мерките за ефекта с доверителни интервали и из-

вършихме метаанализи, използвайки програмата Review Manager.4 Качеството на доказа-

телствата беше оценено според подхода GRADE.5 Пет показателя (a. риск от системни 

грешки/отклонения от достоверността при извършване на проучването; b. непоследова-

телност – липса на еднопосочност на резултатите в различните изследвания,  наличие на 

вариабилност или хетерогенност на резултатите; c. непряк характер на резултатите – няма 

съответствие между изследваните резултати, методи, участници и характера на проучва-

ния въпрос, липсват преки сравнения между изследваните лечебни и диагностични под-

ходи; d. неточност – получените резултати са различават от истинските стойности, широки 

доверителни интервали; e. отклонение при подбора на данните за публикуване – публику-

ват се избирателно само данни, които подкрепят получаване на предварително набеля-

зани резултати) бяха оценени за всеки резултат, което доведе до обща оценка на качест-

вото на доказателствата (таблица 3). За измерване на ефекта се използва съотношението 

на рисковете. Оценката на качеството зависи от и отразява степента на убеденост във 

верността на оценката при всеки отделен резултат. 

Като следваща стъпка се създават рамки за преминаване от доказателства към решения, за 

да се подпомогне експертната група при вземането на решения за конкретни сравнения относно 

величината на желателните и нежелателните ефекти; съотношението между тях; да се даде 

обща представа за качеството на доказателствата. Оценката на доказателствата доведе до 12 

нови или актуализирани профила на доказателствата по GRADE и 12 нови или актуализирани 

рамки за преминаване от доказателства към решения. Обобщение на доказателствата е предс-

тавено в отделен доклад за доказателствата. След оценка на качеството на доказателствата са 

изготвени препоръки за всеки от ключовите въпроси, основани на доказателства, като се изпол-

зва уеднаквена терминология (таблица 4). 

Преди конференцията през декември 2024 г. бе проведено обсъждане и предварително 

гласуване чрез онлайн анкета, за да се запознае експертната група с проектопрепоръките и 

рамките за вземане на решения въз основа на доказателства. Анкетата имаше за цел също 

да събере обратна информация за тези препоръки, която впоследствие да бъде използвана 

за преработка на предложените или за изготвяне на поредица от нови препоръки, които да 

бъдат представени и гласувани по време на конференцията. Всички членове на експертната 

група имаха право да участват в обсъждането и предварителното гласуване (независимо 

дали имаха конфликт на интереси от типа P-F). От 207-те членове на експертната група 127 



2. МЕТОДИ 

12 

попълниха анкетата (процент на отговорилите – 61,35%). Резултатите бяха предоставени на 

експертната група за преглед или включени в рамките за вземане на решения въз основа на 

доказателства. Всички рамки за превръщане на доказателствата в решения и проекти на пре-

поръки бяха предоставени предварително на участниците в конференцията. 

 
Таблица 3. Обобщение на оценката по GRADE на качеството на доказателствата на рандо-
мизираните клинични проучвания според резултатите 

Първоначална оценка 

на качеството на до-

казателствата 

Критерии, които мо-

гат да понижат оцен-

ката за качество 

Критерии, които могат 

да повишат оценката 

за качество 

Качество на доказателствата 

Високо:  

Рандомизирани кли-

нични проучвания 

 

Ниско: 

Нерандомизирани наб-

людателни проучвания * 

- Риск от системни 

грешки  

- Непоследовател-

ност 

- Непряк характер  

- Неточност 

- Избирателно публи-

куване 

Голям ефект 

 

Доза-отговор 

 

Остатъчни смущаващи 

фактори  

Висока (++++) Висока степен на убеденост, че ис-

тинският ефект е близък до измерения.  

Умерено (+++) Умерена убеденост в достовер-

ността на измерения ефект: истинският ефект ве-

роятно е близък до измерения, но съществува ве-

роятност той да е съществено различен.  

Ниска (++) Ниска убеденост в достоверността на 

измерения ефект: истинският ефект може да се 

различава значително от измерения. 

Много ниска (+) Много ниска убеденост в досто-

верността на ефекта: истинският ефект вероятно 

се различава значително от оценката на ефекта.  

* Не се разглеждат в насоките, съгласно показателите за включване 

Таблица 4. Уеднаквена терминология и символи за препоръките в насоките 

Сила на препоръката Терминология Сим-

воли 

Значение 

Силна препоръка за из-

ползване на разглеждан 

подход 

„Препоръчваме...“ 

↑↑ 

Всички или почти всички осведомени хора биха избрали прилага-

нето на този подход. Лекарите не трябва да отделят много време 

за вземане на решения съвместно с пациента. Вместо това могат 

да посветят време за преодоляване на пречките при прилагането 

и спазването на препоръките. В повечето клинични ситуации пре-

поръката може да бъде приета като политика. 

Слаба препоръка за из-

ползване на разглеждан 

подход 

„Предлагаме...“ 

↑ 

Смятаме, че повечето осведомени хора биха избрали прилага-

нето на този подход, но значителен брой биха отказали. Лекарите 

и другите здравни специалисти трябва да отделят повече време 

за вземане на решения съвместно с пациента. Здравните поли-

тици трябва да включат много заинтересовани страни в дебатите 

за изготвяне на здравни политики.  

Няма препоръка за из-

ползване на разглеждан 

подход 

„Не можем да да-

дем препоръка по 

отношение на...“ 
0 

Понастоящем не може да се даде препоръка в подкрепа или про-

тив използването на този подход поради определени обстоятелс-

тва (например неясно или изместено съотношение полза-риск, 

липса на данни). 

Слаба препоръка против 

използване на разглеж-

дан подход  

„Предлагаме да не 

се ...“ ↓ 

Повечето осведомени хора биха отказали използването на този 

подход, но много биха се съгласили да го приложат.  

Силна препоръка про-

тив използване на раз-

глеждан подход или 

намеса 

„Препоръчваме да 

не се използва...“ 
↓↓ 

Всички или почти всички осведомени хора биха отказали да из-

ползват този подход. Тази препоръка може да бъде приета като 

политика в повечето клинични ситуации. 
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Конференцията за постигане на съгласие се проведе на 6 декември 2024 г. в хибриден фор-

мат. Участниците бяха членовете на експертната група и по-широка група от над 100 професи-

оналисти, включително лекари, които се занимават с лечение на пациенти с уртикария, пред-

клинични или клинични изследователи в областта, както и представители на пациентски орга-

низации и групи за защита на правата. Конференцията беше отворена и за участие на заинте-

ресовани страни от фармацевтичната индустрия, които обаче нямаха право да гласуват по пре-

поръките. Гласуването се проведе онлайн чрез платформата за анкети Vevox©. За да имат 

право да гласуват, участниците трябваше да подадат декларация за конфликт на интереси 

(COI). Всички участници, с изключение на тези, които имаха съответен COI или са наети във 

фармацевтична компания, имаха право да гласуват и получиха код за достъп до анкетите на 

живо. По време на конференцията е използвана техниката на номиналната група, за да се 

улесни обсъждането, преработката и постигането на съгласие по различните препоръки.7 Всеки 

проект за препоръка беше представен заедно със съответните доказателства или обосновка. 

Следваше открита дискусия, предварително гласуване или събиране на предложения за ал-

тернативна формулировка, а след това и окончателно гласуване. В съответствие с Наръчника 

за насоки на EuroGuiDerm съгласието е силно, когато над 95% от гласувалите са на едно мне-

ние по даден въпрос. При единодушие между 75% и 95% от участниците по даден въпрос се 

приема наличие на съгласие по него. Всички препоръки бяха гласувани от най-малко 96 участ-

ници и бяха приети с най-малко 75% съгласие.  

След конференцията текстът на предварително публикуваните насоки8 беше изменен от 

координаторите на насоките и екипа от методолози в съответствие с резултатите от гласува-

нето и обсъждането по време на предварителните кръгове на онлайн гласуване и конферен-

цията. Накрая проектът беше прегледан вътрешно от експертната група и външно от участ-

ващите национални и международни дружества. 

В насоките степента на съгласие, постигната за всяка препоръка, е посочена в таблица 5.  

Таблица 5. Определения за степента на съгласие съгласно Наръчника за насоки на 
EuroGuiDerm 

Силно съгласие  Съгласие на ≥95% от участниците  

Съгласие  Съгласие на >75-95% от участниците 

 Мнозинството без съгласие Съгласие на >50-75% от участниците 

 

Всяка препоръка в насоките е форматирана, както е показано в карета 1-3. В горната част 

на всяко каре е посочен обсъжданият въпрос (напр. „Трябва ли да ... при хронична уртика-

рия?“). В реда под него препоръката е формулирана, като се използват уеднаквените термини 

и символи, както е показано в таблица 4. В каре 1 например можем да видим, че е дадена 
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силна препоръка (т.е. „Препоръчваме...“ и „↑↑“ в тъмнозелено). Освен това въз основа на ин-

формацията, дадена в дясната колона на този ред, можем да видим, че участниците в конфе-

ренцията са постигнали по тази препоръка и нейната формулировка силно съгласие (≥95%), 

както и че препоръката се основава на експертно съгласие. Ако препоръката е подкрепена 

допълнително от доказателства от систематичен обзор на литературата, изразът, използван 

тук, ще бъде „Основана на доказателства и съгласие (виж Доклад за доказателствата)“, а не 

„Експертно съгласие“.  

В случай че има няколко препоръки, отнасящи се до един и същ въпрос, и всяка от тези 

препоръки е била гласувана поотделно, те могат да бъдат групирани заедно, както е показано 

в каре 2. В този случай силата на постигнатите съгласие и доказателства се посочват за всяка 

препоръка поотделно. 

Каре 3 показва пример, когато са дадени две препоръки вместо една. В този случай обаче, 

тъй като те са гласувани съвместно на конференцията, информацията за силата на съгласие 

и доказателствата се показва само веднъж и се отнася за двете препоръки. 

Каре 1. Формат за индивидуални препоръки в насоките, включително степен на съгласие и 
доказателства 

Трябва ли да … при хронична уртикария? 

Препоръчваме да … ↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие  

 

Каре 2. Формат за множество препоръки от насоките, гласувани поотделно, включително 
степен на съгласие и доказателства за всяка от тях 

Трябва ли да … при хронична уртикария? 

Препоръчваме да … ↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие  

Предлагаме ... ↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие  

 

Каре 3. Формат за множество препоръки от насоките, гласувани съвместно, включително 
степен на съгласие и доказателства 

Трябва ли да … при хронична уртикария? 

Препоръчваме да … 

 

Препоръчваме да се използва … 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие 
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3. Определение 

3.1 Определение  

Уртикарията е състояние, което се характеризира с появата на уртики (копривна 

треска), ангиоедем или и двете. Уртикарията трябва да се разграничава от други меди-

цински състояния, при които уртики, ангиоедем или и двете могат да се появят като симп-

томи на спектър от клинични състояния, като анафилаксия, автовъзпалителни синдроми, 

уртикарен васкулит или брадикинин-медииран ангиоедем, включително наследствен анги-

оедем (HAE).  

 

 

 

  

А) Уртиката има три типични характеристики: 

1. рязко очертано повърхностно централно подуване с променлив размер и форма, почти 

винаги обградено от рефлекторен еритем; 

2. сърбеж или понякога парещо усещане; 

3. краткотраен характер, като кожата възвръща нормалния си вид обикновено в рамките 

на 30 минути до 24 часа.  

Б) Ангиоедемът се характеризира със: 

1. внезапно, изразено еритемо-едематозно състояние, в резултат на дълбоко подуване в 

долната дерма и подкожието или лигавиците; 

2. изтръпване, парене, стягане и понякога болка, а не сърбеж;  

3. по-бавно изчезване в сравнение с уртиките (може да отнеме до 72 часа). 

 

3.2 Класификация на уртикарията въз основа на продължителността  

и значимостта на провокиращите фактори 

Спектърът на клиничните прояви на различните видове и подвидове уртикария е широк. 

Освен това два или повече различни подвида уртикария могат да съжителстват при един и 

същ пациент. Уртикарията се класифицира въз основа на два основни показателя: i) продъл-

жителността ѝ, като остра или хронична, и ii) ролята на определени провокиращи фактори, 

Определение 

Уртикарията е състояние, което се характеризира с появата на уртики (копривна треска), 

ангиоедем или и двете. 
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категоризирани като индуцирани или спонтанни. Острата уртикария се определя като поя-

вата на уртики, ангиоедем или и двете за период от шест седмици или по-малко. Хроничната 

уртикария (ХУ) се определя като появата на уртики, ангиоедем или и двете за период от 

повече от шест седмици. ХУ може да се проявява с ежедневни или почти ежедневни признаци 

и симптоми, или с интермитентен/рецидивиращ ход. Когато клиничното протичане не е свър-

зано с определен провокиращ фактор и показва спонтанно протичане, то се описва като хро-

нична спонтанна уртикария (CSU). Епизодите на CSU могат да се повторят след месеци 

или години на пълна ремисия.  

Индуцираната уртикария се характеризира с наличието на определени и специфични за 

подтипа отключващи фактори, водещи до развитие на уртики, ангиоедем или и двете.9 Опре-

делянето на тези фактори е възможно, защото симптомите винаги се появяват при наличието 

им и никога, когато отключващият фактор липсва. Тези провокатори са специфични. Всеки 

подтип индуцирана уртикария има свой собствен провокатор, например излагане на студ при 

студова уртикария, и този провокатор не е от значение при други форми на индуцирана урти-

кария. Съществуват редки подтипове индуцирана уртикария, при които за индуциране на сим-

птомите е необходимо съчетаното наличие на два или повече специфични провокатора, като 

например при студ-индуцирана холинергична уртикария.10 При повечето видове хронична 

индуцирана уртикария (CIndU) симптомите обикновено се появяват в рамките на 10 минути 

след излагане на отключващия фактор и отшумяват в рамките на 1-3 часа след прекратяване 

на въздействието му.11 Съществуват редки подтипове на всички индуцирани уртикарии, които 

не могат да бъдат обсъдени подробно в настоящото ръководство. При някои пациенти, стра-

дащи от CSU, се наблюдава предизвикано от отключващия фактор увеличаване на уртиките, 

ангиоедем или и двете. Сред тези провокиращи фактори са стресът и инфекциите. При някои 

пациенти може да се наблюдава повече от един подтип уртикария, които могат да реагират 

различно на лечението.12 

Как трябва да се класифицира уртикарията? 

Препоръчваме уртикарията да се класифицира въз основа на продължител-

ността ѝ като остра (≤6 седмици) или хронична (>6 седмици). 
↑↑ 

Силно съгласие1 

Експертно съгласие  

1 >95% съгласие 

Препоръчваме уртикарията да се класифицира като спонтанна (без опреде-

лен провокиращ фактор) или индуцирана (с определен конкретен фактор). 
↑↑ 

Силно съгласие1 

Експертно съгласие  

1 >95% съгласие 

Таблица 6 показва класификацията на подтиповете на CU за клинична употреба. Тази кла-

сификация е запазена от предишната версия на насоките със силно съгласие (≥95%). 
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Трябва ли да запазим настоящата класификация на хроничната уртикария в насоките? 

Препоръчваме да се запази настоящата класификация на хроничната урти-

кария в насоките. 
↑↑ 

Силно съгласие1 

Експертно съгласие  

1 >95% съгласие  

 

Таблица 6. Препоръчителна класификация на хроничната уртикария 

Подтипове на хроничната уртикария 

Хронична спонтанна уртикария (CSU) Хронична индуцируема уртикария (CIndU) 

Спонтанно появяване на уртики, ангиоедем или и 

двете за >6 седмици поради известни1 или неизвестни 

причини. 

Симптоматичен дермографизъм2 

Студова уртикария3 

Забавена уртикария от натиск4 

Слънчева уртикария 

Топлинна уртикария5 

Вибрационен ангиоедем6 

Холинергична уртикария 

Контактна уртикария 

Аквагенна уртикария  

1Например, автоимунитет тип I (автоалергия) и автоимунитет тип IIb, с автоантитела, активиращи мастоцитите; 
2Преди наричана уртикария factitia или дермографска уртикария; 3Наричана също уртикария от контакт със 

студ или придобита уртикария от студ; 4Наричана също уртикария от натиск; 5Наричана също контактна урти-

кария от топлина; 6Наричана също вибрационен ангиоедем/уртикария. 

 

Хроничната уртикария (ХУ) се класифицира като спонтанна (ХСУ) и индуцирана (ХИУ). ХСУ се проявява като 

ХСУ с известна причина и ХСУ с неизвестна причина. CIndU се подразделя на симптоматичен дермографизъм, 

студова уртикария, забавена уртикария от натиск, слънчева уртикария, топлинна уртикария и вибрационен ан-

гиоедем (общо наричани хронична физикална уртикария), както и холинергична уртикария, контактна уртикария 

и аквагенна уртикария. Пациентите с CU могат едновременно да проявяват повече от една форма на CU, вклю-

чително повече от една форма на CIndU, и често това се случва. 

 

Уртикарен васкулит, макулопапулозна кожна мастоцитоза (по-рано наричан уртикария пиг-

ментоза), индолентна системна мастоцитоза със засягане на кожата, синдром на активиране 

на мастоцитите (MCAS), автоинфламаторни синдроми (например криопирин-асоциирани пе-

риодични синдроми или синдром на Шницлер), ангиоедем, медииран от немастоцитни меди-

атори (напр. ангиоедем, медииран от брадикинин), и други заболявания и синдроми, които 

могат да се проявят с уртикарноподобни лезии и/или ангиоедем, не се считат за видове урти-

кария поради своите ясно различаващи се патофизиологични механизми и/или клинична кар-

тина (таблица 7).13 
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Таблица 7. Диференциални диагнози на уртикария 

• Макулопапулозна кожна мастоцитоза (уртикария пигментоза) и индолентна системна мастоцитоза със 

засягане на кожата 

• Синдром на активиране на мастоцитите (MCAS) 

• Уртикарен васкулит 

• Брадикинин-медииран ангиоедем (напр. HAE) 

• Анафилаксия, предизвикана от физически натоварвания 

• Криопирин-асоциирани периодични синдроми (CAPS, уртикарен обрив, рецидивиращи пристъпи на 

треска, артралгия или артрит, възпаление на очите, умора и главоболие), т.е. фамилен автовъзпалите-

лен синдром, свързан с излагане на студ (FCAS), синдром на Мъкъл-Уелс (MWS) или мултисистемно 

възпалително заболяване с неонатален дебют (NOMID) 

• Синдром на Шницлер (повтарящ се уртикарен обрив и моноклонална гамапатия, повтарящи се пристъпи 

на фебрилитет, болки в костите и мускулите, артралгия или артрит и лимфаденопатия) 

• Синдром на Глайх (епизодичен ангиоедем с еозинофилия) 

• Синдром на Уелс (грануломатозен дерматит с еозинофилия/еозинофилен целулит) 

• Булозен пемфигоид (пребулозен стадий) 

• Болест на Стил при възрастни (AOSD) 

• Еозинофилна дерматоза при хематологична малигненост (EDHM) 
 

• Хипереозинофилни синдроми (HES) 

Тези диференциални диагнози на уртикария често се диагностицират погрешно като уртикария, защото 1) могат 

да се проявят с уртики, ангиоедем или и двете и/или 2) поради исторически причини. Те обаче са специфични и 

отличителни клинични състояния. 

 

3.3  Патофизиологични аспекти  

Уртикарията е заболяване, причинено предимно от мастоцитите.14 Сигналите, активи-

ращи мастоцитите при уртикарията, са хетерогенни, разнообразни и варират при пациен-

тите. Те могат да включват цитокини, активирани от Т-клетки, коагулационни фактори, 

фактори на комплементарната система, невропептиди и IgE и IgG автоантитела.15 Съоб-

щава се, че при до 6% от пациентите с CSU във високоспециализирана клиника патофи-

зиологията се дължи на два основни автоимунни механизъма: тип I (автоалергия), включ-

ващ IgE автоантитела срещу автоалергени, и тип IIb, включващ IgG автоантитела; подг-

рупа от пациенти с CSU има и двата типа.16 Значителен брой пациенти с CSU показват 

признаци на съпътстващи заболявания, причинени от Т-2 възпаление.17 Все още обаче не 

е ясно колко от факторите и тяхното взаимодействие действително участват в активира-

нето на мастоцитите при уртикария. Освен хистаминовия рецептор участват и други ре-

цептори, като например MRGPRX2, който води до активиране на сетивните нерви, вазоди-

латация, екстравазация на плазма, както и привличане на клетки към уртикариалните ле-

зии.18 Резултатът от активирането на мастоцитите е освобождаването на медиатори като 
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хистамин и тромбоцитен активиращ фактор (PAF), които са отговорни за сърбежа, вазоди-

латацията (еритем) и хемоатракцията на възпалителни клетки.  

Хистологично уртиките се характеризират с оток на горната и средната част на дермата, с 

дилатация и повишена пропускливост на посткапилярните венули, както и на лимфните съдове 

на горната част на дермата. При ангиоедема подобни промени се наблюдават предимно в дол-

ната част на дермата и подкожието. Кожата, засегната от уртики, показва смесен възпалителен 

периваскуларен инфилтрат с променлива интензивност, състоящ се от Т-клетки, еозинофили, 

неутрофили, базофили, макрофаги и други клетки. При уртикария не се наблюдава характерната 

за уртикарния васкулит некроза на съдовата стена.19 Въпреки това в някои случаи на CSU с дъл-

готрайни уртики, при хистопатологията може да се наблюдава леко припокриване.20 Доказано е, 

че кожата без лезии на пациенти с CSU показва повишена експресия на адхезивни молекули, 

инфилтриращи еозинофили, променена експресия на цитокини21 и понякога леко до умерено уве-

личение на броя на мастоцитите.22 Тези констатации подчертават сложната природа на патоге-

незата на уртикарията, която има много характеристики в допълнение към освобождаването на 

хистамин от мастоцитите в кожата.23 Някои от тези характеристики на уртикарията се наблюдават 

заедно с голямо разнообразие от възпалителни състояния. Следователно не са специфични и 

нямат диагностична стойност. Необходимо е да се търсят по-специфични хистологични биомар-

кери за различните подтипове уртикария и за разграничаване на уртикарията от други състоя-

ния.24 Появяват се доказателства, че промените в чревния микробиом могат да играят роля в 

патофизиологията на уртикарията.25 Въпреки това, както при дилемата за кокошката и яйцето, не 

е ясно дали тези промени са причина, или следствие от заболяването. Въпреки това познанията 

за алергичните заболявания на дихателните пътища сочат, че интервенциите, насочени към мо-

дулиране на микробиома, могат да имат благоприятен ефект върху заболяването, както се наб-

людава при лечението на риноконюнктивит.26 Изследването на ролята на микробиома при урти-

карията и употребата на пробиотици може да отвори нови пътища за управление на заболява-

нето и стратегии за лечение.27 

3.4  Тежест на заболяването 

Уртикарията е често срещано заболяване, което засяга до 20% от световното населе-

ние в някакъв момент от живота му, като повече от половината от тези пациенти съобща-

ват за наличие на ангиоедем.9 Тежестта на CU върху пациентите, техните семейства и 

приятели, здравната система и обществото е значителна.28 Нейните изтощителни симп-

томи – силен сърбеж и уртики – нарушават ежедневните дейности, съня и емоционалното 

благополучие и могат да създадат цикъл на болезнено, патологично разочароване и по-

нижено качество на живот (QoL), често влошавани от съпътстващи заболявания като тре-

вожност и депресия.29  
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Наличните данни показват, че уртикарията оказва значително влияние както върху обек-

тивното функциониране, така и върху субективното усещане за здраве.30 Показано е, че оцен-

ките за качеството на живот на пациенти с CSU са сравними с тези, отчетени при пациенти с 

ревматоиден артрит или диабет, лекуван с инсулин.31 Освен това както здравословното със-

тояние, така и субективното удовлетворение на пациенти с CSU са по-ниски в сравнение с 

тези при здрави индивиди и пациенти с респираторни алергии.32 CU също така води до зна-

чителни икономически разходи за пациентите и обществото.33 
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4. Диагностика на уртикарията 

Подробната медицинска анамнеза е от съществено значение за диагностицирането на ур-

тикарията34 и е първата стъпка в диагностичното изследване на всички пациенти с уртикария. 

Клиничната анамнеза трябва да включва и наличието на съпътстващи заболявания. Втората 

стъпка е физикалното изследване на пациента. Тъй като уртиките и ангиоедемът са преходни 

и може да не са налице по време на физикалното изследване, е важно да се прегледа предиш-

ната документация, включително предоставените от пациента фотографии на уртиките и/или 

ангиоедема.35 При CU третата стъпка включва основна диагностична оценка, която обхваща 

ограничен набор от препоръчителни диагностични тестове (вж. таблица 8). Допълнителни и 

индивидуално подбрани диагностични тестове могат да бъдат полезни въз основа на резулта-

тите от първите три стъпки и в зависимост от типа и подтипа на уртикарията (таблица 8; раз-

ширена диагностична програма).  

Наложително е лекарят и пациентът да имат ясно разбиране за целите на всички извър-

шени диагностични тестове. От особено значение е да се намери равновесие между необхо-

димите тестове и желанието на пациента да се търсят причинители. Също така е важно да се 

обясни на пациента, че CU е предимно автоимунно състояние и че случаите с положителни 

резултати за IgE-медиирана хранителна или друг вид алергия не означават непременно при-

чинно-следствена връзка с уртикарията, а по-скоро могат да сочат съответна съпътстваща 

болест.  

4.1 Диагностични изследвания при остра уртикария 

Острата уртикария, поради самоограничаващия си характер, обикновено не изисква диаг-

ностични изследвания, освен подробна анамнеза. Тя е насочена към установяване на въз-

можни провокиращи фактори като скорошни инфекции в момента на появата (например обик-

новена настинка). Единственото изключение е съмнението за остра уртикария, дължаща се 

на хранителна алергия при сензибилизирани пациенти, или свръхчувствителност към лекар-

ства, особено към нестероидни противовъзпалителни средства (НСПВС). В такива случаи 

алергичните тестове, включително провокационните, могат да помогнат за потвърждаване на 

причинно-следствената връзка между приема на такива провокиращи фактори и уртикарията, 

както и за намиране на безопасни алтернативи или поносими дози при пациенти, които из-

ползват хронично НСПВС поради други заболявания (т.е. коронарна болест, ревматоиден ар-

трит). Обучението на пациентите също може да бъде полезно, за да им позволи да избегнат 

повторното излагане на съответните причинители. Много е важно да се разграничи острата 

уртикария от други състояния, придружени от уртики като симптом, като например в хода на 

анафилактична реакция. При последния случай симптомите не продължават няколко дни, за 
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разлика от острата уртикария. При ОУ трябва да се обмислят и други диференциални диаг-

нози въз основа на анамнезата на пациента. 

Таблица 8. Препоръчителни диагностични тестове при основните подтипове на уртикария  

Типове Подтипове 
Рутинни диагностични тестове 
(препоръчителни за всеки па-

циент) 

Разширена диагностична програма1 (въз ос-
нова на анамнезата) – за установяване на ос-
новните причини или провокиращи фактори и 
за изключване на възможни диференциални 

диагнози, ако е необходимо 

Спонтанна  
уртикария 

Остра спон-
танна уртика-

рия 
Няма Няма2 

CSU 

Диференциална кръвна картина. 
ESR и/или CRP 

 
IgG анти-TPO и общо IgE5 

Избягване на предполагаеми провокатори (напр. ле-
карства); Диагностични тестове за (не задължи-
телно в този ред): (i) инфекциозни заболявания 
(напр. Helicobacter pylori); (ii) функционални автоан-
титела (напр. автоложен серумен кожен тест (ASST) 
и автоложен плазмен кожен тест (APST), тест за ак-
тивиране на базофили); (iii) нарушения на щитовид-
ната жлеза (щитовидни хормони и автоантитела); 
(iv) алергия (кожни тестове и/или елиминационни 
тестове – например елиминационна диета ); (v) съ-
пътстваща CIndU4; (vi) тежки системни заболявания 
(напр. триптаза); (vii) други (напр. биопсия на кожни 
лезии или лабораторен тест за изключване на нас-
ледствен ангиоедем); (viii) C4 (скрининг) и C1INH (ко-
личество и функция) тестове при пациенти само с 
фенотип на ангиоедем. 

Индуцируема 
уртикария 

Студова уртика-
рия 

Провокация със студ и тест за оп-
ределяне прага на въздействие3,4 

Диференциална кръвна картина и ESR или CRP, 
изключване на други заболявания, особено инфек-
ции3,6 

Забавена урти-
кария от натиск 

Тест за натиск и тест за опреде-
ляне прага на въздействие3,4 Няма 

Топлинна урти-
кария 

Провокация с топлина и тест за оп-
ределяне прага на въздействие3,4 Няма 

Слънчева урти-
кария 

Провокация с ултравиолетова и 
видима светлина с различни дъл-
жини на вълните и тест за опре-
деляне прага на въздействие3 

Изключване на други дерматози, предизвикани от 
светлина 

Симптоматичен 
дермографи-

зъм6 

Провокиране на дермографизъм 
и тест за определяне прага на 

въздействие3,4 
Диференциална кръвна картина, ESR или CRP 

Вибрационен 
ангиоедем 

Тест с вибрация, например 
Vortex-mixer4 Няма 

Аквагенна урти-
кария Провокационен тест4 Няма 

Холинергична 
уртикария 

Провокационен и тест за опреде-
ляне прага на въздействие4 Няма 

Контактна урти-
кария Провокационно тестване4 Няма 

ESR, скорост на утаяване на еритроцитите (СУЕ); CRP, C-реактивен протеин. 
1В зависимост от предполагаемата причина. 
2Освен ако не е силно препоръчано от анамнезата на пациента, например алергия. 
3Всички тестове се извършват с различни нива на потенциалния провокатор, за да се определи прагът на въздействие. 
4За подробности относно провокационните и праговите тестове вижте37  
5За пациенти, които се лекуват от специалист 
6Симптоматичният дермографизъм се характеризира с появата на уртики след мвханична провокация и първоначално е наричан 
дермографска уртикария 
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Трябва ли да се извършват рутинни диагностични мерки при остра уртикария? 

Не препоръчваме рутинни диагностични мерки при остра спонтанна 

уртикария. 
↓↓ 

Съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >75% съгласие 

 

4.2 Диагностични изследвания при CSU 

При CSU диагностичното изследване има седем основни цели: 

i) да потвърди диагнозата и да изключи възможни диференциални диагнози, особено 

при пациенти само с ангиоедем; 

ii) да търси основните причини за хроничната възпалителна реакция;  

iii) да установи съответните състояния, които променят активността на заболяването;  

iv) да провери за съпътстващи заболявания;  

v) да установи последствията от CSU;  

vi) да оцени предикторите за протичането на заболяването и отговора на лечението;   

vii) да наблюдава активността, въздействието и контрола на заболяването (таблица 9).38 

Таблица 9. Цели на диагностичното изследване при пациенти с CSU38 

Какво да се направи при всеки пациент с CSU 

Анамнеза 
Физикално изследване 

преглед1 
Основни тестове2 UCT 

Потвърди Изключване на диференциални диагнози 

Причина Търсене на индикатори за CSUaiTI, CSUaiTIIb 

Кофактори 
Установяване на потенциални фактори, които предизвикват, влошават и модифицират за-
боляването 

Съпътстващи за-
болявания 

Проверка за CIndU, свързани автоимунни състояния, качество на психичното здраве 

Последици 
Оценка на съня, психичното здраве, сексуалната дисфункция, работата, социалното пред-
ставяне 

Компоненти Оценка на потенциални биомаркери или предиктори за отговор на лечението 

Ход Проследяване на активността, въздействието и контрола на CSU 

CSU = хронична спонтанна уртикария; CSUaiTI = автоимунна (автоалергична) CSU тип I; CSUaiTIIb = автоимунна CSU тип IIb; UCT 
= тест за контрол на уртикарията 
1Включително преглед на фотодокументацията на пациента 
2Диференциална кръвна картина, CRP/скорост на еритроцитна седиментация; IgG-анти-TPO, общо IgE за пациенти, лекувани 
от специалист 
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При всички пациенти с CSU диагностичното изследване трябва да включва подробна 

медицинска анамнеза, физикален преглед (включително преглед на снимки на уртики 

и/или ангиоедем), основни скринингови тестове и оценка на активността, въздействието и 

контрола на заболяването. За да се постигне това, е необходимо използването на вали-

дирани специфични показатели за оценка на резултатите от пациента (PROM), като нап-

ример оценка на активността на уртикарията за 7 дни (UAS7), тест за контрол на уртика-

рията (UCT) и други. Основните тестове включват диференциална кръвна картина, CRP 

и/или СУЕ (за да се изключи тежко системно заболяване – паразитно заболяване, еозино-

филен брой, автоимунно заболяване като системен лупус) при всички пациенти. При от-

делни пациенти могат да се извършат допълнителни тестове, като общи IgE и IgG-anti-

TPO антитела, тъй като те показват вероятността за отговор на омализумаб.39 Въпреки 

установената статистическа зависимост, диагностичната ефективност и предиктивната 

точност на тези тестове остават ограничени.40 В момента се разработват валидирани би-

омаркерни тестове, които са необходими за по-успешно вземане на решения. Въз основа 

на резултатите, получени от тези мерки, могат да се извършат допълнителни диагностични 

тестове, както е посочено в таблица 8. 

4.2.1 Потвърждаване на CSU и изключване на диференциални  

диагнози 

Уртики и/или ангиоедем се срещат и при пациенти с други заболявания, различни от CSU 

(фигура 1). При пациенти, които развиват изключително уртикария (но не и ангиоедем), 

трябва да се изключат уртикарен васкулит41 и автоинфламаторни заболявания42, като син-

дром на Шницлер или криопирин-асоциирани периодични синдроми (CAPS). От друга 

страна, при пациенти, които страдат изключително от рецидивиращ ангиоедем (но не и от 

уртики), диференциалната диагноза трябва да включва брадикинин-медииран ангиоедем, 

включително този, предизвикан от инхибитор на ангиотензин-конвертиращия ензим (ACE) 

или глиптини, или наследствен ангиоедем (HAE) (фигура 1). Диференциалната диагноза на 

CSU се основава предимно на анамнезата на пациента (фигура 1) и се подкрепя от тестове, 

вж. таблица 8.  
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Фигура 1. Диагностичен алгоритъм за пациенти с уртики и/или ангиоедем 
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AAE-C1INH: Придобит ангиоедем, дължащ се на дефицит на C1-инхибитор; AE-ACEI: инхибитор 

на ангиотензин-конвертиращия ензим; AE: ангиоедем; AID: Автовъзпалително заболяване; HAE: 

наследствен ангиоедем 

1 Освен АСЕ инхибиторите, ангиотензин II тип 1 рецепторни блокери (сартани), дипептидил 

пептидаза IV инхибитори (глиптини) и неприлизин инхибитори са описани като предизвик-

ващи ангиоедем, когато се комбинират с АСЕ инхибитор, но много по-рядко. 

2 Пациентите трябва да бъдат разпитани за подробна семейна анамнеза и възраст на появата 

на заболяването. 

3 Извършва се тест за повишени маркери на възпаление (C-реактивен протеин, СУЕ), тест за 

парапротеинемия при възрастни, търсене на данни за наличие на неутрофилни инфилтрати 

в кожна биопсия; извършване на анализ на генни мутации за наследствени синдроми на пе-

риодична треска (напр. криопирин-асоцииран периодичен синдром), при наличие на основа-

телни съмнения за това. 

4 Пациентите трябва да бъдат попитани: „Колко дълго трае всеки отделен обрив?“ 

5 Тест за количество и функция на комплемент C4, C1-INH; допълнително тест за антитела C1q 

и C1-INH, ако има съмнение за AAE; извършване на анализ на генни мутации, ако предишните 

тестове са без особености, но анамнезата на пациента предполага наследствен ангиоедем. 

6 Ремисията трябва да настъпи в рамките на няколко дни, в редки случаи до 6 месеца след 

преустановяване на приема на АСЕ инхибитори. 

7 Биопсията на увредената кожа показва ли увреждане на малките съдове в папиларната и 

ретикуларната дерма и/или фибриноидни отлагания в периваскуларни и интерстициални 

пространства, което предполага уртикарен васкулит? 

8 Пациентите трябва да бъдат попитани: „Можете ли да предизвикате появата на уртики? Мо-

жете ли да засилите изявата на уртиките?“ 

9 При пациенти с анамнеза, предполагаща индуцируема уртикария, трябва да се извърши стан-

дартизирано провокационно тестване съгласно международните споразумения и препо-

ръки.43 

10 Придобитите автовъзпалителни синдроми включват синдрома на Шницлер, както и системен 

ювенилен идиопатичен артрит (sJIA) и болестта на Стил при възрастни (AOSD); наследстве-

ните автовъзпалителни синдроми включват криопирин-асоциирани периодични синдроми 

(CAPS), като фамилни студови автовъзпалителни синдроми (FCAS), синдром на Мъкъл-Уелс 

(MWS) и неонатално мултисистемно възпалително заболяване (NOMID), по-рядко хипер-IgD 

синдром (HIDS) и тумор-некротичен фактор рецептор-алфа-асоцииран периодичен синдром 

(TRAPS). 

11 В някои редки случаи рецидивиращият ангиоедем не е медииран нито от мастоцитни медиа-

тори, нито от брадикинин, а основните патомеханизми остават неизвестни. Тези редки случаи 

се наричат „идиопатичен ангиоедем“ или „AE-UNK“ от някои автори. 

12 Известни са няколко подтипа HAE: HAE-1: наследствен ангиоедем, дължащ се на дефицит на 

C1-инхибитор; HAE-2: наследствен ангиоедем, дължащ се на дисфункция на C1-инхибитор; 

HAE nC1-INH: Наследствен ангиоедем с нормални нива на C1-инхибитор, дължащ се на му-

тация в FXII (фактор 12), ANGPT1 (ангиопоетин-1), PLG (плазминоген), KNG1 (кининоген), 

MYOF (миоферлин), HS3ST6 (хепаран сулфат-глюкозамин 3-O-сулфотрансфераза 6) и CPN 

(карбоксипептидаза N), или неизвестна. 
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Трябва ли да се обмислят диференциални диагнози при пациенти с хронична спонтанна уртикария? 

Препоръчваме да се обмислят диференциални диагнози при всички 

пациенти с признаци или симптоми, насочващи към хронична уртика-

рия, въз основа на алгоритъма от насоките. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие  

1 100% съгласие 

Какви рутинни диагностични мерки трябва да се предприемат при хронична спонтанна уртикария? 

Препоръчваме ограничени изследвания. Основните тестове включ-

ват диференциална кръвна картина, CRP и/или СУЕ, а в специализи-

рани структури – общи IgE и IgG анти-TPO, както и други биомаркери, 

ако е уместно. 

Препоръчваме да се извършат допълнителни диагностични мерки 

въз основа на анамнезата и прегледа на пациента, особено при паци-

енти с дълготрайно и/или неконтролирано страдание. 

↑↑ 
Съгласие1 

Експертно съгласие  

1 >70% съгласие 

 

Трябва ли да се извършват рутинни диагностични мерки при индуцируема уртикария? 

Препоръчваме използването на провокационни тестове за диагнос-

тициране на хронична индуцируема уртикария. 

Препоръчваме измерване на провокационния праг и UCT за устано-

вяване на активността и контрола на заболяването при пациенти с 

хронична индуцируема уртикария, съответно. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие 

 

4.2.2 Установяване на основните причини  

Въпреки че патогенезата на CSU все още не е напълно изяснена, е добре известно, че 

нейните признаци и симптоми се дължат на активирането на мастоцитите в кожата и послед-

ващото освобождаване и въздействие на техните медиатори. Острата уртикария често 

следва инфекции на горните дихателни пътища43, включително COVID-1944, и някои от тези 

случаи се развиват в CSU.45 В редки случаи хроничните (безсимптомни) инфекции могат да 

допринесат за CSU, а в много редки случаи се съобщава за наличието на основно злокачес-

твено заболяване.46 Въпреки това не е известно каква е връзката на тези инфекции с наскоро 

установените причини за CSU, а именно автоимунитет тип I (CSUaiTI или „автоалергична CSU“; 
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с IgE автоантитела към собствени антигени) и автоимунитет тип IIb (CSUaiTIIb; с IgG автоанти-

тела, насочени към мастоцитите). При CSU с неизвестна причина (CSUuc) вероятно неизвес-

тни механизми допринасят за дегранулацията на мастоцитите. Анамнезата и физикалното 

изследване на пациента дават насоки за основните причини за уртикарията. Резултатите от 

основните тестове могат да осигурят допълнителни насоки. Например CSUaiTIIb често се свър-

зва с повишен CRP и намален брой еозинофили и базофили.47 Тестовете за IgG-anti-TPO и 

общи IgE също могат да бъдат полезни, защото пациентите с CSUaiTIIb по-често имат ниски 

или много ниски общи IgE и повишени нива на IgG-anti-TPO антитела.39  

Макар да е доказана клиничната връзка между тези лабораторни маркери и ендотиповете 

на уртикарията, тяхната клинична стойност остава ограничена, тъй като няма проучвания, 

които да оценяват диагностичната им валидност. Понастоящем могат да се предложат гра-

нични стойности, но те не могат да се препоръчат за окончателна класификация на ендо-

типа.40 По-усъвършенствани тестове, като тест за активиране на базофилите при CSU(aiTIIb), 

могат да предоставят допълнителни сведения. Тези изследвания не се извършват рутинно и 

трябва да се основават на анамнезата на пациента, физикалното изследване и резултатите 

от основните тестове.  

Други потенциални основни причини включват активно заболяване на щитовидната жлеза, 

инфекции, рак, възпалителни процеси, храни и лекарства. Тези фактори могат да бъдат както 

причинители, така и утежняващи.48 Не се препоръчват интензивни и скъпи програми за общ 

скрининг за причините за уртикария. Важно е да се отбележи, че може да има значителни 

разлики в честотата на основните причини в различни части на света, а регионалните разлики 

остават слабо проучени и разбрани. 

4.2.3 Установяване на състояния, които утежняват активността на за-

боляването 

Установяването на състояния и фактори, които утежняват активността на CSU, като опре-

делени лекарства, храни, стрес и инфекции, може да помогне както на лекарите, така и на 

пациентите да разберат и потенциално да променят хода на CSU.  

Лекарствата могат да предизвикат изостряне на CSU. НСПВС са най-често срещаните ле-

карства, които предизвикват изостряне при до една четвърт от пациентите, с изключение на 

парацетамол и/или COX-2 инхибитори, които се считат за по-безопасни варианти при паци-

енти с CSU. Следователно лекарите трябва да питат пациентите за употреба на НСПВС, дори 

приемани при необходимост, и да съветват пациентите с анамнеза за уртикария, предизви-

кана от НСПВС, да избягват тези лекарства. Въпреки това, ако е необходима ниска доза аце-
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тилсалицилова киселина като антитромботично лечение, невинаги е необходимо да се отказ-

ват от употребата. Четириседмичен преход към друго антитромботично средство може да по-

могне за оценка на причинно-следствената връзка, а ако симптомите продължават, може да 

се обмисли повторно въвеждане. Рутинното тестване с НСПВС не се препоръчва, когато кли-

ничната история ясно показва реакция. Някои проучвания показват, че тестовете с НСПВС 

могат да бъдат полезни за оценка на толерантността, след като заболяването е добре конт-

ролирано или в ремисия, но са необходими допълнителни наблюдения, преди да може да се 

даде препоръка в това отношение.49 

Хранителната алергия рядко е причинител на CSU, но трябва да бъде изключена като дифе-

ренциална диагноза при повтарящи се епизоди на краткотрайни уртики. Хранителните алергии 

обаче могат да съпътстват уртикарията като съпътстващо заболяване, например при орален 

алергичен синдром (OAS). Освен това неалергичните реакции към храна могат да предизвикат 

изостряне на CSU и лекарите трябва да разпитват пациентите за такива модели. Въз основа на 

такива данни при избрани пациенти могат да се обмислят диагностични диети, като диети с ниско 

съдържание на псевдоалергени и хистамин, като индивидуализирани диагностични инструменти. 

Диагностичните диети трябва да се поддържат само за ограничен период от време, за да се из-

бегнат странични ефекти и рискове за безопасността – обикновено се препоръчват от две до три 

седмици. Важно е, че диагностичните диети не трябва да забавят ефективното лечение. Важно 

е да се избягва свръхдиагностицирането на „непоносимост към хистамин“, тъй като това може да 

доведе до ненужни диетични ограничения и злоупотреба с хранителни добавки. 

Ясно е, че стресът може да влоши CSU, като до една трета от пациентите с CSU възпри-

емат стреса като фактор, влошаващ заболяването.50 Лекарите трябва да разпитват пациен-

тите за влиянието на стреса и да ги осведомяват, че методите за намаляване на стреса могат 

да бъдат полезни.  

4.2.4 Установяване на съпътстващи заболявания и последствия  

от CSU 

При CSU най-честите съпътстващи заболявания са CIndUs, автоимунни заболявания, мета-

болитен синдром и алергии. Психични разстройства като депресия и тревожност, сексуална 

дисфункция и нарушения на съня също са чести последствия от CSU.51 Последни проучвания 

показват връзка между CSU и повишена смъртност, особено поради самоубийства, вероятно 

свързана със съпътстващи болести.52 Следователно всякакви констатации от анамнезата на 

пациента, физикалното изследване или основните тестове, които предполагат наличието на 

съпътстващо заболяване или последица от CSU, трябва да доведат до по-нататъшни изслед-

вания. Те могат да включват скрининг за специфични страдания чрез въпросници, провокаци-

онни тестове, допълнителни лабораторни тестове или насочване към специалист.  
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Няколко биомаркера са установени като показатели за съпътстващи заболявания, вклю-

чително автоимунни състояния.53 

4.2.5 Установяване на предиктори за протичането на заболяването и 

реакцията към лечението 

При CSU продължителността и активността на заболяването, както и отговорът на лече-

нието са свързани с клиничните характеристики и лабораторните маркери. Макар нито един 

от тях да не е категоричен предиктор, те могат да помогнат на лекарите при консултирането 

на пациентите относно тежестта на страданието, вероятната му продължителност и очаква-

ните резултати от лечението.  

Например наличието на съпътстващ CIndU, висока активност на заболяването, повишени 

CRP и/или наличието на ангиоедем са показателни за голяма продължителност на CSU и 

неоптимален отговор на лечението с антихистамини.54 

4.2.6 Оценка на активността, въздействието и контрола на заболяването 

Пациентите трябва да бъдат оценявани за активност, въздействие и контрол на заболя-

ването при всички посещения. За тази цел трябва да се използват валидирани PROM, като 

например скалата за активност на уртикарията (UAS и седмичната скала за активност на ур-

тикарията, т.е. UAS7, изчислена въз основа на нея), скалата за активност на холинергичната 

уртикария (CholUAS), скалата за активност на ангиоедема (AAS), въпросникът за качеството 

на живот при хронична уртикария (CU-Q2oL), въпросникът за качеството на живот при ангио-

едем (AE-QoL), тестът за контрол на уртикарията (UCT) и тестът за контрол на ангиоедема 

(AECT).55 Тези инструменти са достъпни на много езици.  

За ежедневна практика записването на UAS, било то на хартия или в цифрово приложение 

(например приложението за контрол CRUSE56), за период от един месец, предоставя ценни 

данни за колебанията в заболяването. Докато UAS7 и други инструменти като UCT предоста-

вят средна оценка, ежедневното проследяване на UAS може да помогне за откриването на 

влошаващи фактори като употребата на НСПВС. 

При пациенти с CSU с уртики активността на заболяването трябва да се оценява с по-

мощта на UAS7 както в клиничната практика, така и в клиничните проучвания (таблица 10). 

UAS7 е уеднаквена и проста система за оценка, която беше предложена в последната версия 

на насоките и е валидирана.57 Тя отразява двата основни признака и симптома на уртикарията 

– уртики и сърбеж – въз основа на ежедневни самооценки от страна на пациента, което я 

прави особено ценен инструмент. Използването на UAS7 позволява последователно сравня-

ване на резултатите от различни проучвания и центрове. Предвид променливия характер на 
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уртикарията най-надеждният начин за оценка на общата активност на заболяването е чрез 

ежедневно проследяване на симптомите в продължение на няколко дни. UAS7, изчислена 

като сумата от дневните резултати за 7 последователни дни, трябва да се използва рутинно 

за наблюдение върху активността на заболяването и реакцията на лечението при пациенти с 

CSU. При пациенти с CSU, които развиват ангиоедем, със или без уртики, за оценка на актив-

ността на страданието трябва да се използва скалата за активност на ангиоедема (AAS) (таб-

лица 10).58 Пациентите с CSU, които имат уртики и ангиоедем, трябва да използват UAS7 и 

AAS в комбинация. 

 

Таблица 10. Индекс на активност на уртикарията (UAS) и индекс на активност на ангиоедема 
(AAS) за оценка на активността на заболяването при CSU 

Активност на уртикарията (UAS) 

Степен Уртики Сърбеж 

0 Няма Няма 

1 Лек (<20 уртики/24 часа) Лек (наличен, но не досаден или неприятен) 

2 Умерен (20-50 уртики/24 часа) 
Умерен (неприятен, но не пречи на нормалната 

ежедневна дейност или сън) 

3 
Силен (>50 уртики/24 часа или големи сливащи се 

области с уртики) 

Интензивен (силен сърбеж, който е достатъчно 

неприятен, за да пречи на нормалната ежедневна 

дейност или сън) 

Активност на ангиоедема (AAS) 

Степен Размер Варианти за отговор 

– 
Имали ли сте епизод на оток през последните 24 

часа? 
Не, да 

0 
В кои часове на деня ? 

(моля, изберете всички приложими часове) 
Полунощ–8 ч., 8 ч.–16 ч., 16 ч.–полунощ 

0-3 
Колко силно е физическото неудобство, причинено 

от епизодите на подуване (например болка, па-
рене, сърбеж)? 

Без 
Леко 

Умерено 
Силно 

0-3 
Можете ли да извършвате ежедневните си дей-

ности по време на епизодите на подуване? 
Без ограничения, леки ограничения, тежки ограни-
чения, невъзможност за извършване на дейности 

0-3 
Имате ли усещане за неприятно засягане на външ-

ния ви вид от отоците? 
Не, леко, умерено, сериозно 

0-3 Как бихте оценили общата тежест на отока? Незначителна, лека, умерено, тежка 

За UAS7 сумата от точките (0-3 за уртики + 0-3 за сърбеж) за всеки ден се събират за една седмица (7 дни) – максимален резултат 
от 42 точки. За AAS резултатите се сумират до дневен резултат за AAS (0-15), 7 дневни резултата или седмичен AAS от (AAS7, 
0-105) и 4 седмични резултата или месечен AAS от (AAS28, 0-420). Авторски права за UAS: GA²LEN; авторски права за AAS 
(версия на Обединеното кралство): MOXIE GmbH (www.moxie-gmbh.de) 

http://www.moxie-gmbh.de/
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В допълнение към оценката на активността на заболяването е важно да се оцени въз-

действието на заболяването върху качеството на живот, както и да се определи нивото на 

контрол на заболяването както в клиничната практика, така и в клиничните изпитвания.  

CU-Q2oL се използва за определяне влошаването на качеството на живот при пациенти 

с CSU с уртики. При пациенти с CSU с ангиоедем, със или без уртики, трябва да се използва 

AE-QoL. При пациенти с CSU с уртики и ангиоедем трябва да се използват CU-Q2oL и AE-

QoL.  

Важно е да се оцени и контролът на заболяването при пациенти с CSU. За тази цел 

трябва да се използва тестът за контрол на уртикарията (UCT) при пациенти с CSU, които 

развиват уртики, със или без ангиоедем (фигура 2A). При пациенти с CSU, които развиват 

само ангиоедем, трябва да се използва тестът за контрол на ангиоедема (AECT) (фигура 

2B). При пациенти с CSU, които развиват уртики и ангиоедем, трябва да се използват както 

UCT, така и AECT.  

UCT е разработен и валидиран, за да определи нивото на контрол на заболяването при 

всички форми на CU (CSU и CIndU).59 Това е прост инструмент с четири елемента с ясно 

определена граница между пациенти с „добре контролирано“ и „лошо контролирано“ забо-

ляване. Затова той е подходящ за лечението на пациенти във всекидневната клинична 

практика. Периодът на изследване е 4 седмици. Налична е и версия на UCT със 7-дневен 

период на проследяване (UCT7).60 Границата на UCT за добре контролирано заболяване 

е 12 от 16 възможни точки.  

AECT количествено измерва контрола на заболяването при пациенти с CSU с ангио-

едем и пациенти с други форми на рецидивиращ ангиоедем.61 Подобно на UCT, AECT е 

ретроспективен инструмент, основан на PROM. Съществуват две версии на AECT, ед-

ната с период на проследяване от 4 седмици, а другата – с период от 3 месеца. AECT се 

състои, подобно на UCT, само от четири въпроса. Границата за добре контролирано за-

боляване е 10 точки. И UCT, и AECT са лесни за прилагане и интерпретиране. След 

попълването им и изчисляването на резултата те могат да помогнат при вземането на 

решения за лечението.  

Трябва ли пациентите с хронична уртикария да бъдат оценявани за активност, въздействие и контрол 

на заболяването? 

Препоръчваме пациентите с хронична уртикария да бъдат оценя-

вани за активност, въздействие и контрол на заболяването при всяко 

посещение. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие  

1 100% съгласие 

 



4. ДИАГНОСТИКА НА УРТИКАРИЯТА 

33 

Какви инструменти трябва да се използват за оценка и проследяване на активността на заболяването 

при пациенти с хронична спонтанна уртикария? 

Препоръчваме използването на скалата за оценка на активността на 

уртикарията (UAS7) и/или скалата за оценка на активността на ангио-

едема (AAS) за оценка на активността на заболяването при пациенти 

с хронична спонтанна уртикария. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 100% съгласие 

 

Кои инструменти трябва да се използват за оценка и мониторинг на влошаването на качеството на жи-

вот при пациенти с хронична спонтанна уртикария? 

Препоръчваме използването на въпросник за качеството на живот 

при хронична уртикария, CU-Q2oL, и въпросник за качеството на жи-

вот при ангиоедем, AE-QoL, за оценка на качеството на живот при па-

циенти с хронична спонтанна уртикария. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие  

1 >95% съгласие 

 

Кои инструменти трябва да се използват за оценка и мониторинг на контрола на заболяването при па-

циенти с хронична спонтанна уртикария? 

Препоръчваме използването на теста за контрол на уртикарията 

(UCT) и/или теста за контрол на ангиоедема (AECT) за оценка на кон-

трола на заболяването при пациенти с CSU. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Съгласие на експертите 

1 >95% съгласие 

 

 

 Фигура 2. A: Тест за контрол на уртикарията (UCT) и B: Тест за контрол на ангиоедема (AECT). Ав-
торски права: MOXIE GmbH, Берлин, Германия (www.moxie-gmbh.de)  

 

http://www.moxie-gmbh.de/
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4.3 Диагностично изследване при CIndU 

При пациенти с CIndU рутинното диагностично изследване трябва да се придържа към 

съгласуваните препоръки относно определението, диагностичните тестове и лечението на 

CIndU.37 Диагностичните усилия при CIndU се фокусират върху три основни цели: да се изк-

лючат диференциалните диагнози, да се установи подтипът на CIndU и да се определят пра-

говете на провокация.37 Последната от тях е важна, тъй като позволява оценка на активността 

на заболяването и отговора на лечението.  

За повечето подтипове CIndU има валидирани инструменти за провокационни тестове.37 

Примери за това са уртикарията от студ и топлина, за която е налице провокационно устройс-

тво на базата на елемент на Пелтие (TempTest®)62, симптоматичният дермографизъм, за 

който са разработени дермографиометри (Dermographic Tester, FricTest)63 и тестовете за за-

бавена уртикария от натиск (Dermographic Tester). В случая на холинергична уртикария е на-

лице степенуван провокационен тест с методи, например ергометрия с контролиран пулс.64 

Нов показател за активност на холинергичната уртикария помага за установяване на ежед-

невните провокатори.65 Пациенти с контактна уртикария66 или аквагенна уртикария67 трябва 

да бъдат оценени чрез подходящи кожни провокационни тестове.  

Контролът на заболяването при CIndU се оценява чрез тестове за провокационен праг и 

използване на валидирани инструменти като UCT и AECT. PROM за активност и въздействие 

на заболяването са налични или се разработват за няколко подтипа на CIndU.68 

4.4 Диагноза при деца 

Уртикарията може да се появи при хора от всички възрасти, включително бебета и малки 

деца. Последните доклади показват, че при децата разпространението на CIndU и CSU, както 

и характеристиките на заболяването, основните причини за CSU и реакцията към лечението, 

са много подобни на тези при възрастни.69 Диагностичното изследване на CSU при деца 

следва същите цели като при възрастни. Диференциалните диагнози трябва да бъдат изклю-

чени, като се обърне специално внимание на криопирин-асоциирания периодичен синдром 

(CAPS), рядко автоинфламаторно заболяване, което се проявява с уртикария, придружена от 

фебрилитет, която се проявява в детска възраст.70 

Ако е възможно – в зависимост от възрастта на детето, активността на заболяването, въз-

действието и контролът трябва да се оценяват с помощта на инструменти за оценка, подобни 

на тези, които се използват при възрастни, въпреки че трябва да се отбележи, че към момента 

не са налични валидирани инструменти, специфични за заболяването при деца. Трябва да се 

установят факторите, предизвикващи изостряне, и когато е необходимо, да се проучат основ-

ните причини, както при възрастни, което е важна част от диагностичния процес. При деца с 

CIndU трябва да се извършат подобни тестове за провокация и определяне на праговете на 

провокация (доколкото е възможно, като се има предвид способността на детето да сътруд-

ничи в зависимост от възрастта му). 
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5. Лечение на уртикария 

5.1 Основни съображения 

1. Целта на лечението е да се лекува заболяването, докато изчезне, по възможно най-

ефективния и безопасен начин, с цел постигане на непрекъснат пълен контрол (пос-

тоянно UAS=0/UCT=16) и нормализиране на качеството на живот.71 

2. Терапевтичният подход към CU трябва да включва:  

a. търсене и ако е възможно, премахване на основните причини, което означава 

овладяване на заболяването;  

b. избягване на провокиращите фактори, намаляване на активността на заболява-

нето; 

c. създаване на толерантност при някои CIndUs, намаляване на активността на 

заболяването;  

d. използване на фармакологично лечение за предотвратяване на освобождава-

нето на медиатори от мастоцитите и/или ефектите на медиаторите от мастоци-

тите, намаляване на активността на заболяването.  

3. Лечението трябва да следва основните принципи за лечение колкото е необходимо 

и колкото е възможно по-кратко, като се има предвид, че активността на заболява-

нето може да се променя.72 Това означава засилване или отслабване на алгоритъма 

на лечение в зависимост от хода на заболяването, като се следва принципът 

„оценка, действие, съобразяване с особеностите на конкретния случай, преоценка“ 

(фигура 3). Важно е да се подчертае, че пациентите се нуждаят от убеждаване в 

необходимостта от продължително лечение и използване на PROM, особено на 

UAS. 

Трябва ли лечението да е насочено към пълно контролиране на симптомите при уртикария? 

Препоръчваме да се стремите към пълно контролиране на симптомите 

при уртикария, като се вземат предвид в максимална степен безопас-

ността и качеството на живот на всеки отделен пациент. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие 
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Фигура 3. Хронична уртикария: решения за управление и промени на лечението  
Освен UCT, при някои пациенти месечният дневник, използващ UAS и AAS, може да даде по-добри съвети, тъй като спомага да 
се открият краткосрочни изостряния, особено когато UCT показва добър контрол. При пациенти, които са в рамките на UCT 12-
15, може да се наложи и повишаване на дозата. 

 

5.2 Установяване и премахване на основните причини и избягване на 

провокиращите фактори 

Въпреки че е желателно, отстраняването на основните причини към момента не е въз-

можно при повечето пациенти с уртикария. При по-голямата част от тях основните причини за 

CIndU и остра спонтанна уртикария остават неизвестни. По същия начин, въпреки че са уста-

новени няколко често срещани основни причини за CSU, като автоимунитет тип I и тип IIb, те 

не са лечими към момента. Въпреки че намаляването на автоантителата чрез плазмафереза 

е показало временна полза при някои пациенти с тежка CSU,73 опитът и доказателствата са 

ограничени, а разходите за такава процедура са високи.  
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От друга страна, избягването на провокиращи фактори, когато е възможно, е от полза за 

пациентите с уртикария.74 При CIndU премахването на определени провокиращи фактори, 

като студ при студова уртикария, може да намали активността на заболяването. При CSU 

отстраняването на индивидуално значими и неспецифични провокиращи фактори, например 

стрес или приемане на НСПВС, може да помогне за намаляване на изострянията на заболя-

ването. При пациенти с CIndU обаче е от решаващо значение да се намери равновесие между 

избягването на провокиращите фактори и поддържането на качеството на живот, запазване 

на участие в професионални и социални дейности. Например съветването на пациенти с хо-

линергична уртикария да избягват напълно физическите упражнения или препоръчването на 

пациенти със слънчева уртикария да избягват излизането на открито, не трябва да бъде са-

моцел на стратегията за лечение. 

5.2.1 Лекарства  

Когато по време на диагностичното изследване се подозира, че лекарствата изострят/предиз-

викват проявата на заболяването, употребата им трябва да бъде изцяло прекратена или да се 

заменят с медикаменти от друг клас, ако лечението не може да се прекъсне. Лекарствата, пре-

дизвикващи реакции на свръхчувствителност (особено НСПВС), могат не само да предизвикат, 

но и да влошат вече съществуваща CSU. Следователно премахването им в последния случай 

ще подобри само частично симптомите при някои пациенти.  

 

Трябва ли на пациентите с хронична спонтанна уртикария да се препоръча да прекратят приема 

на лекарства, за които се подозира, че влошават заболяването? 

Препоръчваме на пациентите с хронична спонтанна уртикария да 

преустановят приема на лекарства, за които се подозира, че влоша-

ват заболяването, например НСПВС. 

↑↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие 

5.2.2 Известни и специфични фактори за появата на CIndU 

Избягването или намаляването на специфичните фактори за появата на CIndU може да 

спомогне за намаляване на развитието на уртики и ангиоедем. Този подход обаче обикновено 

не е достатъчен за контролиране на страданието и може да окаже значителна тежест върху 

пациентите. На тях трябва да се предоставят сведения, които да улеснят разпознаването и 

да намалят съществено възможността за контакт със съответните провокиращи фактори. 

Например пациентите със забавена уртикария от натиск трябва да знаят, че натискът се оп-

ределя като сила на единица площ и че прости мерки, като разширяване на дръжката на тежки 

чанти, могат да бъдат полезни за предотвратяване на симптомите. Подобни съображения 
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важат и за студова уртикария, при която трябва да се има предвид влиянието на вятъра при 

ниски околни температури. При слънчевата уртикария точното определяне на диапазона на 

предизвикващите вълни може да бъде важно за подходящия избор на слънцезащитни про-

дукти или крушки с UV-A филтър. При много пациенти обаче прагът за съответния физически 

провокиращ фактор е нисък и пълното избягване на симптомите е практически невъзможно. 

Например тежкият симптоматичен дермографизъм понякога се бърка с CSU, защото се наб-

людават привидно спонтанни уртики, когато дори свободно прилепващите дрехи се трият по 

кожата на пациента, или неволно одраскване от страна на пациента лесно води до появата 

на уртики в тази област. 

5.2.3 Инфекции и възпалителни процеси  

За разлика от CIndU, CSU се свързва с редица възпалителни или инфекциозни забо-

лявания, както и с ваксинации.75 В някои случаи тези фактори се приемат за клинично 

значими, но проучванията по въпроса показват противоречиви резултати и методологични 

слабости. Инфекциите, които могат да допринесат за активността на CSU, включват тези 

на стомашно-чревния тракт, като инфекция с H. pylori, лаймската болест и бактериални 

инфекции на носоглътката.76 Въпреки че връзката на тази инфекция с развитие на уртика-

рията на индивидуално ниво не е ясна и метаанализите показват като цяло доказателства 

с ниско качество за ползата от ерадикационна терапия77, лечението на инфекцията с H. 

pylori трябва да се провежда поради предполагаемата ѝ връзка с рака на стомаха.78 Освен 

това е доказано, че макар самата инфекция с H. pylori да не е причината, нейните послед-

ствия – гастрит и уртикария, ще отшумят само ако се проведе правилно лечение.79 Чрев-

ните паразити, които са рядка възможна причина за CSU в развитите индустриални страни, 

трябва да бъдат отстранявани, ако е необходимо.80 В миналото чревната кандидоза се 

считаше за важна водеща причина за CSU77, но по-новите открития не подкрепят това 

схващане.81 Хроничните възпалителни процеси, дължащи се на други заболявания, са въз-

можни провокиращи фактори за появата на CSU. Те могат да бъдат вторични по отноше-

ние на инфекциите. Това важи особено за гастрит, рефлукс езофагит или възпаление на 

жлъчния канал или жлъчния мехур.82 По този начин може да се покаже, че успешното ера-

дикиране на H. pylori има ефект върху CSU само ако последващото възпаление, т.е. гаст-

рит и езофагит, също бъде излекувано.79 Подобно на инфекциите, не е лесно да се пре-

цени дали някое от тези състояния е клинично значима причина за появата на CSU, но те 

трябва да се лекуват, тъй като много от тях могат да бъдат свързани и с развитието на 

злокачествени заболявания. 



5. ЛЕЧЕНИЕ НА УРТИКАРИЯ 

39 

5.2.4 Стрес 

Въпреки че механизмите на изостряне, предизвикано от стрес, не са добре проучени, ня-

кои доказателства сочат, че активността на страданието при пациенти с CSU зависи от нали-

чието на стрес.83 Необходими са допълнителни проучвания, за да се опишат разпростране-

нието и значимостта на изострянето на CSU от стрес, както и основните механизми. При под-

хода, насочен към пациента, обсъждането на стреса и избягването му са част от лечението.84 

5.2.5 Намаляване на функционалните автоантитела 

Директното намаляване на функционалните автоантитела чрез плазмафереза е показало 

временна полза при някои тежко засегнати пациенти.73 Поради ограничения опит и високите 

разходи, тази терапия се препоръчва за пациенти с CSU, които са положителни за автоанти-

тела и не реагират на останалите лечебни методи. Автоантителата и потенциално активира-

ните Т-клетки могат да бъдат намалени и чрез имуносупресивни лекарства, като циклопорин.85 

5.2.6 Храна 

IgE-медиираната хранителна алергия е изключително рядка водеща причина за CSU.86 

Ако бъдат установени като предизвикващ фактор, специфичните хранителни алергени трябва 

да бъдат изключени колкото е възможно по-цялостно, което води до ремисия в рамките на по-

малко от 24 часа. При някои пациенти с CSU са наблюдавани псевдоалергични реакции (не-

IgE-медиирани реакции на свръхчувствителност) към естествено срещащи се хранителни 

съставки, а в някои случаи и към хранителни добавки.87 Диета с ниско съдържание на псев-

доалергени, съдържаща само ниски нива на естествени и изкуствени хранителни псевдоа-

лергени, е прилагана в различни страни.88 Освен това диета с ниско съдържание на хистамин 

може да подобри симптомите при някои пациенти.89 Тези диети са били критикувани и ползата 

от тях не е доказана и в добре проектирани двойнослепи плацебо-контролирани проучвания. 

Една причина за това е, че ефектът от приложението на диетата трябва да се проследява в 

продължение на 14 дни. Всички отворени проучвания обаче показват ползата от подобни ди-

ети. Този вид лечение има предимството, че не включва разходи за лекарства, което е важно 

на местата, където няма възстановяване на разходите, но изисква сътрудничество от страна 

на пациентите и успеваемостта може да варира значително поради регионални различия в 

хранителните навици. Необходими са повече проучвания относно ефектите на естествените 

и изкуствените съставки на храните върху уртикарията.  

5.3 Постигане на толерантност 

Постигане на толерантност може да бъде полезно при някои подтипове на CIndU. Примери 

за това са студовата уртикария, холинергичната уртикария и слънчевата уртикария, при които 

е отчетено, че интензивното лечение с UV-A е ефективно в рамките на три дни.90 Въпреки 
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това предизвикването на толерантност трае само няколко дни, поради което е необходимо 

ежедневно излагане на стимула на праговото ниво. Предизвикването и поддържането на то-

лерантност често не се приема от пациентите, например в случая на студова уртикария, ко-

гато за постигането на този ефект са необходими ежедневни студени вани/душове.  

5.4  Симптоматично фармакологично лечение  

Цел и необходимост от продължително, но съобразено с индивидуалните особености 

лечение  

Общата цел на лечението на уртикарията е да се постигне пълен контрол на симптомите и 

да се поддържа ефективно и безопасно лечение, докато заболяването затихне. Това включва 

нефармакологични мерки, като избягване на провокиращите фактори, описано по-горе, заедно 

с фармакологично лечение в минимална ефективна доза или съчетание от лекарства, които 

помагат на пациента да поддържа пълен контрол. За да се гарантира постоянно правилното 

лечение, пациентите трябва да бъдат преглеждани на редовни интервали и да се предприемат 

промени в лечебния подход в зависимост от интензивността на симптомите. За увеличаване 

на дозата трябва да се вземе предвид и времето на начало, например при лечение с антихис-

тамин не може да се очаква по-нататъшно подобрение след 1-2 седмици лечение, тъй като 

насищането на рецепторите е пълно след 1 седмица. За понижаване на дозата съществуват 

различни варианти, но разходите са особено важни при избора на първата стъпка. 

Цели  

Настоящите препоръчителни и ефективни варианти за лечение на уртикария са насочени 

към повлияване на мастоцитните медиатори на рецепторно ниво в невроните и ендотелиума, 

мастоцитната дегранулация или активация от автоимунни фактори. Новите лечебни подходи, 

които в момента са в процес на разработване, целят по-добро регулиране на Т2 имунитета, 

потискане на мастоцитите чрез инхибиторни рецептори или намаляване на броя на мастоци-

тите. Основната цел на всички тези симптоматични методи е да помогне на пациентите да се 

освободят от признаците и симптомите на страданието, докато болестта навлезе в ремисия 

в резултат от лечението, както и в идеалния случай, да се създаде бъдещ лечебен фармако-

логичен подход. За да се постигне това, фармакологичното лечение трябва да бъде продъл-

жително, колкото е нужно. Неседативните антихистамини от 2-ро поколение например трябва 

да се използват ежедневно, за да се предотврати появата на уртики и ангиоедем, а не при 

необходимост. Досега това се подкрепя от техния профил на безопасност (има данни за бе-

зопасност при продължителна употреба в продължение на няколко години и при бременност), 

резултатите от рандомизирани контролирани проучвания и проучвания в реални условия91, 

както и от механизма им на действие, т.е. техните инверсни агонистични ефекти върху H1 

рецептора, стабилизиращи неговото неактивно състояние. Освен продължителна и активна 
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употреба, особено при много тежка и трудно контролирана CIndU, някои пациенти могат да 

имат полза от краткосрочно профилактично лечение с антихистамини преди излагане на съ-

ответния провокиращ фактор. При пациенти с CIndU обаче трябва да се вземе индивидуално 

решение, въз основа на наличието и предвидимостта на провокиращите фактори, дали анти-

хистамини от 2-ро поколение H1 да се приемат редовно, или при необходимост. 

Лечение с H1-антихистамини 

H1-антихистамини се използват за лечение на уртикария от 50-те години на миналия век. 

По-старите H1-антихистамини от 1-во поколение имат изразени антихолинергични и седа-

тивни ефекти и са описани много взаимодействия с алкохол и други лекарства, като аналге-

тици, хипнотици, седативи и лекарства за подобряване на настроението. Те могат също да 

повлияят на фазата на бързите очни движения (REM) по време на сън и да повлияят способ-

ността за учене и работа. Нарушенията са особено изразени при изпълнение на много задачи 

едновременно и при изпълнение на сложни сензомоторни задачи като шофиране. В препоръ-

ките на GA²LEN92 се препоръчва категорично да не се използват антихистамини от 1-во поко-

ление при възрастни и особено при деца за лечение на алергични състояния. Това становище 

се споделя и от насоките на СЗО ARIA.93 Въз основа на качествени доказателства за въз-

можни сериозни странични ефекти на антихистамини от 1-во поколение (съобщавани са слу-

чаи на смърт при предозиране),94 ние препоръчваме те да не се използват като средство от 

първа линия за рутинно лечение на CU.95  

Съвременните антихистамини от 2-ро поколение H1 имат минимален или никакъв седативен 

ефект и не предизвикват антихолинергични ефекти.96 Въпреки това два антихистамина от 2-ро по-

коление, астемизол и терфенадин, показват кардиотоксични ефекти при пациенти, лекувани с ин-

хибитори на цитохром P450 (CYP) 3A4 изоензим, като кетоконазол или еритромицин. Астемизол и 

терфенадин вече не се предлагат в повечето страни и ние препоръчваме да не се използват. 

Повечето, но не всички антихистамини от 2-ро поколение са проучвани специално при урти-

кария, а доказателствата подкрепят употребата на биластин, цетиризин, деслоратадин, ебас-

тин, фексофенадин, левоцетиризин, лоратадин, мизоластин и рупатадин.97 Препоръчваме 

употребата на стандартни дози от съвременни антихистамини от 2-ро поколение като първа 

линия на симптоматично лечение на уртикария. Въпреки това не може да се даде препоръка за 

избор, тъй като до момента липсват добре разработени клинични проучвания, които сравняват 

пряко ефикасността и безопасността при уртикария на всички съвременни антихистамини от 2-

ро поколение. При вземане на решение за промяна на лечението е важно да се знае, че дейс-

твието на лекарството е бързо и че дозите, особено при CIndU, могат да се променят според 
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нуждите, например според външната температура при студова уртикария, и че няма тахифи-

лаксия. Въпреки че случаите са редки, някои пациенти страдат от изостряне на уртикарията при 

употреба на H1-антихистамини и тези пациенти са кандидати за лечение с омализумаб.98  

Допълнителна информация, както и систематично представяне на обработените доказа-

телства, на които се основава препоръката за лечение, може да се намерят в доклада за 

доказателствата (стр. 5-42). 

Трябва ли съвременните H1-антихистамини от 2-ро поколение да се използват като средство на избор 

за лечение на уртикария? 

Препоръчваме антихистамин (H1) от 2-ро поколение като първона-

чално лечение за всички видове уртикария. 
↑↑ 

Силно съгласие1 

Основана на доказателства и 

съгласие (вж. Доклад за дока-

зателствата, стр. 5-20) 

1 100% съгласие  

 

Четирикратното увеличение на дозата на съвременните антихистамини от 2-ро поколение полезно ли е 

и за предпочитане ли е пред други лечебни подходи? 

Препоръчваме увеличаване на дозата на антихистамин (H1) от 2-ро 

поколение до 4 пъти при пациенти с хронична уртикария, които не ре-

агират на стандартна доза антихистамин (H1) от 2-ро поколение като 

втора линия на лечение, преди да се обмислят други лечения. 

↑↑ 

Силно съгласие1 

Основана на доказателства и 

съгласие (вж. Доклад за дока-

зателствата, стр. 24-27, 31-39) 

1 >95% съгласие 

 

Трябва ли съвременните антихистамини от 2-ро поколение да се приемат редовно, или при необходимост? 

Предлагаме антихистамини от 2-ро поколение да се приемат редовно 

за лечение на пациенти с хронична спонтанна уртикария. 

За лечението на пациенти с хронична индуцируема уртикария предла-

гаме да се вземе решение въз основа на наличието на провокиращи 

фактори (например времето на годината при студова уртикария) дали 

антихистамини от 2-ро поколение трябва да се приемат редовно, или 

при необходимост. 

↑ 

Силно съгласие1 

Основана на доказателства и 

съгласие (вж. Доклад за дока-

зателствата, стр. 21-23) 

1 >95% съгласие 

 

Трябва ли да се използват едновременно различни антихистамини от 2-ро поколение? 

Предлагаме да не се използват различни антихистамини едновре-

менно (вместо увеличаване на дозата на един H1-антихистамин, ако 

това не е забранено от закона в страната). 

↓ 

Съгласие1 

Основана на доказателства и 

съгласие (вж. Доклад за дока-

зателствата, стр. 28-30, 40-42) 

1 >95% съгласие 

 

Няколко проучвания показват ползата от употребата на по-висока от стандартната доза 

антихистамини от 2-ро поколение при пациенти с уртикария99, потвърждавайки по-ранни про-



5. ЛЕЧЕНИЕ НА УРТИКАРИЯ 

43 

учвания с антихистамини от 1-во поколение, които са достигнали до същия резултат.100 Про-

учванията подкрепят употребата на до четирикратна стандартна доза биластин, цетиризин, 

деслоратадин, ебастин, фексофенадин, левоцетиризин, мизоластин и рупатадин.101 

Допълнителни сведения, както и систематично представяне на обработените доказателс-

тва, на които се основава препоръката за лечение, може да се намери в доклада за доказа-

телствата (стр. 49). 

Ако няма подобрение, трябва ли да се използват дози, по-високи от четирикратната доза на антихиста-

мини от 2-ро поколение? 

Препоръчваме да не се използват дози, по-високи от 4 пъти стандарт-

ната доза антихистамини при хронична уртикария. 
↓↓ 

Силно съгласие1 

Основана на доказателства и 

съгласие (вж. Доклад за до-

казателствата, стр. 49) 

1 >95% съгласие 

 
В обобщение, тези проучвания показват, че някои пациенти с уртикария, които не реагират 

достатъчно на обичайната доза 2-ро поколение антихистамини, се повлияват благоприятно 

от увеличаване на дозата, което е за предпочитане пред смесването на различни антихиста-

мини от 2-ро поколение, тъй като техните фармакологични свойства са различни. Клиничното 

предимство на увеличаването на дозата пред комбинирането на няколко вещества се потвър-

ждава и емпирично при пациенти с CU.102 Ето защо препоръчваме увеличаване на дозата до 

четири пъти при такива пациенти (фигура 4). Пациентите трябва да бъдат осведомени, че 

увеличаването на дозата на антихистамините от 2-ро поколение е извън указанията и не се 

препоръчва увеличаване над четири пъти, тъй като не е изследвано. Въпреки това увелича-

ването на дозата се препоръчва в насоките за уртикария от 2000 г. насам и досега не са док-

ладвани сериозни нежелани събития, нито са докладвани странични ефекти в публикации, 

свързани с дългосрочен прием и потенциално натрупване. В популационно проучване сред 

тайвански пациенти с новопоявил се алергичен ринит (2011-2017 г.), използващи антихиста-

мини от първо и второ поколение в сравнение с пациенти, които не използват антихистамини, 

показа, че пациентите с алергичен ринит, които приемат 1-во или 2-ро поколение антихиста-

мини, са изложени на повишен риск от деменция с увеличаване на кумулативната доза.103 

Трябва да се отбележи, че методологията на проучването не е достатъчно солидна, за да 

оспори съществуващите препоръки в насоките. Например извадката е силно изкривена в 

полза на пациентите, приемащи антихистамини, което може да е намалило чувствителността 

при откриването на статистически значимо увеличение на риска от деменция сред неползва-

щите такива лекарства. В по-късен анализ на данните от TriNetX тази връзка не е потвърдена. 

Освен това в друго проучване се съобщава за подобрени резултати на психичното здраве, 

свързани с употребата на антихистамини от първо поколение.95 
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Фигура 4. Препоръчителен алгоритъм за лечение на уртикария. Този алгоритъм очертава поетапен подход за 

лечение на уртикария, разработен в съответствие с клиничните данни, оценени с помощта на подхода GRADE. 

Всяка препоръка за лечение в раздела за лечение (раздел 5) е официално одобрена чрез гласуване на експерти, 

както е посочено в съответните карета. Съкращения: AH – антихистамин 
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В заключение, ние разглеждаме резултатите от това проучване като сигнал по отношение 

на безопасността, който се нуждае от по-нататъшно проследяване, но не променя сегашната 

ни оценка за възможните ползи и рискове от употребата на антихистамини от второ поколение 

при CSU. 

Лечение с омализумаб 

Почти в целия свят омализумаб (моноклонално анти-IgE антитяло) е единственото биоло-

гично одобрено лечение за уртикария. То е предназначено за пациенти, които не показват 

добър отговор на лечение с антихистамиин от 2-ро поколение и затова се препоръчва като 

следваща стъпка в алгоритъма. Омализумаб се е доказал като много ефективен и безопасен 

при лечението на CSU.104 Омализумаб е ефективен и при CIndU105, включително холинергична 

уртикария106, студoва уртикария107, слънчева уртикария108, топлинна уртикария109, симптома-

тичен дермографизъм110, както и забавена уртикария от натиск.111 При CSU омализумаб пре-

дотвратява развитието на уртики и ангиоедем112, значително подобрява качеството на жи-

вот113, подходящ е за дългосрочно лечение и ефективно потиска развитието на рецидиви след 

преустановяване на лечението.114 Препоръчителната начална доза при CSU е 300 mg на 

всеки четири седмици като допълнение към антихистаминовото лечение. Дозирането е неза-

висимо от общия серумен IgE и телесното тегло.115  

Пациенти с уртикария, които не се повлияват от лечението с омализумаб в лицензираната 

доза от 300 mg на всеки 4 седмици, могат да бъдат лекувани с омализумаб в по-високи дози, 

по-къси интервали или и двете. Проучвания подкрепят употребата на омализумаб в дози до 

600 mg и интервали от 2 седмици при пациенти с недостатъчен отговор на стандартната доза 

омализумаб.116 Пациентите трябва да бъдат осведомени, че увеличаването на дозата и ин-

тервала на приложение не отговарят на КХП.  

При обмисляне на промени в лечението е важно да се отбележи, че началото на действи-

ето често е бавно. Дозите, особено при CIndU, могат да се изменят според нуждите, например 

според сезона при студoва уртикария, или в случай на липса на симптоми при CSU, трябва 

да се обмисли удължаване на интервала. След 3 месеца на пълен контрол интервалът може 

да бъде удължен, докато се появят първите уртики, тъй като не са описани тахифилаксия, 

нито значими нива на блокиращи антитела. 

Проучванията на преживяемостта или времето до прекъсване на лечението с омализумаб 

показват, че основната причина е добре контролираното заболяване, а в много по-малка сте-

пен – неефективност или нежелани странични ефекти.117  
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Допълнителни сведения, както и систематично представяне на обработените доказателс-

тва, на които се основава препоръката за лечение, може да се открият в доклада за доказа-

телствата (стр. 49-60). 

Полезен ли е омализумаб като допълнително лечение при пациенти, които не се повлияват от високи 

дози антихистамини? 

Препоръчваме добавяне на омализумаб* за лечение на пациенти с 

хронична уртикария, които не се повлияват от високи дози антихиста-

мини от 2-ро поколение. 

*Понастоящем е лицензиран за хронична спонтанна уртикария 

↑↑ 

Силно съгласие1 

Основана на доказателства 
и съгласие (вж. Доклад за 
доказателствата, стр. 49-60) 

1 >95% съгласие 

 

Лечение с дупилумаб 

Няколко лекарства, които вече са доказали ефективността си при други състояния, в мо-

мента се проучват за възможната им роля при лечението на резистентна на антихистамини 

CSU. Това се отнася и за моноклоналното анти-IL4Rα антитяло дупилумаб, което блокира 

ефекта на IL-4 и IL-13. Резултатите от проучвания фаза 3 показват ефикасността на дупилу-

маб като допълнително лечение, което обаче вероятно е по-слабо изразено в сравнение с 

наблюдаваното при омализумаб.118 Понастоящем липсват данни за дългосрочната безопас-

ност при уртикария, но съществуващите проучвания при различни заболявания показват като 

цяло благоприятен профил на безопасност.119 Наличните данни показват ефикасност на ду-

пилумаб, независимо от ниските изходни нива на IgE, за разлика от омализумаб118 дупилумаб 

има синергичен ефект при лечение на уртикария в съчетание с определени съпътстващи за-

болявания като астма, хроничен риносинузит с носни полипи и атопичен дерматит. Дупилу-

маб понастоящем не е одобрен за лечение на уртикария в повечето страни, с изключение на 

ОАЕ, Бразилия и Япония, където вече е лицензиран (към януари 2025 г.), но се очаква лицен-

зиране и в други страни през 2025 г. 

 Допълнителни сведения, както и систематично представяне на обработените доказател-

ства, на които се основава препоръката за лечение, може да се открият в доклада за доказа-

телствата (стр. 61-63). 

Полезен ли е дупилумаб като допълнително лечение при пациенти, които не отговарят на високи дози 

антихистамини? 

Предлагаме използването на дупилумаб* като допълнително лечение 

при пациенти с CSU, които не отговарят на високи дози антихистамини 

от 2-ро поколение. 

*Може да е извън указанията 

↑ 

Съгласие1 

Основана на доказателс-
тва и съгласие (вж. Док-
лад за доказателствата, 
стр. 61-63) 

1 >75% съгласие 
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Лечение с ремибрутиниб 

 Проучвания фаза 2 и 3 на инхибитора на тирозин киназата на Брутон, ремибрутиниб, по-

казват клинична ефикасност и благоприятен профил на безопасност при пациенти с CSU като 

допълнително лечение към антихистамини.120 Ремибрутиниб показва ефикасност при CSU, 

резистентна към обичайни дози антихистамини от второ поколение, независимо от предиш-

ната употреба на омализумаб. В момента е подадена заявка за лиценз за CSU (заявката за 

лицензиране е подадена в много страни към декември 2024 г.). Ако бъде лицензиран, употре-

бата му може да се разгледа при всички пациенти с CSU и особено при пациенти, които не 

реагират както на лечение с високи дози антихистамини, така и на лечение с омализумаб. 

Въпреки това наличните висококачествени данни за ефикасността и очакваното лицензиране 

оправдават включването на лекарството в алгоритъма за лечение. Въпреки че и други дози 

са ефикасни в проучвания за определяне на дозата, най-вероятно ще се препоръча 25 mg 

два пъти дневно като доза за лечение поради данни за по-висока ефикасност на тази схема.121 

 Допълнителни сведения, както и систематично представяне на обработените доказател-

ства, на които се основава препоръката за лечение, може да се открият в доклада за доказа-

телствата (стр. 64-85). 

Полезен ли е ремибрутиниб като допълнително лечение при пациенти, които не отговарят на високи 

дози антихистамини? 

Предлагаме използването на ремибрутиниб като допълнително лече-

ние при пациенти с CSU, които не отговарят на високи дози антихиста-

мини от 2-ро поколение. 

↑ 

Съгласие1 

Основана на доказателства 
и съгласие (вж. Доклад за 
доказателствата, стр. 64-85) 

1 >75% съгласие 

 
Лечение с циклоспорин 

Пациенти с CSU, при които няма достатъчен ефект от лечението с антихистамини, осо-

бено ако не реагират и на омализумаб, могат да бъдат лекувани с циклоспорин 3,5-5 mg/kg 

на ден. Циклоспоринът е имуносупресивен и има умерено и директно въздействие върху ос-

вобождаването на медиатори от мастоцитите.122 Ефикасността на циклоспорин в съчетание с 

антихистамин от 2-ро поколение е доказана в плацебо-контролирани проучвания123, както и в 

отворени контролирани проучвания при CSU124, но това лекарство не може да се препоръча 

като стандартно лечение поради по-високата честота на нежелани реакции, особено при дъл-

госрочна употреба.125 Циклоспоринът не е одобрен за употреба при уртикария и се препо-

ръчва само за пациенти с тежко заболяване, резистентно към всички други одобрени лечения. 

Циклоспоринът може да бъде особено ефективен при отделни пациенти с CSUaiTIIb с ниски 

нива на общо IgE и други маркери на автоимунитет.126 Краткосрочното лечение с циклоспорин 

може да доведе до продължителни ремисии при CSU.127  



5. ЛЕЧЕНИЕ НА УРТИКАРИЯ 

48 

 Въпреки това циклоспоринът има много по-добро съотношение риск/полза в сравнение с 

дългосрочното използване на стероиди. Някои лекари използват и такролимус, който има 

много подобен механизъм на действие с по-добър профил на нежелани реакции, но няма 

налични проучвания, които да позволяват даването на препоръка в този случай. 

 Допълнителни сведения, както и систематично представяне на обработените доказател-

ства, на които се основава препоръката за лечение, може да се открият в доклада за доказа-

телствата (стр. 94-96). 

Полезен ли е циклоспорин като допълнително лечение при пациенти, които не отговарят на високи дози 

антихистамин? 

Предлагаме използването на циклоспорин* за лечение на пациенти с CU, 

които не отговарят на обичайни лечебни схеми или ако такива не са налични. 

*Понастоящем не е лицензиран за CU 

↑ 

Съгласие1 

Основана на доказателства 

и съгласие (виж Доклад за 

доказателствата, стр. 94-96) 

1 >75% съгласие 

 

Други симптоматични лечения 

 Предишни рандомизирани клинични проучвания са оценявали употребата на левкотриенови 

рецепторни антагонисти. Проучванията са трудни за сравнение поради различните изследвани 

популации, например включването само на пациенти с непоносимост към аспирин и хранителни 

добавки или изключването на пациенти с положителни резултати от автоложен серумен кожен 

тест. Като цяло качеството на доказателства за ефикасността на антагонистите на левкотриено-

вите рецептори при уртикария е ниско, но най-високо досега то е по отношение на лечение с 

монтелукаст. Неотдавнашен систематичен обзор и метаанализ установява, че добавянето на ан-

тагонисти на левкотриеновите рецептори към антихистамини води до умерено намаляване на 

активността на уртикарията, без значително увеличаване на нежеланите реакции като цяло, въп-

реки че рискът от невропсихиатрични ефекти остава неясен.128 Следователно е много важно да 

се предупреждават пациентите за редките, но потвърдени възможни невропсихиатрични неже-

лани реакции, свързани с монтелукаст129, обикновено през първите дни или седмици от лечени-

ето, поради което лекарството има предупреждение от FDA. 

Понастоящем локалните кортикостероиди се използват често и успешно при много алер-

гични заболявания, но не са полезни при уртикария (с възможно изключение на уртикария от 

натиск върху стъпалата като алтернативна терапия с ниска степен на доказателственост). 

При използване на системни кортикостероиди са необходими дози между 20-50 mg/ден пред-

низон или други СКС в съответни дози (дозата е подходяща за възрастни, но не за деца). Тъй 

като такива високи дози имат странични ефекти в дългосрочен план, ние категорично не препо-

ръчваме продължителната употреба на кортикостероиди. В зависимост от страната трябва да се 



5. ЛЕЧЕНИЕ НА УРТИКАРИЯ 

49 

отбележи, че стероидите също не са разрешени за CU (например в Германия и Япония преднизо-

лонът е разрешен само за остра уртикария). При остра уртикария и изостряния на CSU кратък 

курс на перорални кортикостероиди, т.е. лечение с максимална продължителност до 10 дни, 

може да бъде полезен за намаляване на продължителността/активността на заболяването.130 

Въпреки това липсват добре проектирани рандомизирани клинични проучвания. 

 Допълнителни сведения, както и систематично представяне на обработените доказател-

ства, на които се основава препоръката за лечение, може да се открият в доклада за доказа-

телствата (стр. 103). 

Трябва ли пероралните кортикостероиди да се използват като допълнително средство при лечението 

на уртикария? 

Препоръчваме да не се използват дългосрочно системни глюкокорти-

костероиди или депо препарати при CU. 
↓↓ Силно съгласие1 

Основана на доказателства 

и съгласие. (вж. Доклад за 

доказателствата, стр. 103) 
Предлагаме да се обмисли кратък курс на системно лечение с глюко-

кортикостероиди при пациенти с изостряне на страданието. 
↑ 

1 >95% съгласие 

 

Докато антихистамини от тип H1 в дози до четири пъти по-високи от разрешените могат да 

контролират симптомите при голяма част от пациентите с уртикария, за останалите, които не 

реагират на лечението, са необходими други терапии. Настоятелно се препоръчва да се спазва 

алгоритъмът на лечение, но се признава, че омализумаб, дупилумаб и ремибрутиниб имат огра-

ничения поради високата си цена, а циклоспоринът е ограничен поради профила си на безопас-

ност. Освен това при всяка интервенция трябва да се вземат предвид въпросите, свързани с 

лицензирането и икономическите разходи, и да се обмислят алтернативни варианти за лечение. 

Тъй като тежестта на уртикарията се променя и спонтанна ремисия може да настъпи по всяко 

време, препоръчва се преоценка на необходимостта от продължаване на лечението или започ-

ване на алтернативно лечение на всеки три до шест месеца. Това е отразено и на фигура 3. 

Почти всички лечебни подходи, които не са включени в алгоритъма за лечение (фигура 4), 

се основават на клинични проучвания с ниско ниво на доказателственост. Изключение прави 

моноклоналното антитяло бенрализумаб, за което съществуват доказателства с умерено ка-

чество. Въпреки липсата на статистически значима ефикасност в класическо проучване при CU, 

приложението му може да се обсъжда при конкретни пациенти, особено ако са налице опреде-

лени съпътстващи заболявания, като еозинофилна астма (таблица 12).131  

Ползата от използването на H₂-антагонистите, левкотриеновите антагонисти, хидроксих-

лорохин, метотрексат и дапсон, обсъдена в предишни версии на тези и някои национални 

насоки132, днес се смята за недостатъчно доказана. Затова тези медикаменти не са включени 
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като препоръчителни в алгоритъма, но все пак могат да имат значение, поради лесната си 

достъпност в някои финансово ограничени системи на здравеопазване.  

За сулфасалазин, интерферон, плазмафереза, фототерапия, интравенозни имуноглобу-

лини (IVIG/IGIV) и други варианти на лечение са налице доказателства с ниско качество или 

са публикувани само серии от случаи (таблица 12).133 Въпреки липсата на публикувани дока-

зателства всички тези лекарства могат да бъдат полезни при някои пациенти в съответен 

клиничен контекст.134 Това обстоятелство вече е отразено в наличните национални насоки, 

които могат да се отклоняват от описания тук алгоритъм на лечение, като например настоя-

щите насоки за диагностика и лечение на уртикария в Индия.132  

Тези международни насоки наистина насърчават националните адаптации, но също така 

препоръчват отклоненията от доказания алгоритъм на лечение да се обсъждат с пациента, 

тъй като гореспоменатите алтернативи не са лицензирани за лечение на уртикария. 

 Допълнителни сведения, както и систематично представяне на обработените доказател-

ства, на които се основава препоръката за лечение, може да се открият в доклада за доказа-

телствата (стр. 43-48). 

Полезни ли са Н2-антагонистите като допълнително лечение при пациенти, които не отговарят на ниски 

или високи дози антихистамини? 

Не можем да дадем препоръка за или против съчетаното използване 

на H1- и H2-антагонисти при пациенти с хронична уртикария. 
0 

Съгласие1 

  

Основана на доказателства и  

Съгласие (вж. Доклад за до-

казателствата, стр. 43-48) 

1 >75% съгласие 

 

Анти-IL-23135, антитуморен некротичен фактор-алфа (TNF-алфа)136 антагонисти, както и 

IVIG137, за които има съобщения за успешно приложение в отделни клинични случаи, към мо-

мента се препоръчват за употреба само в специализирани центрове като последна възмож-

ност (т.е. анти-TNF-алфа за забавена уртикария от натиск и IVIG/IGIV за CSU).138 

За лечение на CSU и симптоматичен дермографизъм към антихистаминовото лечение 

може да се добави лечение с UV-B (тесен диапазон UVB, TL01), UV-A и PUVA за период от 

един до три месеца139, но трябва да се проявява предпазливост по отношение на канцероген-

ните свойства на лечението с ултравиолетова светлина. 

Някои алтернативни лечения, предложени в миналото, са се оказали неефективни в двой-

нослепи, плацебо-контролирани проучвания и не трябва да се използват повече, тъй като 

качеството на доказателствата е ниско. Те включват транексамова киселина и натриев 

кромогликат при CSU140, нифедипин при симптоматичен дермографизъм/уртикария factitia141, 
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както и колхицин и индометацин при забавена уртикария от натиск.142 Въпреки това необхо-

дими са допълнителни проучвания при отделни подгрупи от пациенти, например пилотно про-

учване143 на пациенти с повишени нива на D-димер показа, че терапията с хепарин и транек-

самова киселина може да бъде ефективна.  

Могат ли да се препоръчат други лечебни подходи при уртикария? 

Не можем да дадем препоръки за използване на допълнителни лечебни под-

ходи като стандартни терапии, но те могат да бъдат разгледани в специални 

случаи с придружаващи заболявания или когато съществуват финансови, 

правни или други ограничения за препоръчаното в алгоритъма лечение. 

0 
Съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >75% съгласие 

 

Таблица 11. Лекарства, използвани при лечението на уртикария, които имат ефект върху 

съпътстващо заболяване 

Съпътстващо заболяване Лекарство, използвано при уртикария, което има ефект върху съпътстващо заболяване 

Астма омализумаб, дупилумаб 

Алергичен ринит H2-антагонисти, омализумаб 

Атопичен дерматит дупилумаб 

Синузит/полипоза на носа омализумаб, дупилумаб 

Хранителна алергия омализумаб 

 

Таблица 12. Алтернативни възможности за лечение 

Въпреки че доказателствата от публикациите са оскъдни, клиничният опит показва, че те могат да бъдат полезни в опреде-

лени случаи. Интервенциите са подредени по азбучен ред според честотата на употреба, а не според ефикасността. 

Интервенция Вещество (клас) Възможни показания 

Широко използвани 

Трицикличен антидепресант с 

мощна H1- и H2-антагонис-

тична активност 

Доксепин* 
CSU, идиопатична уртикария, пре-

дизвикана от студ 

Диета Диета с ниско съдържание на псевдоалергени** CSU 

H2-антагонисти 
Ранитидин***, Фамотидин,  

Лафутидин (наличен в Япония, Южна Корея и Индия) 
CSU 

Имуносупресори 
Метотрексат 

Микофенолат мофетил 

CSU +/- DPU**** 

Автоимунно CSU 

Антагонист на левкотриено-

вите рецептори 
Монтелукаст CSU, DPU 

Сулфони 
Дапсон 

Сулфасалазин 

CSU +/- DPU 

CSU +/- DPU 

С ограничена употреба 

Анаболен стероид Даназол Холинергична уртикария 

Антикоагулант Варфарин CSU 

Антифибринолитик Транексамова киселина CSU с ангиоедем 

Имуномодулатор 
IVIG 

Плазмафереза 

Автоимунен CSU 

Автоимунен CSU 
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Интервенция Вещество (клас) Възможни показания 

Разнообразни 
Автоложна кръв/серум 

Хидроксихлорохин 

CSU 

CSU 

Фототерапия Тяснолентова UVB Симптоматичен дермографизъм 

Психотерапия Психотерапия CSU 

Рядко използвани 

Антикоагулант Хепарин CSU (повишен D-димер) 

Имуносупресори 
Циклофосфамид 

Ритуксимаб 

Автоимунно CSU 

Автоимунно CSU 

Различни 

Анакинра 

Анти-TNF-алфа 

Камостат мезилат 

Колхицин 

Милтефозин 

Миртазапин 

PUVA 

Бенрализумаб***** 

DPU 

CSU +/- DPU 

CSU 

CSU 

CSU 

CSU 

CSU 

CSU +/- еозинофилна астма 

Много рядко използвани 

Имуносупресори Системен такролимус CSU 

Разнообразни 
Витамин D 

Интерферон-алфа 

CSU 

CSU 

IVIG: интравенозен имуноглобулин, CSU: хронична спонтанна уртикария, DPU: забавена уртикария при натиск 

* има също H1- и H2-антихистаминергични свойства, обикновено ефективни при доза от 50-75 mg дневно17 

** включва диета с ниско съдържание на хистамин, тъй като диетата без псевдоалергени също е с ниско съдържание на хиста-
мин. Доказателствата са противоречиви и съществуват различни интерпретации за това какво е псевдоалерген и кои храни го 
съдържат 

*** вече не се предлага в повечето страни; налични са алтернативни H2 антагонисти, включително фамотидин и низатидин, но 
доказателствата за тяхното приложение при хронична уртикария са разнопосочни 

**** лечението може да се обмисли, особено ако CSU и DPU съпътстват един и същ пациент 

***** лечението може да се обмисли, особено ако CSU и еозинофилна астма съпътстват пациента 

 

 

5.5 Лечение на специални популации 

5.5.1 Деца 

Много клиницисти използват антихистамини от 1-во поколение като първи избор за ле-

чение на деца с уртикария, като приемат, че техният профил на безопасност е по-добре 

познат от този на съвременните антихистамини от 2-ро поколение поради по-дългия опит 

с тях, без да са наясно с доказаното им вредно въздействие върху образователните ре-

зултати.144 Освен това употребата на съвременни антихистамини от 2-ро поколение не е 

разрешена за деца на възраст под шест месеца в много страни. Въпреки това антихиста-

мините от 1-во поколение имат по-лош профил на безопасност в сравнение с антихиста-

мините от 2-ро поколение и затова не се препоръчват като първоначално лечение при 

деца с уртикария. Антихистамини от второ поколение с доказана ефикасност и безопас-

ност при деца включват биластин145, цетиризин141, деслоратадин142, фексофенадин143, ле-

воцетиризин146, лоратадин141 и рупатадин147. 
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При избора на антихистамини от 2-ро поколение за деца с уртикария трябва да се вземат 

предвид възрастта и наличността, тъй като не всички се предлагат под формата на сироп или 

бързоразтворими таблетки, подходящи за деца. Минималната възраст, за която са разрешени, 

също варира в различните страни. Някои обаче са достъпни вече и за бебета. Всички по-ната-

тъшни стъпки трябва да се предприемат съобразно индивидуалното състояние на пациента 

много внимателно, тъй като увеличаването на дозата на антихистамините и по-нататъшните 

възможности за лечение не са добре проучени при деца. Омализумаб се използва за лечение 

на астма (разрешен за употреба от 6-годишна възраст), дупилумаб за лечение на атопичен 

дерматит (разрешен за употреба от 6-месечна възраст), а циклоспорин се използва и при много 

малки деца в трансплантационната медицина. Освен това кратък курс на кортикостероиди, 

както се препоръчва в алгоритъма, трябва да се използва само като много ограничена мярка 

при деца. Понастоящем омализумаб е единственият одобрен биологичен препарат за рефрак-

терна на антихистамини CSU при пациенти на възраст над 12 години, докато дупилумаб се 

тества при деца на възраст ≥2 години с неконтролирана CSU (LIBERTY-CSU CUPIDKids; 

https://clinicaltrials.gov/study/NCT05526521).148  

Трябва ли да се използва алгоритъмът за възрастни при лечение на деца? 

Предлагаме да се използва същият алгоритъм на лечение с повишено 

внимание (например според статуса на лицензирането, опита при упот-

реба при деца, дозата, коригирана според теглото и възрастта) при деца 

с хронична уртикария. 

↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие 

 

5.5.2 Бременни и кърмещи жени 

Същите съображения по принцип важат за бременни и кърмещи жени. Като цяло употре-

бата на всякакво системно лечение трябва да се избягва при бременни жени, особено през 

първия триместър. От друга страна, бременните жени имат право на възможно най-доброто 

лечение. Докато безопасността на лечението и отрицателните ефекти от повишеното наси-

щане на хистаминовите рецептори при бременни с уртикария не са проучвани системно, пос-

ледиците от посещения в СЦ поради изострянията на болестта се свързват с преждевре-

менно раждане според резултатите на проучването PREG-CU.149 По отношение на лечението, 

до момента не са докладвани случаи на вродени дефекти при жени, които са приемали съв-

ременни антихистамини от 2-ро поколение по време на бременност. Въпреки това за цетири-

зин са налични само проучвания с малък брой участници, а за лоратадин – едно голямо ме-

тааналитично проучване.150 Освен това, тъй като няколко съвременни антихистамини от 2-ро 

поколение вече се продават без рецепта и се използват широко както при алергичен ринит, 

така и при уртикария, трябва да се предположи, че много жени са използвали тези лекарства, 
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особено в началото на бременността, поне преди тя да бъде потвърдена. Въпреки това, тъй 

като по време на бременност е задължително да се спазва най-висока безопасност, препоръ-

ката за употреба на съвременни антихистамини от 2-ро поколение е да се предпочита лора-

тадин с преминаване към деслоратадин или цетиризин с преминаване към левоцетиризин.  

Всички антихистамини се екскретират в кърмата в ниски концентрации. Препоръчва се 

употребата на антихистамини от 2-ро поколение, тъй като кърмените бебета понякога разви-

ват седация от старите антихистамини от 1-во поколение, предавани чрез кърмата.  

Повишаване на дозата на съвременните антихистамини от 2-ро поколение при бремен-

ност се препоръчва с повишено внимание, тъй като не са проведени проучвания за безопас-

ност, а при лоратадин трябва да се има предвид, че това лекарство се метаболизира в черния 

дроб, за разлика от неговия метаболит деслоратадин. Антихистамини от 1-во поколение 

трябва да се избягват.92 

 Използването на омализумаб по време на бременност е безопасно и до момента няма 

данни за тератогенност.151 Всички по-нататъшни стъпки трябва да се предприемат според ин-

дивидуалните особености, като се дава предпочитание на лекарства, които имат задоволи-

телно съотношение риск-полза при бременни жени и новородени по отношение на тератоген-

ност и ембриотоксичност. Например циклоспоринът, макар и да не е тератогенен, е ембрио-

токсичен в животински модели и се свързва с преждевременно раждане и ниско тегло при 

новородени. Дали ползите от циклоспорина при CU си струват рисковете при бременни жени, 

трябва да се прецени за всеки отделен случай. Всички решения обаче трябва да се преоце-

няват според актуалните препоръки, публикувани от регулаторните органи. 

Трябва ли да се използва алгоритъмът за възрастни при лечение на бременни жени и кърмачки? 

Предлагаме да се използва алгоритъмът за възрастни с повишено вни-

мание както при бременни, така и при кърмачки след оценка на риска и 

ползата. Лекарства, които са противопоказани или неподходящи по време 

на бременност, не трябва да се използват. 

↑ 
Силно съгласие1 

Експертно съгласие 

1 >95% съгласие 
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Необходимост от нови научни изследвания в областта 

Експертната група и участниците подчертаха няколко ключови области, в които са необ-

ходими допълнителни научни изследвания. Тук спадат различни аспекти на уртикарията, като 

нейната патофизиология, епидемиология и подходи за лечение.  

Общ преглед на установените пропуски в изследванията е представен в таблица 13. 

 

Таблица 13. Области за допълнителни изследвания в областта на уртикарията 

• Глобална епидемиология при възрастни и деца 

• Социално-икономически последствия, особено в развиващите се страни 

• Установяване на фактори, активиращи мастоцитите/базофилите 

• Установяване на нови хистологични маркери 

• Установяване на серумни биомаркери за активност на болестта и активност/активиране на 

мастоцитите  

• Изясняване на ролята на коагулацията/коагулационните фактори при CSU  

• Разработване на търговски достъпни инвитро тестове за откриване на серумни анти-IgE и 

анти-FcɛRI автоантитела 

• Допълнителна оценка на IgE и IgG автоантитела 

• Изясняване на свързаните психиатрични/психосоматични заболявания и тяхното въздейст-

вие  

• Патомеханизми при антихистамин-резистентна уртикария/ангиоедем 

• Двойнослепи контролирани проучвания, сравняващи различни съвременни антихистамини от 

2-ро поколение в по-високи дози при CSU и различни подтипове уртикария 

• Профил на безопасност на наличните лечебни подходи, дългосрочно фармакологично наб-

людение 

• Мултицентрови проучвания за възможния ефект на антикоагулантите (перорални и хепари-

нови деривати) върху CSU 

• Контролирани мултицентрови проучвания за възможния ефект от добавянето на H2 антаго-

нисти, монтелукаст, сулфони (дапсон/сулфасалазин), метотрексат, азатиоприн 

• Определяне и постигане на съгласие по ключови понятия като пълен контрол, ремисия, ре-

цидив или модификация на заболяването  

• Валидиране на клинични и серумни биомаркери, които предсказват терапевтичния отговор 

към антихистамини, омализумаб, циклоспорин и бъдещи лекарства за CU  

• Разработване на по-добри възможности за лечение на пациенти с труднолечими ендотипове, 

включително лечения, модифициращи заболяването 

• Изследване на молекулярни и клетъчни фактори, свързани с ремисията на уртикарията 

• Изпитвания и лицензиране на антихистамини от 2-ро поколение за лечение на деца под 6-

месечна възраст 
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