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Резюме:  Афективните разстройства са широко разпространени, често рецидивиращи, 
социалнозначими заболявания, като навременната диагноза и правилното ле-
чение са от съществено значение за благоприятния им ход. Поддържащото 
лечение, известно още като тимопрофилактика, е важна част от управлението 
на тези състояния. Целта на проучването е да оцени ефективността на литие-
вата тимопрофилактика в условията на продължително лечение. Дизайнът на 
изследването е натуралистичен, като се проследяват 34 пациенти с афектив-
но разстройство с уни- и биполярен ход, провеждащи лечение с литий мини-
мум 2 години при редовно серумно проследяване и придържане към терапев-
тични нива. Броят на афективните фази след започване на литиевото лечение 
се редуцира повече от 3 пъти, а суицидните опити се редуцират приблизител-
но 12 пъти, като тези промени достигат значима статистическа достоверност 
(р < 0.001). Диагнозата по отношение на поляритета няма предиктивна стой-
ност. По-важно значение има наличието на психотични симптоми, които са 
указание за липса на терапевтичен отговор на лития, като и този факт е със 
статистическа значимост (р < 0.05). В заключение, литиевата тимопрофилак-
тика има висока ефективност в натуралистични условия при продължително 
лечение, като честите визити и редовното серумно мониториране са важни 
условия за този резултат. 
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Summary:  Affective disorders are widespread, often recurrent, socially significant diseases, 
therefore timely diagnosis and correct treatment are essential for their favorable 
course. Maintenance treatment, also known as prophylaxis is an important part of 
management of these conditions. The purpose of this study is to evaluate the effec-
tiveness of lithium prophylaxis in terms of long-term treatment. The design of the 
study is naturalistic, following up 34 patients with affective disorders with unipolar 
and/or bipolar course, who undergo therapy with lithium for at least 2 years with 
regular serum monitoring and adherence to therapeutic levels. The number of mood 
episodes after the start of lithium treatment is reduced more than 3 times, and sui-
cide attempts are reduced approximately 12 times. These changes reach statistical 
significance (p < 0.001). Diagnosis regarding polarity does not have predictive value. 
More important is the presence of psychotic symptoms which are an indication of the 
lack of therapeutic response to lithium, and this fact has a statistical significance (p < 
0.05). It is concluded that lithium prophylaxis has a high efficiency in naturalistic 
conditions in long-term treatment of affective disorders, with frequent visits and regu-
lar serum monitoring being important conditions for this result. 
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УВОД 

Афективните разстройства (АР) са разнородна 
група заболявания с разнообразна клинична кар-
тина, мултифакторна етиопатогенеза, със спонта-
нен и понякога непредвидим ход. Те са широко 
разпространени, често рецидивиращи състояния, 
с изразена коморбидност и висок суициден риск 
[16, 26]. Смъртността от успешно реализиран суи-
цид при пациенти с биполярно афективно разст-
ройство (БАР) е 60 пъти по-голяма, отколкото в 
общата популация, което се определя и от значи-
телно по-леталните методи за самоубийство, кои-
то пациентите с афективни разстройства избират 
[5]. Наред с това, началото на тези заболявания 
често е преди 30-годишна възраст, респ. се засяга 
изключително важна в социален и личен аспект 
част от човешкия живот [18]. Тези важни характе-
ристики правят афективните разстройства една от 
водещите причини за нарушено функциониране 
във възрастта между 15 и 44 год. [26]. В този сми-
съл навременното диагностициране, както и адек-
ватното лечение и поведение нямат алтернатива. 
Дихотомията уни-биполярно се оказва недоста-
тъчна както по отношение на терапията, така и по 
отношение на прогнозата. Много по-голяма пре-
диктивна стойност има качеството на постигната 
ремисия, нейната продължителност, респективно 
склонността към рецидивиране. Следователно не 
е случаен фактът, че към момента повечето уси-
лия са насочени не само към лечение на острите 
епизоди, но и към стабилизиране на ремисията и 
тимопрофилактика (превенция на следващи афек-
тивни епизоди). Идеалният тимостабилизатор 
трябва да поддържа състоянието на ремисия 
и/или да разреди фазите, и то най-вече тези, кои-
то налагат хоспитализация. Няма точно определе-
ние за това що е тимостабилизатор, но повечето 
автори се обединяват около следното: разнород-
на (по химичен състав) група от медикаменти, кои-
то би следвало да имат антиманийна, антидепре-
сивна и антифазова активност едновременно, т.е. 
говорим за т.нар. тримодален ефект. Към тази гру-
па средства спадат: литий, антиконвулсанти – пре-
димно валпроати, карбамазепин и ламотрижин (с 
недостатъчен ефект спрямо мания) и някои ати-
пични антипсихотици − предимно оланзапин, ква-
тиепин и арипипразол (с недостатъчен ефект 
спрямо депресия). Независимо че няма консен-
сусно становище относно понятието стабилизатор 
на настроението, за сметка на това има едино-
мислие по отношение на последиците от забавяне 
на лечението с тимостабилизатори, а именно: на-
лице са повече хоспитализации, повече суицидни 
опити, повече коморбидност, неподходящо лече-
ние, циклиране, значително психосоциално ув-
реждане [12].  

Прилагането на литиеви соли е с приблизи-
телно 60-годишна традиция и все още е средст-
во номер едно за лечение и профилактика на 
афективните разстройства, като присъства на 
практика във всички съвременни терапевтични 
алгоритми [11]. Основанията за това са емпирич-
ни, благодарение на този дългогодишен опит, а 
така също и множеството открития, свързани с 
невробиологичните и молекулярни механизми 
на литиевото действие. От нас бе направен опит 
за обобщеното им представяне [1]. Литиевият 
карбонат е първото лекарство, одобрено от 
Американската Food and Drug Administration 
(FDA) за лечение при БАР – през 1970 г. Чест 
прави, че приблизително по същото време е 
създаден Кабинетът по литиева профилактика 
към УМБАЛ „Александровска” на принципа на 
т.нар. литиеви клиники. Пациентите са предимно 
с афективна и шизоафективна патология, прос-
ледяват се редовно както клинично, така и лабо-
раторно и основен критерий да посещават каби-
нета е необходимостта от литиева терапия и же-
лание за нейното провеждане. Към пациентите 
се отправят следните препоръчителни изисква-
ния – клинични визити поне веднъж на 3 месеца, 
мониториране на серумните нива на лития поне 
3 пъти годишно, а при нестабилни концентрации 
– колкото е необходимо, както и поне веднъж го-
дишно – консултация с ендокринолог и веднъж 
на 2 години – с нефролог. 

Целта на нашето изследване е да се оцени 
ефективността на продължителното поддържа-
що лечение с литий и антисуицидната ефектив-
ност на този препарат при пациенти с АР. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
Настоящото проучване има натуралистичен 

дизайн, като се проследяват ретроспективно и 
проспективно пациенти, които посещават ре-
довно и провеждат литиево лечение в Кабинета 
по литиева профилактика към УМБАЛ „Алексан-
дровска”. В това изследване са включени паци-
енти, които отговарят на следните критерии: 

• Наличие на стриктно водена медицинска 
документация (ЛАК), което позволява коректно 
катамнезно проследяване във времето. 

• Минимална продължителност на литиева-
та терапия като поддържащо лечение поне 2 
години. 

• Редовно документиране както на клинич-
ното състояние, така и на резултатите от лекар-
ственото мониториране на литий.  

• Серумните литиеви нива са изследвани 
поне 3 пъти годишно чрез метода на йон-селек-
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тивен анализ. За терапевтични се смятат нивата 
в диапазона 0.6-0.9 mmol/l. За стабилни серумни 
нива приемаме тези, които се поддържат в те-
рапевтични граници при постоянна дозировка на 
препарата. 

• Основен критерий за ефективност е ус-
пешната литиева монопрофилактика и отсъст-
вие на болнично лечение. Емоционални коле-
бания, инсомния и други отклонения, които се 
овладяват амбулаторно и/или отзвучават спон-
танно, без да нарушават сериозно ежедневното 
функциониране, не се считат за клинично изра-
зено влошаване. 

• Следователно за липса на ефективност 
смятаме наличието на стационарно лечение 
поради влошаване на клиничното състояние и 
необходимостта от друга и/или комбинирана 
тимопрофилактика (литий с антиконвулсант или 
атипичен антипсихотик). 

Резултатите са обработени със статистичес-
ки пакет SPSS 13.01, като са използвани след-
ните анализи: дескриптивен, вариационен, ек-
зактен тест на Fisher, Shapiro-Wilk, t-критерий на 
Student за две зависими извадки, Mann-Whitney. 

РЕЗУЛТАТИ 
Независимо от относително големия контин-

гент болни, преминаващи през кабинета, на 
включващите критерии отговориха 34 пациенти 
със средна възраст 52.71 (± 17.02) год., като 
възрастовият диапазон е от 24 до 79 год. Всички 
те към момента на проучването са редовни па-
циенти на кабинета. Продължителността на ли-
тиевата терапия е средно 12.88 (± 10.44) год., 
като варира от 2 до 38 год. Разпределението на 
пациентите по пол е следното: 9 (26.47%) мъже 
и 25 (73.53%) жени. Диагнозата е поставена 
съгласно диагностичните критерии на МКБ-10, 
верифицирана най-малко от двама психиатри. 
Разпределението по диагнози е следното – 8 
пациенти (23.5%) са с диагноза рекурентно деп-
ресивно разстройство (РДР); 18 пациенти (53%) 
са с класически протичащо БАР и останалите 8 
(23.5%) са с диагноза БАР с психотични симп-
томи. Графично това е показано на фиг. 1. На-
личната подробна документация ни позволява 
да сравним средния брой епизоди годишно пре-
ди и след започване на литиевата терапия, 
включително и тези, налагащи хоспитализация, 
както и проявите на суицидно поведение. Уста-
новява се статистически значимо редуциране на 
броя на фазите след започване на литиевата 
тимопрофилактика в групата на изследваните от 

нас пациенти, независимо от диагнозата и от 
въведените критерии за ефективност. Данните 
са показани на табл. 1. Антисуицидната актив-
ност се оценява при 19 пациенти, при които е 
налице анамнеза за суицидни опити преди за-
почване на поддържащата литиева монотера-
пия. И тук се отчита статистически значимо ре-
дуциране на суицидните опити на фона на сис-
темно поддържащо лечение с литий (табл. 1). 
Останалите 15 пациенти, които нямат анамнеза 
за суицидно поведение преди литиевата тера-
пия, запазват този статут и след това. 

18 (53%)

8 (23.5%)

8 (23.5%)

РДР БАР БАР с психотични симптоми

 
Фиг. 1. Разпределение на контингента болни по диагнози 

 
 

Таблица 1. Сравнение на средния брой пристъпи годиш-
но и броя опити за самоубийство преди и по 
време на лечението с литий 

Преди 
лечението 

По време на 
лечението 

Показател n 

x  SD x  SD 

р 

Среден 
брой 
пристъпи 
годишно 

 
 
 
34 

 
 
 
0,87 

 
 
 
0,60 

 
 
 
0,27 

 
 
 
0,35 

 
 
 
<0.001 

Брой опити 
за само-
убийство 

 
 
19 

 
 
1,32 

 
 
0,48 

 
 
0,11 

 
 
0,32 

 
 
<0.001 

 
В нашето проучване повечето пациенти – 

25 (73.53%), отговарят на предварително за-
ложения критерий за ефективност (приемат под-
държаща монотерапия с литий и не са хоспи-
тализирани). Останалите 9 пациенти (26.47%), 
наблюдавани във времето, поради неефектив-
ност изискват хоспитализация, последвана от 
нова и/или комбинирана тимопрофилактика. 
Дозирането на литиевия препарат се извършва 
съгласно серумните нива, които трябва да са в 
терапевтичния диапазон (0.6-0.9 mmol/l). Поло-
вината от пациентите постигат това с относи-
телно стабилен във времето дозов режим (ста-
билни серумни концентрации). Там, където по 
различни причини стойностите са извън този 
диапазон (нестабилни концентрации), дозиров-
ката се променя, за да се придържаме макси-
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мално стриктно към терапевтичните нива. 
Сравнявайки групите на ефективно и неефек-
тивно повлияли се от литий пациенти по фар-
макокинетични и времеви показатели, устано-
вяваме, че няма статистически значима връзка 
между продължителността на литиевата тера-
пия, както и стабилността на серумните кон-
центрации и наличието или отсъствието на те-
рапевтичен отговор. Данните са показани на 
табл. 2. По отношение на предиктивната стой-
ност на клиничната диагноза и ефекта от под-
държащото лечение с литий са налице следни-
те резултати: Статистически значима разлика 
между групата с РДР и БАР не се установява. 
Най-много пациенти с лош отговор на литиева 
профилактика се срещат в групата с диагноза 
БАР с психотични симптоми, като разликата с 
останалите две диагностични категории е сиг-
нификантна (фиг. 2). 

0

2

4

6

8

10

12

14

Брой пациенти

РДР БАР БАР с психотични
симптоми

P < 0.05

P < 0.05

отговорили неотговорили

 
Фиг. 2. Връзка между диагностичната принадлежност и 

терапевтичния отговор на литий 
 
 

Таблица 2. Разпределение на фармакокинетични и вре-
меви показатели съгласно терапевтичната 
ефективност от литиевото лечение 

 Терапевтична ефективност 
Стабилност на 
литиевото ниво 

Наличие на 
ефективност 
(отговорили) 

Липса на 
ефективност 
(неотговорили) 

Има 13 4 
Няма 12 5 
Общо пациенти 25 9 
Продължителност на 
литиевата терапия 
(год.) 

 
 
13.24 (± 11.57) 

 
 
11.89 (± 6.83) 

 
Най-често документираните странични ефек-

ти са: полидипсия, полиурия, увеличение на щи-
товидната жлеза. Струмата обикновено е дифуз-
на, с еутиреоидна функция. Среща се при 12 па-

циенти (35.29%) и се появява средно след 8.55 (± 
3.78) години в интервала от 2 до 17 години . 

ОБСЪЖДАНЕ 

Напоследък все повече се дискутира разли-
ката между ефикасност и ефективност на пре-
паратите. Това важи както за телесните, така и 
за психичните заболявания, включително и за 
афективните разстройства. Ефикасността на 
препаратите се доказва в експерименталните 
условия на клинични изпитвания − многоцентро-
ви, двойнослепи, плацебо-контролирани. Тук се 
включват пациенти от порядъка на десетки и 
стотици при строго регламентирани включващи 
и изключващи критерии. На тази база съответ-
ното лекарство се одобрява с определена инди-
кация от контролните органи. Ефективността на 
препаратите се доказва в реалните условия на 
клиничната практика. Пациентите, на които се 
прилагат вече одобрените препарати, са много 
повече – от порядъка на стотици и хиляди, и 
далеч по-разнообразни като клиничен контин-
гент. 

Като цяло ефикасността (в експериментални 
условия) надвишава понякога значително ефек-
тивността (в клиничната практика). В този сми-
съл провеждането на клинични проучвания с 
натуралистичен дизайн има предимства поради 
възможността да се наблюдава и анализира 
клиничната реалност такава, каквато е при ле-
чението на нашите пациенти. Една от основните 
причини за разликата между ефикасност и 
ефективност при лечение с литий, която е съот-
ветно 2/3 към 1/3 е липсата на сътрудничество 
от страна на пациентите и непридържането към 
терапията [15]. В 40% от случаите пациентите 
спират приема на литий още през първите 2 го-
дини [2]. Според едно по-скорошно проучване 
липсата на придържане към лечението при па-
циенти с афективни разстройства варира от 10 
до 60% [20]. Все пак, за да действа един препа-
рат, той трябва да бъде приеман. В нашето про-
учване на базата на минимум трикратното ле-
карствено мониториране тази „клинична реал-
ност” на практика е коригирана, което е и обяс-
нението за високия процент на ефективност от 
прилаганата литиева монотерапия – приблизи-
телно 74%, въпреки натуралистичния дизайн.  

За друга основателна причина се смята про-
дължителността на поддържащото лечение. За 
да разгърне своята терапевтична ефективност 
като тимостабилизатор, е необходимо литият да 
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бъде приеман достатъчно време [10]. Cпоред 
различните проучвания този срок варира − от 
поне 6 мес. [10] до препоръчителен срок от 2 
години [6]. Обяснението е, че за да се разгърне 
същинската противорецидивна активност, е не-
обходимо ангажиране на сложни молекулярно-
биологични механизми, въвличащи системата 
на вторични и третични посредници със синтеза 
на невропротективни фактори и потискане експ-
ресията на болестните гени. За този процес са 
необходими месеци и години [1]. В нашето про-
учване като включващ критерий е въведена ми-
нимална продължителност на редовния литиев 
прием поне 2 години, при терапевтични серумни 
нива. Средната продължителност на поддържа-
щото лечение е приблизително 13 години, което 
го прави уникално по отношение на времетрае-
нето на провежданата тимопрофилактика.  

Добре известен е тесният терапевтичен ди-
апазон на литиевата концентрация (0.6-0.9 
mmol/l), който е достатъчен за поддържащата 
ефективност [3], но отвъд който се появяват се-
риозни и понякога летални странични ефекти 
[31]. Връзката серумни нива−терапевтични 
ефекти е по-малко сигурна [29], отколкото се-
румни нива–странични ефекти, следователно 
лекарственото мониториране е по-важно за 
превенция на страничните ефекти, отколкото за 
прогнозиране на терапевтичната ефективност 
[24]. Някои автори обаче са на мнение, че има 
сигурна корелация между нива над 0.5 mmol/l и 
по-ниската вероятност за хоспитализации [3, 
22]. Придържането към установен терапевтичен 
диапазон на серумните нива в нашето проучване 
предполага оптимални профилактични при свеж-
дане до минимум на риска от странични ефекти.  

Както вече стана дума, афективните разст-
ройства са фазови и рекурентни и тук важи 
принципът „колкото повече..., толкова повече”. 
Всъщност колкото по-често рецидивира афек-
тивното разстройство, независимо от неговата 
полярност, толкова по-лошо е качеството на 
ремисията, по-изразени са когнитивните и соци-
алните увреждания, което влошава и прогнозата 
[9, 17]. Множество проучвания показват, че ли-
тият разгръща ефекта си във времето, като не 
само намалява относителния брой на афектив-
ните епизоди, но намалява тяхната продължи-
телност, смекчава интензивността им, редуцира 
необходимостта от стационарно лечение и/или 
скъсява болничния престой [21, 28]. В нашето 
проучване е налице статистически значима ре-
дукция на броя на фазите след започване на 
литиевата профилактика, независимо от диаг-

нозата. Сходни резултати се наблюдават и при 
други проучвания [6, 19].  

Суицидното поведение при афективните 
разстройства има сложна и комплексна генеза, 
като литият е с безспорно доказана ефектив-
ност при превенция на такъв тип поведение [14, 
32]. Рискът от суицид при пациенти, провежда-
щи литиева тимопрофилактика, спада от 7-8 
пъти [4] до повече от 20 пъти [7] и това важи за 
всички типове афективни разстройства незави-
симо от техния характер [8]. В наблюдаваната 
от нас група от 19 пациенти се установяват 
приблизително 12 пъти по-малко суицидни опи-
ти след започване на литиево лечение, като та-
зи разлика е с високо ниво на статистическа 
значимост. Тук е мястото да подчертаем, че ли-
тият има самостоятелна антисуицидна актив-
ност, която се демонстрира дори когато профи-
лактичната му сила спрямо епизодите не е тол-
кова изразена. Тя обаче е време-зависима и се 
разгръща постепенно при продължително лече-
ние [25]. В нашето проучване фактори като про-
дължителна тимопрофилактика с литий и добро 
сътрудничество на пациента са в основата на 
превенцията на този тип рисково поведение. 

По отношение на ролята на диагнозата като 
предиктор за ефекта от литиевата профилакти-
ка литературните данни са противоречиви. По-
вечето автори се обединяват около становище-
то, че литият е изключително подходящ за пре-
венция на манийни епизоди. По отношение на 
депресивните епизоди данните са противоречи-
ви. Налице са публикации, според които този 
препарат не е ефективен при превенция на деп-
ресия, но според други автори това е точно об-
ратното. Има и такива, според които, ако не на-
малява броя на фазите, то със сигурност „оме-
котява” проявите на депресия. Това е от изклю-
чителна важност и по отношение на уникалната 
антисуицидна активност на лития, която естест-
вено се демонстрира по време на депресивните 
епизоди. Подробен анализ по отношение на кли-
ничната ефективност на лития е направен в ли-
тературния ни обзор, публикуван в предходния 
брой на списанието (Мед. преглед, 45, 2009,    
№ 2, 23-33). В нашето проучване това също се 
потвърждава, като не се установява статисти-
чески значима разлика между двете диагнос-
тични категории – РДР и БАР. От това следва, 
че по-важно значение има не полярността, а 
рекурентността на афективните разстройства. 
Наличието на психотични симптоми обаче както 
според литературни данни [13], така и в нашия 
контингент болни е указание за лош отговор на 
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литиева монотерапия. Налице са и публикации, 
които застъпват обратната теза, че психотични-
те симптоми не са причина да не прилагаме ти-
мостабилизация с литий [23]. Такива пациенти 
са с по-тежко протичащо афективно разстройст-
во и поради по-изразените когнитивни смущения 
и липса на критичност по-често не сътрудничат 
на лечението, но и при тях има редуциране на 
времето, прекарано в болница. 

Увеличаването на обема на щитовидната 
жлеза е добре познат страничен ефект от про-
дължителното литиево лечение – наблюдава се 
при 15-20%. В повечето случаи се отнася за еу-
тиреоидна струма и/или за хипотиреоидизъм, но 
предимно субклинично проявен. Литият има по-
висока концентрация в щитовидната жлеза [30] 
и стимулира пролиферацията на тиреоцитите в 
отсъствието на ТRH. Той също така инхибира 
освобождаването на тиреоидни хормони – про-
цес, стимулиран от тиреотропина и медииран от 
сАМР вътре в тиреоцитите. Смята се обаче, че 
хипотиреоидизъм се наблюдава предимно при 
генетично уязвими пациенти, при по-възрастни 
и по-често − при женския пол [27]. В изследва-
ния от нас контингент болни процентът на паци-
енти със струма е по-висок, приблизително 35%, 
като вероятна причина може да бъде по-
продължителният период на наблюдение и при-
емане на литий. По-прецизни заключения в тази 
област обаче изискват задължително изследва-
не на щитовидния статус преди започване на 
терапията с литий, тъй като много често проме-
ни има и при пациенти, които не провеждат ли-
тива тимопрофилактика. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. За да разгърне същинската си профилак-
тична роля, литият трябва да се прилага доста-
тъчно дълго време − поне 2 години. 

2. Редовното плазмено мониториране позво-
лява придържане към терапевтични нива и мини-
мизиране на страничните ефекти от терапията.  

3. Честите визити, освен за фармакокинети-
чен контрол, се използват за отчитане на суб-
синдромните прояви и вземане на навременни 
мерки, а така също и за психообучение и подоб-
ряване сътрудничеството на пациента – факто-
ри, които са от изключителна важност за пови-
шаване ефективността от терапията в условия-
та на клиничната реалност. 

4. След включването на литий броят на фази-
те се редуцира повече от 3 пъти, като тази разли-
ка е със статистическа значимост (р < 0.001), т.е. 
литият не е просто антиманиен и антидепресивен 

препарат, но притежава изразена антифазова ак-
тивност. 

5. Литият демонстрира безспорна ефектив-
ност при превенцията на суицидно поведение, 
като в настоящото проучване опитите за само-
убийство се редуцират приблизително 12 пъти и 
този спад е с изразена статистическа значимост 
(р < 0.001). 

6. Клиничната ефективност на литиевата 
тимопрофилактика не се различава при пациен-
тите с РДР и с БАР, което е косвено доказателс-
тво, че не полярността определя избора и ре-
зултата от поддържащото лечение. 

7. Диагнозата има предиктивна стойност по-
скоро на симптомно ниво, като най-много пациен-
ти с лош отговор на литиева монотерапия се сре-
щат при БАР с психотични симптоми (р < 0.05). 

8. Нашето дълбоко убеждение е, че поддър-
жащото лечение има много по-голяма роля в 
прогнозата на афективното разстройство, от-
колкото лечението на острата фаза. Усилията 
ни като терапевти са незаменими в този етап, 
тъй като значение има не просто медикаментоз-
ната терапия, а психообучението и партниране-
то на пациента в терапевтичния процес. 
 

Изключителен принос в дейността на Кабинета по 
литиева профилактика имат имена в българската 
психиатрия като: проф. Заимов, д-р Кючукова, д-р 
Меворах и проф. Миланова. От 1995 г. кабинетът е 
обслужван от д-р В. Стоянова с близкото сътруд-
ничество на нефролог – д-р Вретенарска, и ендок-
ринолог − д-р Попиванов.  
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