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Увод

	 Относно правилата

Editorial: About the rules 

Comment on the essence and requirements in regard to rules and regulations, including in the area of Good 
Clinical Practice in psychiatry is proposed. 

Bulgarian Journal of Psychiatry.Vol.4 (1):4-6.

Todor Tolev

Предстои процес по адаптиране, създаване, 
коментиране и утвърждаване на правила за описание 
и регулиране на лекарското професионално поведение 
в областта на психиатрията у нас, както и правила 
за устройство и функциониране на психиатричните 
медицински служби. Този процес е доста закъснял 
и до голяма степен е провокиран от кулминиращо 
недоволство спрямо облика и резултата от дейността 
на психиатричните заведения в страната ни. 

Такава мярка е крайно наложителна с оглед 
непълноценната на места материална база, неяснота 
за правата и задълженията на психиатричните 
служби, неяснота за изискванията спрямо лекарите 
при конкретни ситуации, трудното партниране с 
други институции, недостатъчно доброжелателните 
нагласи в общността спрямо психиатричната помощ 
и острите реакции след инциденти със значим 
обществен резонанс. Не е тайна, че ситуацията 
около психиатричното здравеопазване е напрегната 
понастоящем и повече не могат да бъдат отлагани 
усилията за подобряване в широк кръг аспекти.

За да има добър ефект от тези правила, 
уместно е тяхното съдържание да бъде съобразено 
с някои изисквания – от общ характер, както и 
изводими от спецификата на психиатричната лекарска 
професия. Иначе ще се проведе самоцелна кампания с 
минимални полезни последствия. Позволяваме си да 
посочим някои основни изисквания спрямо проекта за 
правила за регулиране на професионалното поведение 
в областта на психиатричното здравеопазване.

1.	 Правилата да бъдат легитимно 
конструирани от компетентен екип.

Добро начало бе първоначалната 
легитимизация на работата по проекта чрез ясно 
свързване на последващите дейности със законово 
установените предписания – Закон за съсловните 
организации на лекарите и на лекарите по дентална 
медицина 1 и Закон за бюджета на Национална 
здравноосигурителна каса за 2019 г. 2. Това създава 
здрава основа за доверие и взаимност в последващата 
работа.

2.	 Правилата да бъдат публично 
достъпни за дебат и предложения.

Добро начало също така бе предложението 
на Българския лекарски съюз, в рамките на работна 
среща на 29.01.2019 г. с представители на МЗ, Съюза 
на българските медицински специалисти, научни 
дружества и Национални експертни лекарски бордове 

3, предложението за правила за добра медицинска 
практика да бъде генерирано от психиатричното 
лекарско съсловие. А изготвените проекти да бъдат 
доведени до знанието на колегите в страната – в 
случая чрез публикуването им в нашето списание. 
Това е предпоставка за навременни конструктивни 
мнения и предложения за промени.  

3.	 Правилата да следват „пътечката на 
пациента”.

Разумно е регламентирането на профила 
на различните видове психиатрични служби да 
се определя от естествените предпочитания на 
пациентите и техните близки, както и от естеството 
на тяхното клинично състояние. Кабинетният формат 
на обслужване, който понастоящем работи добре, 
да е насочен към пациенти с овладими клинични 
увреди и съхранена социална подкрепа – защото е 
щадящ подход спрямо психиатрично стигматизиране 

12. Центровете за психично здраве да бъдат насърчени 
и улеснени в проследяване и съдействие на пациенти 
с неустойчиво клинично състояние и явно опасни 
поведенчески изяви, като за целта психиатричната 
рехабилитация се превърне от добро пожелание в 
трайна съзидателна практика 10, 16, 14. А психиатричните 
стационари да са съобразени с характеристиките на 
своя контингент: да има психиатрични отделения 
за пациенти от предимно градски райони с добри 
условия за последваща ресоциализация, както и 
психиатрични болници – за пациенти от райони 
без налична психиатрична помощ или с крайно 
непълноценна социална подкрепа 11, 9. Много важно е 
тези болници да са допълнени със защитени жилища 
за екс-пациенти – за да се контролира прихиатричния 
свръхпрестой и да се редуцират феномените на 
институционализъм 17, 18.
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4.	 Правилата да бъдат адекватни на 
научно потвърдени стандарти.

Няма спор за естеството на правилата за добра 
медицинска практика – те трябва да са съответни 
на съвременни постижения на медицината и да са 
изводими от общоприети научно утвърдени практики, 
в рамките на теории, посочващи принадлежността на 
психиатрията към обширния кръг на невронауките 
за човека 13, при отчитане ролята на принципите 
на социалната психиатрия 10, 16. Защото не бива 
да бъдат допускани прояви на волунтаристично 
импровизиране, нито ригидно прилагане на отживяли 
времето си професионални алгоритми.

5.	 Правилата да осигуряват правна 
защита в хода на професионалната 
дейност.

Това ново и подчертано важно изискване 
към професионалната лекарска дейност не бива да 
се подценява – особено на фона на нарастналата 
взискателност на граждани и институции към 
резултата от медицинската дейност. Ето защо, добре 
съставените и стриктно спазвани правила за добра 
медицинска практика са надеждна правна защита 
спрямо оспорване на лекарските диагностични, 
терапевтични и социално-подкрепящи интервенции 

13, 16.

6.	 Правилата да бъдат културално 
специфични.

Ще бъде разумно, ако всички гореспоменати 
правила, както и евентуалните указания за облика и 
функционирането на психиатричните служби, бъдат 
съобразени не само с международно признати норми 
и критерии, но и с културалните особености на нашето 
население – пациенти и персонал. Защото както 
психичните болести са силно културално вариращи 
в изявите си, така и насоченото към преодоляването 
им поведение също е плод на значима културална 
специфика 4. Без отчитане на този важен аспект, всяко 
практическо приложение на психиатричните правила 
ще бъде посрещнато с неразбиране и напрежение, и 
ще понесе деформации в своята реализация.  
 

7.	 Правилата да бъдат съответни на 
настоящите наши възможности.

За да бъдат реално ефективни, тези правила 
трябва да бъдат съобразени не само с авангардните 
модели на лечителско поведение, но и с реалното 
ниво на възможностите на психиатричните служби у 
нас понастоящем. Добре знаем разликата между това, 
което е и онова, което следва да бъде. Ала за да има 
прогрес без деструктивна конфронтация, правилата 
не бива в никакъв случай да станат сходни с печално 
известното от митологията „легло на Прокруст” 3. 
Надяваме се, че настойчивата амбициозност при 
създаването им ще бъде придружена от достатъчен 
реализъм в решенията.   

8.	 Правилата да са динамични и 
допускащи промени.

За да се постигне трудния баланс между 
желани цели и първоначални разумни компромиси, 
тези правила следва да бъдат повишено достъпни за 
текущи промени и усъвършенствания. Тази потребност 
е съвсем естествена – та нали правилата по същество 
представляват пакети от социални норми, описващи и 
регулиращи лекарското ролево поведение 8, 15. А добре 
известно е, че нормите в динамичните социални 
системи също следва да са динамични – заради 
обективни промени на ролевата среда (които наричаме 
материална база) и на ролевите ситуации (които са в 
основата на професионалните задължения), както и 
на неформални очаквания (наричани експектации в 
понятийния апарат на психолозите).     

9.	 Правилата да отчитат вродената ни 
склонност към алтруизъм.

Известно е, че човешките същества са не само 
силно компетитивни и борбени, но същевременно  
и подчертано склонни към сътрудничество. Така 
еволюционният процес е подтикнал у човеците прояви 
на алтруизъм 6, 7, които укрепват благополучието на 
групите, дори ако алтруистичният индивид понякога 
търпи щети заради добротата си. Медицинската 
професия е силно инфилтрирана с алтруизъм и никак 
не е случайно нейното название в ежедневието – 
„най-хуманната професия”. Точно затова Държавата, 
с цялата си присъща мощ, трябва да гарантира на 
медиците предпоставки за устойчиво семейно, 
телесно и психично добруване – достойни по размер 
и нравствени по произхода си – та да се отдадат 
колегите спокойно на лекарския труд. Защото строгите 
изисквания за добра медицинска практика трябва да 
са балансирани и с достатъчно добро заплащане. А 
истинският лекар-алтруист изпитва свян и неудобство, 
колчем трябва да се бори за заплатата си.   

10.	 Правилата да решават приоритетно 
най-актуалните проблеми.

Натрупаните проблеми в българското 
психиатрично здравеопазване са много. Сградова 
база, очакваща ремонти, запуснати пациенти сред 
част от изписаните и свръхдълъг болничен престой на 
други, практически пълна липса на рехабилитационни 
и ресоциализиращи програми, остър дефицит на 
места в защитени жилища и неподготвеност за 
адекватно посрещане на обитателите, протоколи за 
медицински и психологични интервенции, налагащи 
осъвременяване и още доста други неща. Обаче 
понастоящем най-тежкият проблем е недостигът 
на лекарски и сестрински кадри, без които стават 
немислими каквито и да било позитивни промени. 
Делнично известно е, че младите лекари напускат 
страната ни, а наличните са малко и са в напредваща 
възраст. Следователно, липсата на кадри, като 
ключов проблем с всеобхватно влияние, трябва да 
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бъде приоритетно решен. Защото само с достатъчен 
по количество и качествено обучен (първоначално и 
текущо) персонал са мислими благоприятни промени 
в психиатричното здравеопазване у нас. Иначе 
всичките усилия за подобрение ще се превърнат в 
ненужен куп хартия и камара добри пожелания.   

Позволявам си да вярвам, че този път ще има 
добри резултати от намерението да се адаптират и 
създадат полезни и работещи правила за описание и 
регулиране на лекарското професионално поведение на 
психиатрите у нас, както и сполучлива реорганизация 
на психиатричните служби. Защото вече повече не 
може да се чака. Освен това, така широко публично 
представяне на предварителни проекти не е било 

John Wiley & Sons, Ltd. 2010; 461-476.
11.	 Geller JL. The Role of the Hospital in the Care of Persons 

with Mental Illness. In: Kaplan & Sadock Comprehensive 
Textbook of Psychiatry. 10th Edition. Eds.: Akiskal HS, 
Jeste DV, Krystal JH, Lewis-Fernández R, Merikangas KR, 
Nemeroff CB, Neufeld K, Pataki CS, Robinson RG, Strain 
EC, Sweet RA, Tamminga CA.. Wolters Kluwer. 2017.

12.	 Gray AJ. Stigma in psychiatry. J R Soc Med. 2002 Feb; 
95(2): 72–76. 

13.	 Krystal JH. The Neuroscience of Psychiatry. In: Kaplan & 
Sadock Comprehensive Textbook of Psychiatry. 10th Edition. 
Eds.: Akiskal HS, Jeste DV, Krystal JH, Lewis-Fernández 
R, Merikangas KR, Nemeroff CB, Neufeld K, Pataki CS, 
Robinson RG, Strain EC, Sweet RA, Tamminga CA.. 
Wolters Kluwer. 2017.

14.	 Saveanu RV, Curiel Cid RE, Loewenstein D. Psychiatric 
Rehabilitation. In: Kaplan & Sadock Comprehensive 
Textbook of Psychiatry. 10th Edition. Eds.: Akiskal HS, 
Jeste DV, Krystal JH, Lewis-Fernández R, Merikangas KR, 
Nemeroff CB, Neufeld K, Pataki CS, Robinson RG, Strain 
EC, Sweet RA, Tamminga CA.. Wolters Kluwer. 2017.
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Книгопис:  

провеждано досега, а всички сме убедени, че това е 
възможност за генериране на полезни предложения, 
разумни критични коментари и взаимно стимулиране 
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публикуваните материали:
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Правила за добра медицинска практика на лекарите по специалност 
психиатрия (Проект)
Дроздстой Стоянов 1, Цветеслава Гълъбова 2

1. Катедра по психиатрия и медицинска психология при Медицински университет – Пловдив
2. Държавна психиатрична болница – Нови Искър; Национален експертен лекарски борд по психиатрия

В отговор на съответните регулативни изисквания и правни норми в страната ни, изготвен и представен 
е проект на Правила за добра медицинска практика на лекарите по психиатрия. Този проект включва следните 
раздели: Общи положения; (1) Професионално развитие (квалификация и компетентност, добра клинична 
практика, медицинска документация, спешна психиатрична помощ, клинични изследвания и проучвания, 
въвеждане на нови технологии, апарати и инструментариум в психиатричната практика); (2)Безопасност 
и качество (работа в полза на минимален риск, поведение в условията на психиатричен риск, поведение при 
медицински усложнения и соматична коморбидност, отчитане на качество и резултати); (3) Комуникация, 
партньорство и работа в екип (комуникация с пациенти, служебна конфиденциалност, комуникация с колеги); 
(4) Преподавателска дейност (обучение на студенти, обучение на специализанти и стажанти); (5) Конфликт 
на интереси.Проектът е отворен за обсъждане, конструктивна критика и предложения.

Българско списание за психиатрия. 2019: 4(1):7-19. 
Ключови думи: добра медицинска практика, правила..

Rules for Good Medical Practice of doctors in psychiatry (Project)
Drozdstoy Stoyanov 1, Tsveteslava Galabova 2

1. Department of Psychiatry and Medical Psychology – Medical University – Plovdiv
2. State Psychiatric Hospital – Novi Iskar; National Expert Medical Board on Psychiatry

In response to relevant regulatory requirements and legal norms in our country, a draft of Rules for good 
medical practice of doctors in psychiatry was prepared and presented. This project includes the following sections: 
General considerations; (1) Professional development (qualification and competence, good clinical practice, medical 
documentation, psychiatric emergency interventions, clinical trials, introduction of new technologies, apparatus and 
instruments in psychiatric practice); (2) Safety and quality (activities in favor of minimal risk, behavior in psychiatric 
risk conditions, medical complications and somatic comorbidity, quality reporting and results); (3) Communication, 
partnership and teamwork (patient communication, professional confidentiality, communication with colleagues); (4) 
Teaching activities (training of students, training of post-graduate students and trainees); (5) Conflict of Interest. The 
project is open to discussion, constructive criticism and suggestions.

Bulgarian Journal of Psychiatry.2019, Vol 4(1):7-19. 
Key words: good medical practice, rules.. 

І. ВЪВЕДЕНИЕ 

Целта на настоящия документ е да се 
формулират основните насоки в практиката 
на специалистите по психиатрия. Той обхваща 
изискванията към професионални качества, знания, 
умения, етични норми и взаимоотношения, към които 
трябва да се стреми и поддържа психиатърът, за да 
осигури високо качество на медицинско обслужване 
и безопасност на своите пациенти. В своята работа 
българските психиатри се ръководят от Европейската 
харта за правата на пациента и взаимодействат 
системно с пациентските организации. 

Структурата и съдържанието на този документ 
съответстват на спецификата на специалността 

психиатрия и са в съответствие с Общите правила за 
добра медицинска практика на лекарите в Република 
България, относимите документи на Европейския 
съюз на медицинските специалисти, и с нормативната 
уредба в страната, включително Закона за здравето, 
Наказателния кодекс и други. 

II. OБЩИ ПОЛОЖЕНИЯ

1.	 Психиатрите трябва да притежават високо ниво 
на професионална отдаденост на грижите към 
пациента, с емпатия и респект към личността на 
пациента, неговите ценности и качеството му на 
живот.
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8 2.	
П

сихиатрите трябва да спазват етични норми 
във всички аспекти на своята професионална 
практика.

3.	
П

сихиатрите трябва стриктно да се придърж
ат 

към установените принципи на „О
бщ

ите правила 
за добра медицинска практика на лекарите в 
България“.

4.	
За 

психиатрите 
е 

недопостима 
злоупотребата, 

както с доверието на техните пациенти, така и с 
доверието на общ

еството към тях самите.

5.	
Задълж

енията и отговорностите на специалиста 
психиатър вклю

чват: 

•	
П

сихиатърът изпълнява своите задълж
ения 

в мултидисциплинарен екип при водене на 
случай.

М
ултидисциплинарният 

екип 
(М

Д
К

Е) 
за 

водене и управление на психиатричен случай 
освен лекар със специалност по психиатрия 
вклю

чва медицинска сестра, клиничен психо-
лог и магистър по клинична социална работа. 

В
 рамките на този екип психиатърът извърш

ва 
следния пакет от дейности: 

- клинична оценка на основание на медицинска 
анамнеза; 

- психиатричен статус на базата на оценка 
чрез структурирани инструменти, стандарти-
зирани за българска популация; 

- 
фармакотерапевтична 

интервенция 
на 

основата на възприети и утвърдени терапев-
тични ръководства (guidelines); 

- участва в извърш
ването на експертна оценка 

на 
трудоспособността, 

дееспособността 
и 

вменяемостта. 

К
линичният психолог в М

Д
К

Е взема участие 
приоритетно в осъщ

ествяването на следния 
пакет дейности: 

- 
психодиагностична 

клинична 
оценка 

на 
базата 

на 
стандартизирани 

и 
адаптирани 

самооценъчни скали; 

- психотерапевтична интервенция в рамките 
на комплексна терапевтична програма. 

К
линичният социален работник: 

- изготвя програма за дългосрочна социална 
рехабилитация и реинтеграция; 

- подпомага пациента при осъщ
ествяване на 

информиран избор.

•	
П

сихиатърът е длъж
ен да работи в тясна 

колаборация 
с 

пациента, 
да 

го 
изслуш

ва 
внимателно, 

да 
се 

съобразява 
с 

неговото 

мнение, неговите тревоги, вярвания, ж
елания 

и предпочитания  и да отговаря компетентно 
и изчерпателно на всички зададени въпроси, 
като предоставя клиничната информация в 
разбираем и достъпен вид;

•	
П

сихиатърът е длъж
ен да се съобразява със 

социалното полож
ение, етническата, расова, 

религиозна 
и 

културна 
принадлеж

ност 
на 

пациента и да не допуска дискриминация на 
тази основа в качеството на медицинските 
услуги и гриж

и. 

•	
П

сихиатърът е длъж
ен да обясни на пациента 

всички възмож
ни методи и алтернативи за 

лечение 
на 

неговото 
заболяване, 

както 
и 

евентуалните рискове. 

•	
П

сихиатърът е длъж
ен да обясни и дискутира 

безпристрастно с пациента неговото състояние 
и всички възмож

ни методи и алтернативи за 
лечение на неговото заболяване, вклю

чително 
предимствата и недостатъците на всеки от тях, 
така че това да му позволи да вземе реш

ение 
„за“ или „против“ ж

еланата от него процедура 
за оценка или терапевтична намеса.

•	
П

сихиатърът е длъж
ен да подготвя и съставя 

индивидуален 
диагностично-лечебен 

план 
за всеки пациент, като осъщ

ествява коорди-
нацията 

на 
комплекса 

от 
психо-социални 

гриж
и за пациента. 

•	
П

ри отказ на пациента от лечение, и наличие 
на обективен риск за неговото и на околните 
здраве и безопасност, психиатърът е длъж

ен 
да продълж

и гриж
ите за него и лечението му 

с възмож
ните средства и методи в рамките 

на законово регламентираните процедури за 
задълж

ително лечение.

III. П
РО

Ф
Е
С
И
О
Н
А
Л
Н
О
 РА

ЗВ
И
Т
И
Е

A
/ К

О
М
П
Е
Т
Е
Н
Т
Н
О
С
Т
 И
 

К
ВА

Л
И
Ф
И
К
А
Ц
И
Я

В
секи 

психиатър 
е 

отговорен 
за 

своето 
професионално развитие и продълж

аващ
о обучение. 

Той трябва да подърж
а високо ниво на компетентност, 

като актуализира непрекъснато своите професионални 
знания и умения посредством участие на курсове 
за специализация, в научни форуми, в клинични 
проучвания, 

публикации 
в 

научни 
списания. 

С
амо по този начин е възмож

но психиатърът да е 
запознат с новостите и тенденциите в развитието на 
съвременната психиатърична практика. В

 тази насока 
от него се изисква: 

(1)	
Д

а е преминал през съответни нива на 
обучение и квалификация и притеж

ава диплома 
за придобита специалност по психиатрия. 
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(2)	 Да владее утвърдените методи за 
клинична оценка и лечение на състоянията, 
които са обект на специалността по психиатрия. 

(3)	 Да ограничава дейността си само в 
границите на своята професионална квалифи-
кация и компе-тентност и да прилага в 
практиката си единствено методи базирани на 
научни доказателства.

(4)	 Непрекъснато и добросъвестно 
да надгражда знанията и уменията си, 
осигурявайки си достъп до електронни или 
печатни научни издания и публикации, участия 

в курсове, научни форуми и събития. 

(5)	 Ако работният график и условията 
на работа възпрепятстват професионалното му 
израстване, той е длъжен да потърси подкрепа 
от ръководството на лечебното заведение, от 
психиатричните сдружения в страната и от 
Българския Лекарски Съюз. 

(6)	 Специалистът по психиатрия подлежи 
на постоянна ре-акредитация от Националния 
специализиран лекарски борд към БЛС през 
период от 4 години, която се извършва на 
основание на следните количествени критерии: 

Критерии Брой кредити (акредитационни точки)
Статия в списание с Impact Factor от Q1 и Q2 - квартилите 
на Clarivate Analytics* 200

Статия в списание с Impact Factor от Q3 и Q4 - квартилите 
на Clarivate Analytics* 150

Статия в индексирано списание в чужбина* 100
Статия в българско реферирано научно списание 50
Участие с научен доклад** в научен конгрес, конференция 
или симпозиум 25

Пасивно участие в научен конгрес, конференция или 
симпозиум 15

Участие в курсове за следдипломна квалификация Съобразно обявения брой кредити

*Прилагат се в задължителен порядък за работещите в психиатрични стационари от трето ниво на 
компетентност, за останалите са пожелателни.

**Научен доклад – представяне на собствен научен труд, несвързан с интересите на индустрията 
 
Общият брой точки за периода от 4 години трябва да бъде минимум 300. 

Б/ ДОБРА КЛИНИЧНА ПРАКТИКА
Добрата клинична практика е комплекс от 

принципи и правила, които лекарят трябва да следва в 
своята ежедневна дейност, за да се осигури качество 
на медицинската помощ и безопасност на пациентите. 
За да отговори на тези изисквания психиатърът трябва:

(1)	 Да лекува всички пациенти в 
съответствие с приоритета на техните 
заболявания.
(2)	 Да свиква мултидисциплинарен екип 
за обсъждане на диагностично-лечебния план 
при пациенти с усложнения или коморбидни 
състояния.
(3)	 Да разглежда и обсъжда обема, 
ползите и рисковете от терапевтичните 
интервенции, както възможните алтернативни, 
утвърдени в националната и световната 
практика на лечение.
(4)	 Да предостави достатъчно време 
на пациентите и техните близки, за могат 

да обсъдят възможните ползи, рискове и 
евентуални последици, които да позволят 
на пациента да вземе напълно информирано 
решение, преди да подпише формуляр за 
информирано съгласие, освен в случаите на 
критична спешност и установен психиатричен 
риск, разгледани по-долу.
(5)	 Да взема решение за спешна 
психиатърична интервенция съвместно с 
близките на пациента и в консенсус с други 
специалисти, при необходимост.
(6)	 Да осъществява всички психиатърич-
ни процедури своевременно, сигурно и 
компетентно, в съответствие със съвременните 
тенденции и достижения на психиатъричната 
наука и практика. 
(7)	 При необходимост от извършване 
на процедури изискващи специализирани 
умения и компе-тентност, с които лекуващия 
психиатър не разполага към момента, трябва 
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да потърси консултация със съответен колега – 
експерт, или пациента да бъде транспортиран 
до лечебно заведение с по-високо ниво на 
компетентност, където необходимите ресурси 
и умения са на разположение. Отстоянието 
на медицинските заведения с общ профил от 
психиатричните стационари е регламентирано 
в медицинския стандарт по психиатрия.
(8)	 Да се увери, че разполага с 
необходимия ресурс, оборудване и консума-
тиви за извършване на определената интервен-
ция, с най-малък риск за живота и здравето 
на пациента, преди предприемането на 
медицински мерки, като например ЕКТ.
(9)	 Да обмисли за отлагане на 
планираните дей-ствия, като това да се отрази 
в медицинската документация и се уведоми 
ръководството на лечебното заведение в 
случаите, когато има липса на ресурси, които 
могат да компрометират безопасността на 
пациента и ефективността на лечението.
(10)	 Да работи в сътрудничество с 
административното ръководство на лечебните 
заведения и политиците отговорни за 
здравеопазването на местно и национално ниво, 
за увеличение и подобряване на ресурсите 
необходими за психиатричните грижи.
(11)	 При животоспасяваща (реанима-
ционна) процедура, която не търпи отлагане, 
отговорността при неблагоприятен изход 
или настъпили усложнения следва да бъде 
споделена освен от извършилия процедурата и 
от ръководството на лечебното заведение.
(12)	 Да извършва лечението в рамките 
на плановите психиатрични хоспитализации, 
в съответствие със съвременните стандарти 
за лечение на психичните заболявания, така 
и с нивото на лечебното заведение и със 
собствените си умения и квалификации.
(13)	 В качеството си на лекуващ лекар 
психиатърът трябва: 
•		  Да контролира получаването на 
адекватна екстрамурална грижа от болните 
- в общността - като своевременно нанася 
данните от текущия контрол на състоянието 
на пациента в медицинската документация, 
и споделя съответната информация с екипа и 
болния. 
•		  При нужда да уведомява консултант 
по друга специалност и съгласувано с него да 
предприема мерки за тяхното осъществяване, 
според организацията на психиатричната 
помощ в дадения регион, при промяна в 
състоянието на пациента, налагащо допъл-
нителни диагностично – лечебни процедури 
или соматично лечение в спешен порядък.
(14)	 На лежащо болните в психиатрично 
заведение трябва да бъде провеждана визитация 

от лекар – психиатър, с подходящи умения и 
знания най-малко два пъти на 24 часа, 7 дни в 
седмицата.
(15)	 В качеството си на ръководител 
(координатор) на МДКЕ, да поеме споделената 
отговорност за сигурността и благополучето 
на пациента, включващ контрола върху 
медикаментозното му лечение, психологичното 
консулктиране и терапия, както и на 
психосоциалната рехабилитация.

В/  МЕДИЦИНСКА ДОКУМЕНТАЦИЯ
Спазването на добра медицинска практика 

изисква надлежно водене и съхраняване на ясна и 
коректна медицинска документация, поставя следните 
изисквания към психиатъра:  

(1)	 Да води точни и пълни данни 
отразяващи историята на състоянието, 
клиничните изследвания, лечебните процедури, 
медикаменти и други средства за лечение. 
(2)	 Да не допуска медицинската 
документация да съдържа неверни данни или 
подвеждаща инфор-мация.
(3)	 Да отразява текущата информация 
своевременно след извършване на съответната 
процедура. 
(4)	 Да следи за съхранението на 
медицинската документация така, че да не бъде 
достъпна за злонамерени действия. 
(5)	 Да спазва правата на пациента, 
позволяващи му да се запознае с информацията 
от медицинската документация. 
(6)	 При изписване от лечебното 
заведение на пациента да предоставя епикриза 
с пълна информация за състоянието и 
проведеното лечение с подробно описание на 
приложения метод и актуалното му състояние.
(7)	 Да предостави на личния лекар и /или 
амбулаторен психиатър на пациента в рамките 
на 48 часа, на хартиен носител и по възможност 
в електронна форма, епикризата и препоръките 
за последващо лечение и наблюдение

Г/ СПЕШНА ПСИХИАТРИЧНА ПОМОЩ
Спешната психиатрична помощ включва 

всички медицински дейности, насочени към 
възстановяване на остро настъпили, тежко увреждащи 
качеството на живот на пациентите и съставляващи 
заплаха за живота, здравето и сигурността на болния и 
близките му състояния, вследствие настъпила „вредна 
дисфункция“ в психичното функциониране. Тя се 
оказва в необходимия обем на всяко лице, нуждаещо 
се от такава, независимо от неговото гражданство, 
местожителство и лечебно-осигурителен статут, от 
всички лечебни заведения, регистрирани по реда и 
условията, посочени в Закона за лечебните заведения, 
които разполагат с психиатричен стационар съгласно 
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нивото си. За да се осигури качествена спешна 
психиатрична помощ е необходимо: 

(1)	 Всяко психиатрично отделение 
трябва да разполага с дежурен психиатър, който 
трябва да бъде на разположение за осигуряване 
на 24 часова спешна психиатърична помощ.  
(2)	 Дежурният психиатър трябва:
•		  да оценява състоянието на спеш-
ните пациенти заедно със специалисти от 
необходимите специалности. 
•		  да взема решение за диагностично 
– лечеб-ни процедури,  съобразено с нивото 
на компетент-ност на МДКЕ и лечебното 
заведение. 
•		  при липса на съответната компе-
тентност да изисква консултант или при 
възможност да транспортира пациента до 
лечебно звено с необходимите ресурси, при 
спазване на регламентираните съгласувателни 
процедури между лечебните заведения. 
(3)	 При висок риск за смъртност 
и усложнения, консултантът психиатър 
присъства и участва активно в грижите за 
пациента.
(4)	 При животозастрашаващи състояния, 
които налагат незабавни действия от страна на 
психиатричния екип, извън тяхното ниво на 
компетентност, тези действия трябва да бъдат 
обсъдени и подкрепени от интердисциплинарен 
екип на лечебното заведение. 
(5)	 В интерес на пациентите, процедури 
и интервенции надхвърлящи компетентността 
на психиатъричния екип и нивото на лечебно 
заведение, трябва да бъдат предприемани само 
в случаи, когато няма друга безопасна лечебна 
алтернатива, при липса на квалифициран 
специалист и възможност за консултация 
на място и когато трансфера до подходящо 
лечебно заведение се счита за по-голям риск за 
болния, отколкото предприемането на лечение 
на място. 
(6)	 Координаторът на МДКЕ носи 
отговорност за състоянието на пациента, 
докато болният не бъде официално прехвърлен 
на грижите на друг квалифициран лекар. 
(7)	 Спешните психиатрични пациенти 
се нуждаят от мониториране на жизнените им 
показатели и преглед от специалист психиатър 
най-малко два пъти на 24 часа и по-често, ако 
пациентът е с висок риск.

Д/ КЛИНИЧНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ И 
ПРОУЧВАНИЯ

Психиатрите могат да участват в клинични 
изследвания от принципно значение за подобряване 
грижите за пациентите, облекчаване на страданията 
им и при внедряване на новости при лечението им. Те 
трябва да се стремят към участие в инициативи, научни 

изследвания и иновации, свързани с тяхната практика, 
които предоставят възможност за разширяване на 
доставяните услуги, които могата да се извършват 
безопасно и правят лечението по–ефективно. 
Потенциалните ползи от клиничните изследвания 
трябва винаги да са по-големи от потенциалните 
рискове за пациентите. За да изпълни тези изисквания 
психиатърът трябва:

(1)	 Да следи провежданите научни 
изследвания и да оценява критично 
публикуваните научни резултати, да ги усвоява 
и прилага в практиката. 
(2)	 Да остане напълно обективен през 
целия период на научно-изследователския 
процес.
(3)	 При участие в научни проучвания 
да е запознат своевременно и задължително 
с пълните протоколи за предложените 
изследвания и подробностите за извършване на 
техническите процедури към местния комитет 
за научни изследвания и етичната комисия към 
лечебното заведение. 
(4)	 Да спазва правилата на Декларацията 
на Световната медицинска асоциация от 
Хелзинки 1964/2013 относно етичните 
принципи за медицински научни изследвания 
върху хора.  
(5)	 Да информира пациентите, 
участващи в научните изследвания, за 
целите, ценностите, уместността, методите, 
опасностите и неудобствата на предложените 
изследвания и/или процедури, като се сравнят 
техните рискове и ползи. 
(6)	 Да регистрира стриктно всички 
клинични изпитвания и да следи получените 
резултати да бъдат първоначално публикувани 
в реномирани научни списания или докладвани 
на научни форуми, включително отрицателните 
резултати или резултатите, различни от 
очакваните. 
(7)	 Да не приема никаки плащания или 
хонорари, зависими от резултата на проучването 
или от предоставянето на конкретни 
констатации на заинтересувани организации, 
тъй като това може да създаде конфликт на 
интереси или да доведе до пристрастност по 
време на процеса на проучване. 
(8)	 Да знае и приема, че пациентите 
могат да откажат да участват в проучването или 
да се оттеглят по време на програмата, без това 
да повлияе негативно на тяхното лечение.

Е/ ВЪВЕЖДАНЕ НА НОВИ ТЕХНОЛОГИИ, 
АПАРАТУРА И ИНСТРУМЕНТАРИУМ В 
ПСИХИАТРИЧНАТА ПРАКТИКА

Въвеждането на нови неинвазивни процедури и 
техники, материали и устройства, които не са проверени 
от установената практика, трябва да бъдат подкрепени 
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от строги клинични проучвания, като интересът 
на пациента е от първостепенно съображение. 
Примери в тази насока са функционалната магнитно-
резонансна томография, позитронно-емисионната 
томография, еднофотонната-емисионна томография, 
количествената ЕЕГ и ЕЕГ с висока разделителна 
способност (HD), наред с редица други. Въвеждането 
на нови технологии налага следните изисквания пред 
психиатъра:

(1)	 Да притежава съответната компе-
тентност и стриктно да спазва протоколите 
във връзка с получаването на одобрение от 
комисията по етика или местния комитет по 
клинично управление към съответното лечебно 
заведение. 
(2)	 Да предостави доказателства за 
безопасността на новата апаратура и техно-
логия. 
(3) Да осигури възможност на персонала, 
който ще работи с новата техника, да премине 
съответното обучение и оценка.
(4)	 Да осъществи при възможност 
фотодокументация / видео запис на 
извършваните процедури. 
(5)	 Да взема участие в редовни 
образователни дейности, научни форуми и 
публикации, които поддържат и развиват 
компетентност и ефективност. 
(6)	 Да организира и провежда обучение 
за новата техника на своите сътрудници, 
медицински персонал и на други психиатри 
за повишаване на квалификацията на 
психиатъричната общност като цяло.
(7)	 Да се изисква от професионалните 
организации да отправят настоятелни 
изисквания към ръководствата на лечебните 
заведения за въвеждане на работна среда, 
инструментариум и апаратура, осигуряващи 
на пациентите обслужване и лечебен процес, 
съответен на европейското ниво.

IV. БЕЗОПАСНОСТ И КАЧЕСТВО
A/ РАБОТА В ПОЛЗА НА МИНИМАЛЕН 

РИСК
Рискът е неразделна част от медицинската 

практика. Минимизирането на риска за пациента 
е важен компонент на дейността на психиатъра. 
Добрата медицинска практика включва разбиране и 
приложение на ключовите принципи за намаляване 
на риска от усложнения. Това поставя следните 
изисквания пред психиатъра: 

(1)	 Да е запознат с принципите и 
практиките на публикувания от СЗО и 
принципите за безопасност на Националната 
Агенция по безопастност на пациентите / 
National Patient Safety Agency, 2010 / и да ги 
прилага в своята практика.

(2)	 Да поддържа безопасни грижи за 
пациента по всяко време. 
(3)	 Да осведомява подробно пациента за 
рисковете на съответната процедура. 
(4)	 Да предприеме всички мерки при 
съмнение, че безопасността на пациента може 
да е нарушена. 
(5)	 Да работи в съгласие със стандарта 
по психиатрия. 
(6)	 Да се съобразява със системи и 
процеси, имащи за цел намаляване риска от 
увреждане на пациентите, чрез измерване и 
контрол на качеството на здравните грижи. 
Отчитането на резултатите трябва да бъде 
редовна част от клиничната практика. 
(7)	 Да не практикува ако е с нарушено 
здраве, умора или състояния нарушаващи 
преценката и действията му. 
(8)	 Да предприеме необходимото за 
да помогне на колега, който е с нарушена 
способност на практикува. 
(9)	 Ако не е сигурен в преценките и 
способностите си, да потърси съдействие от 
по-опитен колега, компетентен в съответната 
област.

Б/ ПОВЕДЕНИЕ В УСЛОВИЯТА НА 
ПСИХИАТРИЧЕН РИСК 

В общия случай се прилага принципът на 
споделено вземане на решения в интерес на пациента 
и на неговите близки (shared decision-making). 
Различаваме два вида споделено вземане на решения.

Първият е консенсуален, при който всички 
страни (пациент, близки, психиатър, клиничен 
психолог, социален работник) са постигнали съгласие 
за мерките и терапевтичната програма в общ интерес. 

Вторият е дисенсуален, при който решението 
се взема въпреки определена степен на несъгласие на 
някоя от страните, изброени по-горе. При липсата на 
обективен риск, решението се диктува в интерес на 
волеизявлението на пациента и независимо от мнението 
на специалистите и / или членовете на семейството. При 
наличие на обективен психиатричен риск, решението 
се взема в полза на здравето и безопасноста на 
болния, неговите близки и сигурноста на обществото. 

1.	Състояния на психиатричен риск 
Психиатричният риск се определя като 

наличие на непосредствена или индиректна заплаха 
за здравословното състояние и безопасността на 
индивида и на околните, като подробна дефиниция 
за същия е формулирана в съответните текстове на 
закона за здравето. При това различаваме потенциален 
риск и реален. Потенциалният риск съдържа в себе 
си хипотезата за реализиране на опасно поведение, 
насочено към себе си или към обществото, поради 
болестни мотиви, съдържащи се в проявите на 



Българско списание за психиатрия. 2019;4(1).

13

психично разстройство. За разлика от него реалният 
или реализиран риск е онзи, при който даденото опасно 
поведение е било консумирано и по тази причина е 
довело до вреда за субекта или за обществото.

Областите на психиатричния риск включват: 
1- хетероагресия: прояви на опасно, насилствено 
или враждебно отношение към хора и заобикалящи 
предмети; 2 – автоагресия прояви на опасно, 
насилствено или враждебно отношение, насочени 
към себе си; 3 – изпадане от мрежите за социална 
подкрепа: загуба на контакти и взаимоотношения 
в рамките на малки социални групи, включително 
семейство и работна среда.

2.	 Инструменти за стандартизирана оценка:
1. MOAS: Modified Overt Aggression Scale 
(Приложение 1);
2. Скала за суицидна идеация на A. Beck (SSI) 
(Приложение 2); 
3. Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
(Приложение 3).

3.	Мерки за управление на риска:
Наличието на едно или повече поведения 

на психиатричен риск създава предпоставки 
за провеждане на недоброволно лечение. 
Недоброволното лечение се провежда без информи-
рано съгласие на пациента при ред и условия, 
определени  в текстове на закона за здравето при 
хипотетичен риск и в Наказателния кодекс при 
вече ние реализирани инкриминирани форми на 
обществено опасно поведение (хетероагресия). 

Осъществяването на недоброволна хоспитали-
зация следва да се съобрази с общите постановки, 
регламентиращи човешките права и правата на 
пациента, въведени с Декларацията от Хелзинки и 
Конвенцията на ООН за правата на човека. 

1. При наличие на опасно поведение, насочено 
срещу себе си и околните се препоръчват две 
нива за управление на риска: 

- терапевтична имобилизация за срок от 2 часа, 
документирана чрез съставяне на протокол, 
задължително приложен към историята на 
болестта; 
- настаняване в изолирана болнична стая, която 
следва да отговаря на стандартите, описани в 
съответния раздел; 
- неотложна медикация с фенотиазинови 
антипсихотици (Хлорпромазин 50 мг) или 
бензодиазепинови транквилизатори (Диазепам в 
доза 10 мг), приложени парентерално.
2. Психиатричният риск, свързан с изпадане 
от мрежите за социална подкрепа обуславя 
дългосрочните и трайни последствия за 
системата на общественото здравеопазване и 

социални грижи и съставлява най-голямата 
икономическа тежест (burden) при обслужването 
на психиатричните пациенти. Управлението на 
тази област на риска се осъществява чрез пакет 
от мерки, който задължително включва: 
- осъществяване на лечението на психичните 
разстройства в общността: в непосредствена 
близост до местоживеенето, местоработата на 
пациента и в непосредствен достъп до други 
медицински дейности и услуги; 
- прилагане на стратегически програми за 
дългосрочна грижа и социална реинтеграция на 
пациентите след преминаването на остър епизод 
на боледуване.
3. Управлението на всички форми на риска 
налага въвеждането на единна информационна 
система с електронни досиета на пациентите, 
която да се споделя между службите, оказващи 
комплексна, консултативно-медицинска и 
социално-рехабилитационна помощ на пси-
хично болните.
4. При наличие на риск от хетероагресивно и илои 
от потенциално обществено опасно болестно 
мотивирано поведение се допуска ограничение 
в режима на приложение на принципа на 
лекарската тайна и конфи-денциалност. 
Наличието на пряка заплаха за здравето и 
безопасността на други лица, свързана с 
намерения на психично болен човек, която 
е известна на лекуващия лекар, предполага 
задължението същият да информира 
компетентните органи с оглед предприемане на 
превантивни действия. 

5. Особени случаи: 
Особен случай при взимането на решения 

в условията на психиатричен риск представлява 
подкрепено взимане на решения при ограничена 
дееспособност и правоспособност, регламентирано в 
отделен нормативен документ. 

В/ ПОВЕДЕНИЕ ПРИ МЕДИЦИНСКИ 
УСЛОЖНЕНИЯ И КОМОРБОДНОСТ СЪС 
СОМАТИЧНА ПАТОЛОГИЯ

В ситуации на медицински усложнения и / 
или ко-морбидност с тежка соматична патология, 
добрата медицинска практика изисква от психиатъра 
осъществяване на определени действия: 

(1)	Да установи естеството на усложне-нието и 
незабавно да предприеме действия за преодо-
ляване им, включително да потърси помощ и 
консултация от колеги при нужда. 
(2)	Да обясни ясно и точно на пациента и / 
или близките му, какво се е случило и какви 
краткосрочни и дългосрочни ефекти могат да 
последват. 
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(3)	Да разбира стреса от усложнението и да 
осигури нужната подкрепа на пациента и 
неговите близките за преодоляването му. 
(4)	Да документира и анализира усложненията и 
да предприеме мерки за превеждане на пациента в 
подходящо най-близко разположено медицинско 
заведение с общ профил за продължаване на 
лечението му. 

Г/ ОТЧИТАНЕ НА КАЧЕСТВОТО И 
РЕЗУЛТАТИТЕ

Отчитането на качеството на клиничната 
дейност и постигнатите резултати е в основата на 
професионализма и медицинска етика и е основно 
задължение на всеки психиатър, независимо от ранга 
в служебната йерархия. В тази връзка психиатърът 
трябва:

(1)	Да е постоянно ангажиран с подобря-
ването на качеството на всички медицински и 
организационни действия, в интерес на грижите 
за пациентите.
(2)	Да спазва задължително стандартите за добра 
медицинска практика, които са основна част от 
неговите професионални задължения. 
(3)	Министерството на здравеопазването следва 
да подготви в въведе в страната система за 
регистриране, контрол и проследяване на 
качеството на психиатричните дейности/услуги  
ежегодно, което да послужи за създаване на 
национална база данни. 

V. КОМУНИКАЦИЯ, ПАРТНЬОРСТВО И 
РАБОТА В ЕКИП

A/ КОМУНИКАЦИЯ С ПАЦИЕНТИ
За спазване правилата за добра медицинска 

практика е от съществено значение ефективната 
комуникация и качеството на обмен на информация 
между лекар – пациент. Добрата комуникация 
определя нивото на грижите и безопасността на 
пациентите. За постигане на тази цел психиатърът 
трябва:

(1)	Да признава и зачита персоналните нужди 
на пациентите за информация и обяснение, като 
предоставя информацията, от която имат нужда, 
с подходящ език и по начин, който те могат да 
разберат.
(2)	Да отделя достатъчно време за подробно 
обяснение на клиничния проблем и 
възможностите за лечение пред пациента и 
неговите близки.
(3)	Да осъзнава, че комуникацията с пациентите /
при съгласие на пациента – и с неговите близки/, 
а ако са деца – с техните родители /отговорни 
възрастни/ и пълното им информиране 
за здравословния проблем и възможните 
усложнения от проведеното лечение или 
непровеждане на лечение е предпоставка за 
свеждане до минимум на недоразуменията при 

неблагоприятен изход.
(4)	При възможност да предоставя писмена 
информация на пациентите /към или в 
допълнение на формуляра за информирано 
съгласие/, за да им се даде възможност да 
обмислят и потвърдят своето решение. 
(5)	Да дава съвети на пациентите как могат 
да получат допълнителна информация, за 
да разберат лечебната процедура и своето 
състояние. 
(6)	Да установят и поддържат ефективни връзки 
с пациентите и с техните близки, за да обсъдят 
с тях различните възможности за лечение, което 
води до информирано и съзнателно съгласие. 
(7)	Да са наясно, че тяхната работа с пациента 
не се състои единствено в подписване на 
формуляр, а че това е процес на предоставяне 
на дългосрочна грижа, която ще позволи на 
пациента да вземе решение да се подложи на 
психиатрично лечение. Съгласието трябва да 
се разглежда като информирано вземане на 
решение или като информиран избор. То изисква 
време, търпение и яснота на обяснение.
(8)	Да подаде качествена и изчерпателна 
клинична информация към последващите 
здравни специалисти, ангажирани с 
проследяването и лечението на пациента, 
която да позволи приемственост на грижите за 
пациента, която е от изключително значение за 
защитата на тяхната безопасност. 

Б/ КОНФИДЕНЦИАЛНОСТ
Пациентите имат право на запазване в тайна на 

информацията за тяхното лечение, с изключение на 
съдебни случаи и случаи, описани в други законови 
или нормативни документи. За да се спази това 
законово изискване психиатърът трябва:

(1)	 Да приема убедено, че пациентите 
имат право да очакват, че информацията за 
тяхното състояние ще е достояние единствено 
на техните лекари.
(2)	 Да споделя информацията с близките 
на възрастен и адекватен пациент само след 
неговото изрично съгласие.
(3)	 Изключение правят ситуации, при 
които съществува обективен психиатричен 
риск, за здравето, живота и безопасноста 
на болния/околните, в които принципът на 
конфиденциалност може да бъде нарушен. 
Наличието на пряка заплаха за здравето и 
безопасността на други лица, свързана с 
намерения на психично болен човек, която 
е известна на лекуващия лекар, предполага 
задължението същият да информира компе-
тентните органи с оглед предприемане на 
превантивни действия
(4)	 Да споделя информация от същест-
вено значе-ние за качеството на лечението с 
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другите лекари от екипа.
(5)	 Да направи необходимото за защита 
на конфеденциалността на пациентите, в 
случаите когато се използват медицински 
изображения, филми и снимки, както и при 
предване на данни, съхранявани на електронни 
носители, в съответствие с General Data 
Protection regulation (GDPR) на Европейския 
съюз.
(6)	 Да е запознат със законовите 
основания, при които се отменя правото 
на поверителност: а/ специфична болест, 
б/ изискване от съд или прокуратура, в/ 
необходимо съдействие на полицията или 
публичните власти. В тези случаи психиатърът 
трябва:
•		 Да споделя единствено информа-
цията, която се изисква от съответните 
компетентни органи
•		 Да насочва към полицията, здравната 
администрация или други компетентни 
органи, въпросите зададени от представители 
на медиите относно свързаните с пациента 
обстоятелства (претърпяно или вероятно 
насилие, злополука и др.)

В/ КОМУНИКАЦИЯ С КОЛЕГИ
За предоставяне на психиатрични услуги с 

добро качество е необходима ефективна работа, както 
в екип, така и между екипите. Добрата медицинска 
практика се основава на колегиален етикет, постоянен 
диалог, взаимно уважение, лична отговорност и 
отчетност, за да осигури безопасна и ефективна грижа 
за пациентите. За това психиатърът трябва:

(1) 	 Да работи и съдейства за създаване 
на конструктивен психоклимат на работното 
място и ефективната екипна работа, което 
води до по–добри резултати за пациентите. За 
постигане на тази цел психиатърът трябва:
•		 Да е достъпен и отзивчив към 
колегите си.
•		 Да е наясно с въздействието на 
собственото си поведение върху хората около 
него и особено върху младшите лекари и 
стажанти.
•		 Да не забравя, че поведението му 
служи като модел за подражание за младшите 
лекари и да дава пример на другите колеги, 
като се държи професионално и с уважение 
към всички членове на екипа.
•		 Да насърчава и да бъде отворен за 
обратната връзка с колегите си, включително и 
с младшите колеги.
•		 Да приема критика относно 
собствената си работата и поведение и да 
признава пропуските си.
•		 Да поема отговорност и да действа 

като наставник на по-малко опитните си 
колеги и да търси наставник за подобряване 
на собствените си умения, във всеки етап на 
кариерното си развитие.
•		 Да е готов да поеме отговорност за 
пациенти, обгрижвани от отсъстващ колега, 
особено ако състоянието на пациента изисква 
спешни действия.
•		 Да продължава да участва в грижите 
и решенията във връзка с пациентите си, когато 
те са в интензивно отделение или са преведени 
в друго болнично звено.
(2)	 Да е наясно, че добрата психиатрична 
практика изисква, както работа в екип (психиа-
тричен и мултидисциплинарен), така и добра 
комуникация между различните екипи.
(3)	 Ръководителят на екипа трябва:
•		 Да уважава мненията на всички 
членове на екипа и да е убеден, че всеки негов 
член разбира собствената си и на другите 
отговорност.
•		 Да насърчава добре структурирани 
и приобщаващи процеси, които способстват 
за формиране на доверие и качествена 
колаборация между членовете на екипа. 
•		 Да гарантира, че възгледите на 
новите и младшите членове на екипа се вземат 
под внимание.
•		 Да е наясно, че възможността 
от размиване на отговорността в мулти-
дисциплинарния екип и споделянето на 
отговорност не намаляват неговата и на всеки 
член от екипа професионална отговорност. 

VI. ПРЕПОДАВАТЕЛСКА ДЕЙНОСТ
А/ ОБУЧЕНИЕ НА СТУДЕНТИ
За да се осигури прилагането на добрата 

медицинска практика и постигане на високо качество 
на медицинското обслужване психиатрите трябва да са 
готови, да се включат в обучението и наставничеството 
на студенти, стажанти, специализанти и други членове 
на психиатричния екип. 

(1)	 При работа в Университетски катед-
ри и клиники психиатърът трябва: 
•		 Да носи отговорност освен за 
пациента и за обучението на студентите по 
медицина. 
•		 Да насърчава и подкрепя студентите 
по медицина при работата им с пациентите. 
•		 Да разясни на пациентите, че имат 
право да откажат да участват в обучението на 
студенти, като техният отказ няма да се отрази 
неблагоприятно върху лечението им.
•		 Да запознае обучаващите се 
с изискванията за конфиденциалност и 
неприкосновеност на личния живот на 
пациентите и да се увери, че те разбират и 
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спазват това изискване. 

Б/ ОБУЧЕНИЕ НА СПЕЦИАЛИЗАНТИ И 
СТАЖАНТИ

Психиатрите, занимаващи се с обучението 
на стажанти и специализанти, носят отговорност 
за тяхната дейност, както и за задълженията и 
дейностите, които са им делегирали. Обучаващия 
психиатър трябва:

(1)	 Да възлага определени задължения 
и отговор-ности на специализанти и стажанти, 
за които е убеден, че притежават съответната 
компетентност да се справят с поставените 
задачи. 
(2)	 Да присъства и супервизира лично 
извършва-нето на клинични процедури,  докато 
не се увери, че обучаваният е компетентен 
да извършва процедурата без непосредствен 
надзор, което не го освобождава от отговорност.
(3)	 Да осигури редовно оценяване и 
атестиране на стажантите и специализантите, 
като това трябва да се извършва старателно, 
честно и открито. 
(4)	 Да направи необходимото за 
разбирането на причините довели до 
незадоволителни резултати и напредък 
на обучаващите се и предложи вариант за 
подобряване на подготовката им.
(5)	 Да направи конкретни договорености 
със заместващ колега или с дежурния пси-
хиатър, за подпомагане на стажантите или 
специализантите в тяхната дейност при свое 
отсъствие
(6)	 Обучаващият се психиатър, в допъл-

нение към спазване на изискванията, посочени 
в този документ трябва:
•		 Да поеме лична отговорност за 
обучението си и активно да търси възможности, 
които ще му помогнат да отговори на 
изискванията на учебната програма.
•		 Да поддържа пълна, точна и актуална 
документация, свързана с обучението си.

VII. КОНФЛИКТ НА ИНТЕРЕСИ 
В медицинската практика може да възникне 

конфликт на интереси в случаите, когато лекарят 
поел лечението на даден пациент има финансови, 
професионални или лични интереси или 
взаимоотношения с трети лица, което може да повлияе 
върху лечението. В тези случаи психиатърът трябва да 
признае и отстрани конфликта в най-добрия интерес 
на пациента. За това е необходимо: 

(1)	 Да уведоми пациента за потенциален 
конфликт на интереси в професионалните 
си взаимоотношения с него, например, че 
е търговски представител на определен 
медицински продукт, подходящ за нуждите на 
неговата терапия.
(2)	 Да работи за най–добрия интерес на 
пациента, когато прави избор на средства за 
лечение или грижи. 
(3) 	 Да информира пациента за лични 
интереси, които могат да засегнат лечението 
му. 
(4) 	 Да запознава пациента с потенциален 
конфликт на интереси при избор на медицински 
консумативи и материали и да ги управлява в 
интерес на пациента. 
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Приложение 1

The Modified Overt Aggression Scale (MOAS)* 
Patient____________________________________________ Date______________________ 

INSTRUCTIONS 
Rate the patient’s aggressive behavior over the past week. Select as many items as are appropriate. 

SCORING 
1. Add items within each category. 
2. In the scoring summary, multiply sum by weight and add all the weighted sums for 
total weighted score. Use this score to track changes in level of aggression over time. 

Verbal Aggression: Verbal hostility, statements or invectives that seek to inflict psychological harm on another 
through devaluation/degradation, and threats of physical attack. 
___ 0. No verbal aggression 
___ 1. Shouts angrily, curses mildly, or makes personal insults 
___ 2. Curses viciously, is severely insulting, has temper outbursts 
___ 3. Impulsively threatens violence toward others or self 
___ 4. Threatens violence toward others or self repeatedly or deliberately (e.g., to gain 
money or sex) 
___ SUM VERBAL AGGRESSION SCORE 

Aggression Against Property: Wanton and reckless destruction of ward paraphernalia or other’s possessions. 
___ 0. No aggression against property 
___ 1. Slams door angrily, rips clothing, urinates on floor 
___ 2. Throws objects down, kicks furniture, defaces walls 
___ 3. Breaks objects, smashes windows 
___ 4. Sets fires, throws objects dangerously 
___ SUM PROPERTY AGGRESSION SCORE 

Autoaggression: Physical injury toward oneself, self-mutilation, or suicide attempt. 
___ 0. No autoaggression 
___ 1. Picks or scratches skin, pulls hair out, hits self (without injury) 
___ 2. Bangs head, hits fists into walls, throws self on floor 
___ 3. Inflicts minor cuts, bruises, burns or welts on self 
___ 4. Inflicts major injury on self or makes a suicide attempt 
___ SUM AUTOAGGRESSION SCORE 

Physical Aggression: Violent action intended to inflict pain, bodily harm, or death upon another. 
___ 0. No physical aggression 
___ 1. Makes menacing gestures, swings at people, grabs at clothing 
___ 2. Strikes, pushes, scratches, pulls hair of others (without injury) 
___ 3. Attacks others, causing mild injury (bruises, sprains, welts, etc.) 
___ 4. Attacks others, causing serious injury (fracture, loss of teeth, deep cuts, loss of consciousness, etc.) 
___ SUM PHYSICAL AGGRESSION SCORE 

SCORING SUMMARY Category Sum Score Weights Weighted Sum 

Verbal Aggression X1 

Aggression Against Property X2 

Autoaggression X3 

Physical Aggression X4 

Total Weighted Score 

Am J Psychiatry. 1986 Jan;143(1):35-9.
The Overt Aggression Scale for the objective rating of verbal and physical aggression.
Yudofsky SC, Silver JM, Jackson W, Endicott J, Williams D.

*Modified from Kay SR, Wolkenfelf F, Murrill LM (1988), Profiles of aggression among psychiatric patients: I. nature and prevalence. 
Journal of Nervous and Mental Disease 176:539-546
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Приложение 2

The Scale for Suicide Ideation

1. Wish to live 

0. Moderate to strong
1. Weak
2. None

2. Wish to die

0. None
1. Weak
2. Moderate to strong

3. Reasons for living/dying

0. For living outweigh for dying
1. About equal
2. For dying outweigh for living

4. Desire to make active suicide attempt

0. None
1. Weak
2. Moderate to strong

5. Passive suicidal desire

0. Would take precautions to save life
1. Would leave life/death to chance
2. Would avoid steps necessary to save or maintain life

6. Time dimension: Duration of suicide ideation/wish

0. Brief, fleeting periods
1. Longer periods
2. Continuous (chronic) or almost continuous

7. Time dimension: Frequency of suicide

0. Rare, occasional
1. Intermittent
2. Persistent or continuous

8. Attitude toward ideation/wish

0. Rejecting
1. Ambivalent; indifferent
2. Accepting

9. Control over suicidal action/acting-out wish

0. Has sense of control
1. Unsure of control
2. Has no sense of control

10. Deterrents to active attempt (e.g., family, religion, 
irreversibility)

0. Would not attempt because of a deterrent
1. Some concern about deterrents
2. Minimal or no concern about deterrents

11. Reason for contemplated attempt

0. To manipulate the environment; get attention, revenge
1. Combination of 0 and 2
2. Escape, surcease, solve problems

12. Method: Specificity/planning of contemplated 
attempt

0. Not considered
1. Considered, but details not worked out
2. Details worked out/well formulated

13. Method: Availability/opportunity for contemplated 
attempt

0. Method not available; no opportunity
1. Method would take time/effort; opportunity not readily  
available
2a. Method and opportunity available
2b. Future opportunity or availability of method anticipated

14. Sense of „capability“ to carry out attempt

0. No courage, too weak, afraid, incompetent
1. Unsure of courage, competence
2. Sure of competence, courage

15. Expectancy/anticipation of actual attempt

0. No
1. Uncertain, not sure
2. Yes

16. Actual preparation for contemplated attempt
0. None
1. Partial (e.g., starting to collect pills)
2. Complete (e.g., had pills, loaded gun)

17. Suicide noted
0. None
1. Started but not completed; only thought about
2. Completed

18. Final acts in anticipation of death (e.g., insurance, 
will)

0. None
1. Thought about or made some arrangements
2. Made definite plans or completed arrangements

19. Deception/concealment of contemplated suicide

0. Revealed ideas openly
1. Held back on revealing
2. Attempted to deceive, conceal, lie

Beck AT, Kovacs M.
Assessment of Suicidal Intention: The Scale for Suicide Ideation.
Journal of Consulting and Clinical Psychology. 1979, Vol. 47, No. 2, 343-352
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Приложение 3

Global Assessment of Functioning (GAF) Scale
(From DSM-IV-TR, p. 34.)

Code (Note: Use intermediate codes when appropriate, e.g., 45, 68, 72.)

91 – 100 Superior functioning in a wide range of activities, life’s problems never seem to get out of hand, is sought 
out by others because of his or her many positive qualities. No symptoms.

81 – 90
Absent or minimal symptoms (e.g., mild anxiety before an exam), good functioning in all areas, interested and 
involved in a wide range of activities. socially effective, generally satisfied with life, no more than everyday 
problems or concerns (e.g. an occasional argument with family members).

71 – 80
If symptoms are present, they are transient and expectable reactions to psychosocial stressors (e.g., 
difficulty concentrating after family argument); no more than slight impairment in social, occupational or school 
functioning (e.g., temporarily failing behind in schoolwork).

61 – 70
Some mild symptoms (e.g. depressed mood and mild insomnia) OR some difficulty in social, occupational, 
or school functioning (e.g., occasional truancy, or theft within the household), but generally functioning pretty 
well, has some meaningful interpersonal relationships.

51 – 60
Moderate symptoms (e.g., flat affect and circumstantial speech, occasional panic attacks)
OR moderate difficulty in social, occupational, or school functioning (e.g.. few friends, conflicts with peers or 
co-workers).

41 – 50 Serious symptoms (e.g.. suicidal ideation, severe obsessional rituals, frequent shoplifting)
OR any serious impairment in social, occupational, or school functioning (e.g., no friends, unable to keep a job).

31 – 40
Some impairment in reality testing or communication (e.g., speech is at times illogical, obscure, or irrelevant)
OR major impairment in several areas, such as work or school, family relations, judgment, thinking, or 
mood (e.g., depressed man avoids friends, neglects family, and is unable to work; child frequently beats up 
younger children, is defiant at home, and is failing at school).

21 – 30
Behavior is considerably influenced by delusions or hallucinations OR serious impairment in 
communication or judgment (e.g., sometimes incoherent, acts grossly inappropriately, suicidal preoccupation)
OR inability to function in almost all areas (e.g., stays in bed all day; no job, home, or friends).

11 – 20
Some danger of hurting self or others (e.g., suicide attempts without clear expectation of death; frequently 
violent; manic excitement)
OR occasionally fails to maintain minimal personal hygiene (e.g., smears feces) OR gross impairment in 
communication (e.g., largely incoherent or mute).

1 – 10
Persistent danger of severely hurting self or others (e.g., recurrent violence)
OR persistent inability to maintain minimal personal hygiene
OR serious suicidal act with clear expectation of death.

0 Inadequate information.
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Медицински стандарт по психиатрия (Проект)
Цветеслава Гълъбова 1, Дроздстой Стоянов 2, 
1. Държавна психиатрична болница – Нови Искър; Национален експертен лекарски борд по психиатрия
2. Катедра по психиатрия и медицинска психология при Медицински университет – Пловдив

Проектът за стандарт по психиатрия включва: принципи на лечението и обслужването на лица с 
психични разстройства, определение на специалността психиатрия, психиатрично обслужване в лечебни 
заведения за извънболнична помощ и центрове за психично здраве, психиатрично обслужване в лечебно заведение 
за болнична помощ. Посочени са видовете психиатрични отделения / клиники, както и изискванията за определяне 
ниво на компетентност на съответния психиатричен стационар. Описани са: организация на дейностите в 
отделението / клиниката, протоколи за оценка на ссъстоянието на пациента (първоначален преглед и оценка, 
оценка на суициден риск и агресивност), правила за програми за лечение на психични разстройства, протоколи 
за електроконвулсивно лечение, програми за справяне с кризи, за психологично консултиране и лечение, за дневни 
грижи, за лечение на абнормно поведение на боледуване, за лечение на зависимости, за поддържане качеството 
на работата. Описани са процедури по изписване на пациент. Описано е лечение на специални групи пациенти 
(с рисково поведение, лица под 18-годишна възраст. Описано е настаняването в отделението / клиниката на 
пациенти по спешност. Посочени са характеристиките на дневен стационар. 

Българско списание за психиатрия. 2019: 4(1):20-26. 

Medical Standard in Psychiatry (Project)
Tsveteslava Galabova 1, Drozdstoy Stoyanov 2, 
1. State Psychiatric Hospital – Novi Iskar; National Expert Medical Board on Psychiatry
2. Department of Psychiatry and Medical Psychology – Medical University – Plovdiv

The draft standard for psychiatry includes: principles of treatment and care of persons with mental disorders, 
definition of the specialty of psychiatry, psychiatric services in outpatient care centers and mental health centers, 
psychiatric services in a hospital for hospital care. Types of psychiatric wards / clinics, as well as the requirements for 
determining the level of competence of the respective psychiatric station are specified. Descriptions of organization of 
ward / clinic activities, patient assessment protocols (of initial review and for evaluation, suicidal risk and aggressiveness 
assessment), rules for psychiatric treatment, electroconvulsive treatment protocols are provided; as well as crisis 
management programs, for  psychological counseling and treatment, day care, treatment of abnormal behavior of illness, 
treatment of addictions, maintenance of quality of work. Procedures of patient’s discharge are described. Treatment of 
special patient groups (at risk behavior, subjects under the age of 18) is described. Emergency admissions of patients are 
specified. Characteristics of Day center are provided.

Bulgarian Journal of Psychiatry.2019, Vol 4(1):20-26. 

I.	Принципи на лечението и обслужването на 
лица с психични разстройства.

1. Минимално ограничаване на личната свобода 
и зачитане правата на пациента.

2. Намаляване на институционалната 
зависимост на лицата с психични разстройства.

3. Интегрираност и равнопоставеност на 
психиатричната помощ с останалите медицински 
направления.

4. Спазване на хуманитарните принципи и 
норми при осъществяване на лечебния процес и 

социална адаптация.
5. Стимулиране на самопомощта и осигуряване 

на активна професионална подкрепа на лица с 
психични разстройства. 

II.	 Определение на специалността 
психиатрия.

Специалността психиатрия обхваща знания, 
нагласи и умения за разпознаване, неоперативно 
лечение, профилактика, рехабилитация и експертиза 
на мозъчноорганични, ендогенни, личностово 
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обусловени, невротични и ситуативно-реактивни 
заболявания или разстройства, зависимости 
към психоактивни вещества и техните социални 
и психосоматични аспекти, с използването на 
соматотерапевтични, социотерапевтични и 
психотерапевтични методи. 

Специалността се придобива съгласно 
учебна програма, утвърдена от Министерството на 
здравеопазването при ред и условия, регламентирни в 
съответната наредба за СДО. 

Поддържането на квалификацията и 
компетентноста на придобилите специалност 
по психиатрията се извършва на база на система 
за акредитация на продължаващото обучение, 
представена в предходното Ръководство за добра 
медицинска практика. 

III. Психиатрично обслужване в лечебни 
заведения за извънболнична помощ и центрове за 
психично здраве 

Обслужването при извънболнични условия се 
осъществява с или без диспансеризиране. За неговата 
ефективност е необходимо наличието на един 
психиатър на около 10 000 души население.

А. Лечебни заведения за извънболнична помощ. 
Извънболничното психиатрично обслужване 

на пациентите се осъществява в амбулатория за 
първична медицинска помощ и амбулатория за 
специализирана медицинска помощ, в които лекари 
с или без помощта на друг персонал диагностицират, 
лекуват и периодично наблюдават болни с психични 
разстройства при спазване на правилата на добрата 
лекарска практика, както и правата на пациентите 
според нормативните актове на страната и 
международните конвенции. 

Б. Център за психично здраве. 
1. Центърът за психично здраве е лечебно 

заведение, в което лекари с помощта на друг персонал 
оказват специализирана медицинска помощ и 
извършват дейности по медикаментозно лечение, 
психосоциална рехабилитация, промоция и превенция 
на психичното здраве. 

2. Центърът за психично здраве има структура 
в съответствие със Закона за лечебните заведения и 
съгласно Правилника за вътрешния ред на съответното 
лечебно заведение.

4. Към центъра за психично здраве могат 
да се откриват легла за диагностичен и лечебен 
престой. Центровете за психично здраве, в които са 
разкрити легла за лечебен престой, задължително 
отговарят на изискванията, поставени от стандарта по 
психиатрия към болничните структури от първо ниво 
на компетентност. 

В. Организация на диспансерната дейност.
Организацията на диспансерната дейност се 

урежда от наредби на МЗ и НЗОК.

Извън периода на активно болнично или 
извънболнично лечение (т.е. извън епизод на 
обслужване) се прилагат програми, поддържащи 
трайна връзка с пациента.

Извънболничното психиатрично обслужване 
се осъществява:

- само в регламентираните от норма-
тивната база условия.

- при спазване на етичните критерии, 
отразени в Правилата за добра медицинска 
практика

- със задължителна двустранна размяна 
на информация между лечебните заведения.
Г. Рехабилитация.
1. Рехабилитацията е процес на възвръщане на 

способностите, които психичната болест е променила 
в някаква степен. Рехабилитацията е многостепенен, 
разностранен, сложен и продължителен процес на 
оздравяване, на психично, соматично и социално 
уравновесяване на боледуващата личност със 
заобикалящото я всекидневие,на реинтеграция на 
разстроените психични функции, на саниране на 
средата в нейните разновидности. Като цялостна 
биопсихосоциална система рехабилитацията със 
своите методи и техники се опира преди всичко на 
личността на болния и възстановява нарушеното 
от болестта биологично, психично и социално 
функциониране на човека.

2. Основна цел на рехабилитацията при 
психично болните е обучението на болния в социални 
и професионални умения с възможност за социална 
реинтеграция за повишаване качеството на живот 
и пълноценно използване на свободното време. 
Рехабилитацията на психично болните започва още с 
приемането им в лечебното заведение.

3. Основна единица е рехабилитационна група 
от пациенти и се координира от дневни центрове. 
Оптималният брой на болни в групата е 20 – 25 души, 
при един център на всеки 50 000 души население.

4. Екипи, реализиращи трудовата рехабилитация 
- състои от трудов  рехабилитатор / (Рехабилитатор 
трудова терапия) / (социален рехабилитатор) - по един 
на всяка група и други специалисти – лекар / психолог 
/ професионалист по здравни грижи.

За осъществяване на трудовата рехабилитация 
на психично болни хора е необходимо обособяване 
на звена за трудова рехабилитация в рамките на 
психиатрични болници, центрове за психично 
здраве, лечебни заведения за извънболнична помощ и 
социални услуги или като обособени звена.

5. Етапите и видовете рехабилитация се 
регламентират от Правилника за вътрешния ред 
на съответната структура, утвърден от нейния 
ръководител и при спазване нормативната уредба за 
този вид дейност.
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IV. Психиатрично обслужване в лечебно 
заведение за болнична помощ

А. Психиатрично отделение / клиника 
Основна структурна единица в лечебно 

заведение за болнична психиатрична помощ с 
капацитет 10 - 40 легла. На всеки 150  000 души 
население следва да бъде разкрит стационар с минимум 
30 легла + 10 дневен стационар, за обслужване на 
острите случаи (кризи), налагащи хоспитализация 
в спешен или неотложен порядък. Същите следва 
да бъдат разположени в непосредствена близост 
до местоживеенето на болния, както и до клинични 
медицински услуги от общ профил и до службите за 
социална рехабилитация. 

1.	Видове психиатрични отделения / клиники:
а) на възрастов принцип: детско-юношеско, 

възрастни и гериатрично;
б) на диагностичен принцип: обща психиатрия, 

зависимости, съдебно-експертно психиатрично 
отделение;

в) на основание на режим на достъп: затворено, 
отворено, полузатворено;

г) отделение без легла /дневен стационар/;
д) съгласно нивото на компетентност – от 

първо, второ или трето ниво на компетентност.
2. Нива на компетентност на структурите в 

болниците за активно лечение, центровете за психично 
здраве и държавните психиатрични болници

2.1 Изисквания към лечебните заведения, 
в които има разкрита клиника или отделение по 
психиатрия от първо ниво на компетентност:

- минимум двама лекари, от които най-малко 
един с призната специалност по психиатрия;

- минимум 9 сестри;
- обучени санитари, които притежават 

специфични умения за работа с пациенти с психични 
разстройства

- лечение на пациенти със спешни психиатрични 
състояния, с изявен психотичен и / или психомоторен 
срив, които се нуждаят от постоянно наблюдение и 
/ или изолация, лечение на пациенти, подлежащи на 
задължително и принудително настаняване и лечение;  

- да има осигурена възможност за поставяне 
в състояние на изолация на психиатрични пациенти 
(най-малко две легла) на територията на лечебното 
заведение;

-  трябва да разполага с възможност за ползване 
на рентген, ЕЕГ и клинична лаборатория от І ниво 
на компетентност (всички с осигурен за болницата 
достъп в рамките на 24 часа в денонощието), както 
и с възможност за извършване на медицински 
консултации с други медицински специалисти – на 
територията на населеното място, а също и с ЕКГ и 
инсталация за подаване на кислород на територията 
на болницата; 

- в клиниката или отделението по психиатрия 
от първо ниво на компетентност трябва да има 
разписана практика на клинична супервизия на всеки 
член на екипа.

2.2. Изисквания към лечебните заведения, 
в които има разкрита клиника или отделение по 
психиатрия от второ ниво на компетентност:

- минимум трима лекари, от които най-малко 
един с призната специалност по психиатрия;

- мининум 10 сестри;
- в терапевтичните екипи трябва да е включен 

психолог;
- да работят санитари, които са обучени 

и притежават специфични умения за работа с 
психиатрични пациенти;

- лечение на пациенти със спешни психиа-
трични състояния, лечение на пациенти с изявен 
психотичен и/или психомоторен срив, които се 
нуждаят от постоянно наблюдение и / или изолация, 
лечение на пациенти, подлежащи на задължително 
и принудително настаняване и лечение, пациенти 
със съпътстваща соматична патология и лечение на 
терапевтично резистентни пациенти;

- да има осигурена възможност за поставяне 
в състояние на изолация на психиатрични пациенти 
(най-малко две легла) на територията на лечебното 
заведение; 

- трябва да разполага с възможност за ползване 
на рентген, скенер, ЕЕГ и клинична лабораторияот 
ІІ ниво на компетентност (всички с осигурен за 
болницата достъп в рамките на 24 часа в денонощието), 
както и с възможност за извършване на медицински 
консултации с други специалисти - всичко това на 
територията на населеното място, а също и с ЕКГ и 
инсталация за подаване на кислород на територията 
на болницата

- трябва да има разписана практика на 
консилиум най-малко веднъж седмично и разписана 
практика на клинична супервизия на всеки член на 
екипа.

2.3. Изисквания към лечебните заведения, 
в които има разкрита клиника или отделение по 
психиатрия от трето ниво на компетентност:

- минимум четирима лекари, от които най-
малко двама с призната специалност по психиатрия; 

- мининум 11 сестри;
- в терапевтичните екипи трябвада са включени 

клинични психолози;
- трябва да работят санитари, които са обучени 

и притежават специфични умения за работа с 
психиатрични пациенти;

- лечение на пациенти със спешни 
психиатрични състояния, лечение на пациенти с 
изявен психотичен и/или психомоторен срив, които 
се нуждаят от постоянно наблюдение и/или изолация, 
лечение на психични заболявания, усложнени със 
соматични състояния, лечение на терапевтично 
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резистентни пациенти, комплексна оценка при трудни 
за диагностициране и неясни случаи и лечение на 
пациенти, подлежащи на задължително настаняване и 
лечение, при първи психотичен епизод;

-  трябва да има осигурена възможност за 
поставяне в състояние на изолация на психиатрични 
пациенти (най-малко две легла) на територията на 
лечебното заведение; 

- трябва да разполага с възможност за ползване 
на рентген, скенер, ЕЕГ, ЯМР и клинична лаборатория 
от ІІ или ІІІ ниво на компетентност (всички с 
осигурен за болницата достъп в рамките на 24 часав 
денонощието), както и с възможност за извършване 
на медицински консултации с други специалисти 
- всичко това на територията на населеното място, 
а също и с ЕКГ, ЕКТ и инсталация за подаване на 
кислородна територията на болницата;	  

- трябва да има разписана практика на 
консилиум най-малко веднъж седмично и разписана 
практика на клинична супервизияна всеки член на 
екипа.

3. Минимална кадрова осигуреност със среден 
и младши медицински персонал - минимум две 
медицински сестри и двама санитари на смяна.

3.1 Минимална техническа осигуреност 
на отделението / клиниката – видеонаблюдение и 
24-часов сестрински пост в стаята за интензивно 
наблюдение.

3.2. Броят и видът на дейностите, броят на 
леглата и на помещенията за тях се определят от 
правилника за устройството, дейността и вътрешния 
ред на съответното лечебно заведение при спазване на 
нормативните изисквания за устройството и дейността 
на лечебните заведения за стационарна помощ.

3.3. Стаята за поставяне в изолация на 
пациенти, за които това се налага трябва да е със 
стени с меко покритие, мебелите да са фиксирани за 
пода и да има осигурено видеонаблюдение и 24-часов 
индивидуален сестрински пост.

4. Организация на дейностите в отделението 
/ клиниката – според програмния принцип и е 
структурирана в процедури.

4.1. В отделението / клиниката се провежда 
активно лечение и се поставя началото на 
ресоциализация и противорецидивна профилактика с 
осигуряване на континюитет в продължаването им при 
насочване към лечебни заведения за извънболнична 
помощ и центрове за психично здраве. 

4.2. Процедура по приемане на пациент.
4.2.1.Приемането се осъществява от лекар-

психиатър при стриктно спазване Правилата 
за добра медицинска практика и нормативната 
уредба на страната, регламентираща настаняване 
в психиатрично лечебно заведение за стационарна 
помощ.

4.2.2. При необходимост от непрекъснат 
надзор или при висок риск от агресия пациентът се 
настанява в специално предназначената за тези цели 

стая тип „мека стая“ с видеонаблюдение и 24-часов 
индивидуален сестринскси пост.

4.2.3. При постъпването на пациенти се прави 
първоначална оценка на състоянието му и същата се 
регистрира в болничната документация.

4.2.4. Документацията се оформя според 
изискванията на стандартизираната документация, 
като при първоначалната оценка следва задължително 
да съдържа: лични данни от документ за самоличност 
съгласно Закона за българските документи за 
самоличност, начин на постъпване (особено подробно 
се описва недоброволното постъпване, като се 
прилагат всички юридически документи: преписки, 
постановления, писма, докладни записки, декларация-
съгласие за лечение от настойник / при пълно 
запрещение /, съдебно определение за задължително / 
принудително лечение), психичен статус с извадки от 
пряка реч на пациента, неврологичен статус, телесен 
статус, психиатричен синдром, диагноза по МКБ-11, 
диагностичен и лечебен план, режим и надзори.

Лице с психично разстройство става пациент 
на отделението / клиниката след извършването 
на първоначалната оценка и завеждането на 
документацията.

4.3. Протоколи за оценка на състоянието на 
пациента.

4.3.1. Първоначален преглед.
Целта на първоначалния преглед в отделението 

/ клиниката е:
а) да се събере информация от всички сфери 

на психопатологията и на функционирането и 
даидентифицира онези области, в които събирането 
на информация следва насочено да продължи и след 
прегледа;

б) да се предостави информация за 
предстоящите процедури по време на престоя и 
разяснение наочакваното лечение;

в) да се снижи тревожността от приемането и 
да постави начало на терапевтична връзка;

г) да се планират изследвания и интервенции;
д) да се уточни режима и специализираните 

надзори;
е) да се назначи първоначалната терапия
4.3.2. Първоначална оценка.
Процедура за събиране, подредба по сфери 

и анализиране на възможно най-изчерпателна 
информация относно пациента и актуалното му 
състояние:

а) включва първоначалния преглед, но не се 
изчерпва с него; информацията за всеки отделен 
случай се събира в три големи области: биологична, 
психологична и социална.

б) изисква запознаване с наличната 
документация и стъпки за осигуряването на такава, 
където се налага, срещи с близки, с предишни 
лекуващи, планиране и провеждане на необходимите 
изследвания: лабораторни, инструментални, 
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психологични; в първоначалната оценка влизат 
задължително телесния и неврологичния преглед и 
отразяването им в историята на заболяването (ИЗ);

в) отделен и специфичен компонент на 
първоначалната оценка е интервюто с близък; то 
е с различна цел и технология на провеждането от 
първоначалното интервю, въпреки че са налице 
редица общи за интервюирането елементи; отчитат 
се по-специално възможността за пристрастие 
в информацията, тревожността на близкия, 
специфичния характер на връзката му с пациента, 
етични проблеми като лоялност и конфиденциалност, 
нетерапевтични заявки, евентуални материални 
изгоди; крайната цел във всички случаи на интервю 
с близък е терапевтичната полза за пациента и 
въвличането на близкия, където е възможно, в 
лечебния план;

г) документалното отразяване на 
първоначалната оценка се реализира чрез подробно 
отразяване в ИЗ и в стандартизираната документация

д) първоначалната оценка се докладва на 
екипното обсъждане, на което тя се коментира, 
приема, отхвърля или допълва и се определя лекуващ 
лекар.

4.3.3. Оценка на суициден риск и агресивност.
Тези оценки са задължителни за всеки 

новопостъпил пациент. 
Използват се следните инструменти за 

стандартизирана оценка:
MOAS / Modified Overt Aggression Scale/ 

(приложени); 
Скала за суицидна идеация на A. Beck (SSI) 

(приложени);
Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 

(приложени).
4.4. Програмите за лечение  на психичните 

разстройства са базирани на правила, съобразени 
с препоръките на консенсусните становища на 
специалистите-психиатри

4.5. Протокол за електроконвулсивно лечение.
Електроконвулсивна терапия (ЕКТ) се провежда 

при ограничени показания, щателна преценка на 
евентуалните противопоказания и алтернативите 
за лечение, респ. рисковете при неприлагането й, 
с документирано съгласие на пациента или при 
невъзможност - на близките или законовия му 
представител, със задължително прилагане на обща 
анестезия и миорелаксация и по технологично най-
добрия и безопасен начин.

4.5.1. Показанията за ЕКТ са:
а) фебрилна кататония;
б) депресивен ступор;
в) тежък депресивен синдром с неповлияемост 

от психофармакологични средства или нисък прагна 
поносимост спрямо тях;

г) флоридни кататонни или кататонно-
афективни състояния с неповлияемост от 

психофармакологични средства или нисък праг на 
поносимост спрямо тях;

д) други тежки психотични или афективни 
състояния, усложнени със съпътстваща патология или 
нисък праг на поносимост, които правят невъзможно 
психофармакологичното лечение, при условие 
че моторно-нагонната и афективната компонента 
доминират над идеаторната в клиничната картина;

е) висока опасност от суицид;
ж) отказ от храна по психотични мотиви;
з) бременност при противопоказания за други 

видове терапия.
3.5.2. Витални индикации за ЕКТ са:
а) вегетативен срив с фебрилитет и 

невъзможност за овладяване с фармакологични 
средства; 

б) задръжка на тазовите резервоари, 
параклинична патология и неблагоприятна  динамика 
на симптомите от кататонния регистър при кое да е от 
описаните състояния. 

4.5.3. Необходими изследвания:
а) параклиничен минимум;
б) очни дъна;
в) консултация с интернист;
г) консултация с анестезиолог-реаниматор.
4.5.4. Противопоказанията за ЕКТ се 

преценяват от психиатричния екип при налични 
щателни медицински консултации и изследвания, 
т.е. окончателното становище за ЕКТ е психиатрична 
преценка, а не заключение на консултанта. 
Противопоказанията се отчитат комплексно с 
отчитането на показанията, ефекта от лечението 
и цялостната оценка на случая, при съпоставка на 
очаквани ползи / рискове. 

Абсолютни противопоказания са:
а) пресен коронарен инцидент;
б) пресен мозъчносъдов инцидент;
в) пространствозаемащ процес в черепната 

кухина;
г) доказана съдова аневризма на магистрален 

съд.
4.5.5. ЕКТ се провежда:
а) задължително с прилагането на обща 

анестезия от квалифициран специалист анестезиолог-
реаниматор, осигурен кислород, техника и условия 
за обща анестезия, както са описани в „Национален 
стандарт по анестезия и интензивно лечение“;

б) задължително с прилагането на мускулна 
релаксация;

в) с апарат с възможности за контролиране на 
параметрите;

4.5.6. Мониторираните параметри, чиято най-
ниска ефикасна стойност се „титрира“, са:

а) време на пулса в msec;
б) сила на тока в mA;



Българско списание за психиатрия. 2019;4(1).

25

в) честота в Hz;
г) време на цялото протичане на стимулацията 

в sec;
д) отчитат се още: динамично и статично 

съпротивление и общото количество енергия, 
преминала през черепната кухина на пациента 
(charge);

е) след провеждането на процедурата 
пациентът остава под непрекъснато наблюдение 
до края на деня, като се отчитат всички субективни 
оплаквания и обективно наблюдавани странични или 
резидуални ефекти, като особено внимание се обръща 
на преходните разстройства на съзнанието и паметта.

4.6. Програма за справяне с кризи. 
4.6.1. Същност:
а) като „криза“ се означава срив на годността 

за справяне с непосредствен житейски преципитат; 
тази програма се основава на приемането, че 
преобладаващата част от кризите се овладяват в 
извънболничниусловия; показания за хоспитализация 
са налице при изчерпване на ресурсите за 
справяне в извънболничниусловия, съпътствуващо 
психично разстройство с временна загуба на 
самоконтрола, дължаща се на кризата,както и при 
такава социална ситуация, която изисква временна 
изолация или убежище; за целите на товаописание 
в понятието „криза“ се включват и „остър стрес“ и 
„посттравматично стресово разстройство“, когато 
отговарят на горните показания за хоспитализиране;

4.6.2. Интервениране - процесът на 
кризисната интервенция включва: оценка, планиране 
иинтервенции.

4.7. Програма за психологично консултиране и 
лечение.

4.7.1. Невропсихологична оценка. 
Психологичната и невропсихологичната оценка 
прилагат методи на експерименталната и клиничната 
психология за оценка и анализ на когнитивните 
и поведенчески разстройства, които се развиват 
вследствие на психичното разстройство или 
абнормно развитие на мозъка. Психологичните 
иневропсихологични тестове са стандартизирани 
техники и процедури за количествена оценка. 

Целта и показанията за оценка са:
а) идентифициране на когнитивния дефицит в 

момента на изследването;
б) разграничаване на депресия от деменция;
в) определяне характеристики на протичане на 

болестта;
г) оценка на ефекта от лечение.
4.7.2 При възможност и необходимост се 

прилагат психотерапевтични техники.
4.8. Програма за дневни грижи. 
Целта на дневните дейности или грижи е да се 

структурира времето на пациентите в психиатричното 
отделение / клиника чрез участие в терапевтично 
ориентирана активност, която да противодейства на 

регресията, деструктивната зависимост и социалното 
отчуждаване. 

4.9. Програма за лечение на абнормно 
поведение на боледуване.

4.10. Програма за лечение на зависимости
Програмите се разработват в лечебното 

заведение на база настоящите Правилата за добра 
медицинска практика.

4.11. Програма за поддържане на качеството на 
работата в отделението / клиниката.

Качеството на работата в отделението/
клиниката се поддържа чрез:

а) спазване на протоколите и програмите на 
този стандарт за лечение и грижи;

б) придържане към етичните критерии в 
психиатричната практика;

в) постоянен мониторинг на качеството, 
осигуряван чрез външна оценка на качеството / 
медицински одит и акредитация/, вътрешен контрол 
от органите за управление и контрол на лечебното 
заведение.

4.12. Процедура по изписване на пациент.
Изписването на пациент от отделението / 

клиниката следва регламента в съответната наредба 
на МЗ за устройството и дейността на лечебните 
заведения за стационарна помощ, детайлизирани в 
Правилника за вътрешния ред на съответното лечебно 
заведение.

5. Лечение на специални групи пациенти
5.1 Медицинско обслужване на пациенти с 

рисково поведение.
При обслужване на пациенти с рисково 

поведение следва да се изискванията от Медицинския 
стандарт по съдебна психиатрия. 

В този стандарт са отразени общи правила за 
обслужване на пациенти с рисково поведение.

5.1.1. Общопрактикуващият лекар или 
лекарят непсихиатър насочва незабавно вероятния 
рисковпациент към специалист психиатър за преценка 
на състоянието му и на евентуалната опасност;

5.1.2. Специалистът психиатър при 
амбулаторни условия прави експресна оценка на 
риска по два паралелни метода - клинично и с 
въпросника „Критерии за първоначална оценка на 
риска“, и уточнява неговата степен - висока, средна 
или ниска; степента на риска определя действията на 
психиатъра. 

Критерии за първоначална оценка на риска /
приложени/;

Критерии оценка на риска при 
преосвидетелстване /приложени/.

5.1.3. Оценка на риска се прави и при 
пациенти, постъпили на доброволно лечение, които 
настояват да бъдат изписани преди стабилизиране 
на състоянието им. При установяване на рискови 
тенденции задължително се информират близките на 
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пациента и се прави предложение до съда относно 
необходимостта от лечение.

5.1.4. Лечението на пациенти, настанени със 
съдебно решение, се редуцира постепенно, като от 
лечение при условия с висока степен на сигурност се 
преминава към лечение в психиатрично отделение, 
последвано от продължително амбулаторно лечение. 
Това осигурява прецизен контрол върху рисковите 
тенденции. Продължителността на всяка фаза няма 
фиксиран срок и се определя от динамиката на 
заболяването, състоянието на пациента, овладяването 
на риска и възможностите за ресоциализация, 
съобразно „Критерии за оценка на риска при 
преосвидетелстване“.

При влошаване на състоянието на пациента 
и увеличаване на риска се прави предложение за 
провеждане на лечение при по-висока степен на 
сигурност.

5.1.5 Медицинско обслужване на пациенти с 
психомоторна възбуда:

Осъществява се при спазване на Правилата 
за добра клинична практика и регламентираните 
в наредба на МЗ условия и ред за терапевтична 
имобилизация.

5.2. Медицинско обслужване на лица под 
18-годишна възраст.

При обслужване на пациенти под 18-годишна 
възраст следва да се спазват изискванията на 
Медицинския стандарт по детска психиатрия.

5.3. Медицинско обслужване на пациенти 
със зависимости е представено в съответното 
терапевтично ръководство.

6. Настаняване на пациенти в психиатрично 
отделение/клиника по спешност.

6.1. Спешната психиатрична помощ е 
специализирана психиатрична помощ. Тя се 
извършва от обучени екипи и специалисти. Спешната 
психиатрична намеса се инициира от психиатрични 
и други здравни служби или от немедицински 

институции и се оказва от центровете за спешна 
медицинска помощ, центрове за психично здраве 
и психиатрични стационари (отделения, клиники и 
болници).

6.2.  Насочването на психиатричния пациент 
за спешна хоспитализация става от специалист 
психиатър при установяване на висока степен на 
риск. Настаняването в психиатричен стационар се 
извършва от специализирани спешни психиатрични 
екипи или от центровете за спешна помощ. 
Настаняването се извършва в най-близкото лечебно 
заведение за стационарна психиатрична помощ. При 
необходимост от спешна хоспитализация, същата 
не може да бъде отказвана по никакъв повод. При 
необходимост спешните екипи търсят помощ от 
органите на МВР. По изключение други лица или 
органи (близки, полиция, други) довеждат пациента 
до психиатричния стационар. Процедурата по 
недоброволното настаняване следва изискванията на 
чл. 154 и следващи от Закона за здравето.

6.3 При налична съпътстваща соматична 
патология спешният психиатричен пациент се 
настанява в отделение по профил на водещото 
заболяване или в най-близката психиатрична/о 
клиника / отделение с възможно най-високо ниво на 
компетентност.

6.3 Спешната психиатрична помощ включва 
диагностични и лечебни процедури. Всички те следва 
да се извършват при стриктно спазване Правилата за 
добра медицинска практика, отразени в глава Първа 
на настоящия стандарт.

Б. Дневен стационар
Дневният стационар /отделение без легла / е 

звено за полустационарна психиатрична помощ в 
системата на психиатричните лечебни заведения. 

В дневен стационар се обслужват лица с 
психични разстройства и се извършва диагностика, 
лечение, наблюдение, експертна дейност и 
ресоциализация.

Д-р Цветеслава Гълъбова, 
Директор на Държавна психиатрична болница – Нови Искър

Председател на Националния експертен лекарски борд по психиатрия,
Български лекарски съюз

Д-р Дроздстой Стоянов, д.м., д.м.н.
Ръководител на Катедра и Професор по психиатрия и медицинска психология, Медицински 

университет –Пловдив
Академик на Българската Академия на Науките и Изкуствата,

Почетен член на Американската психиатрична асоциация
Член на постоянния комитет по психиатрия,

Европейски съюз на медицинските специалисти,
Национален консултант по психиатрия
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Общо ръководство за управление на психиатричния риск 
(Проект)
Цветеслава Гълъбова 1, Дроздстой Стоянов 2, 
1. Държавна психиатрична болница – Нови Искър; Национален експертен лекарски борд по психиатрия
2. Катедра по психиатрия и медицинска психология при Медицински университет – Пловдив

	 Представен е проект на ръководство за управление на психиатричния риск, включващ: 1) критерии 
за първоначална оценка на риска към момента на изследването или освидетелствуването (болестни прояви 
заради психотични синдроми или в резултат на личностова промяна; ситуативни прояви; биопатография на 
пациента;социални фактори, които затрудняват възможностите за ресоциализация; психологични фактори), 
и при нужда – психологични изследвания за умствена, емоционална и социална компетентност; 2)критерии за 
оценка на риска при преосвидетелствуване (болестни прояви заради психотични синдроми или като резултат на 
личностова промяна; ситуативни прояви; биопатография на пациента; социални фактори, които затрудняват 
възможностите за ресоциализация; психологични фактори), и при нужда – психологични изследвания за 
умствена, емоционална и социална компетентност. Посочено е, че оценката на риска е основен предмет на 
съдебно-психиатричната експертиза, в заключението на която трябва да се уточни степента на риска (висока, 
средна или ниска) и да се посочат необходимите медицински мерки за неговото овладяване.   

Българско списание за психиатрия. 2019: 4(1):27-31. 

General Guide to Psychiatric Risk Management (Project)
Tsveteslava Galabova 1, Drozdstoy Stoyanov 2, 
1. State Psychiatric Hospital – Novi Iskar; National Expert Medical Board on Psychiatry
2. Department of Psychiatry and Medical Psychology – Medical University – Plovdiv

	 A draft psychiatric risk management guide is presented, including: 1) Criteria for initial risk assessment 
at the time of initial clinical evaluation or forensic certification (symptoms of disease due to psychotic syndromes or 
as a result of personality change, situational manifestations, patient’s biopathography, and social factors hampering 
resocialization, psychological factors), and, if necessary, psychological explorations for mental, emotional and social 
competence; 2) Criteria for risk assessment at time of forensic re-certification (symptoms of disease due to psychotic 
syndromes or as a result of personality alteration, situational manifestations, patient’s biopathography, and social factors 
hampering resocialization, psychological factors), and, if necessary, psychological explorations for mental, emotional 
and social competence. It is stated that the risk assessment is the main subject of the forensic psychiatric examination, in 
the conclusion of which the degree of risk (high, medium or low) must be specified and the necessary medical measures 
for its management are indicated.

Bulgarian Journal of Psychiatry.2019, Vol 4(1):27-31. 

	 Критерии за първоначална оценка на 
риска:
	 I. Болестни прояви към момента на 
изследването / освидетелстването:

	 I.I. Свързани с психотични синдроми:
	 1. агресивно или автоагресивно поведение;
	 2. кататонна възбуда;
	 3. психомоторна възбуда;
	 4. обърканост;
	 5. негативизъм;
	 6. дисимулация;
	 7. императивни халюцинации;

	 8. налудни синдроми, владеещи поведението;
	 9. витална застрашеност;
	 10. паратимия;
	 11. епилептични еквиваленти;
	 12. други интензивни психотични синдроми;
	 13. честа и бърза смяна на синдромите 
(изразена динамика);
	 14. некритичност.
	 I.II. Свързани с личностова промяна:
	 1. импулсивност;
	 2. експлозивност;
	 3. агресивна зареденост;
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	 4. паратимия;
	 5. етична деградация;
	 6. когнитивен дефицит.

	 II. Ситуативни прояви към момента на 
изследването / освидетелстването:
	 1. извършено агресивно действие;
	 2. прекъснато от външни фактори агресивно 
действие;
	 3. спонтанно агресивно поведение;
	 4. провокирано агресивно поведение;
	 5. провокативна / конфликтна семейна среда;
	 6. изоставяне на пациента от семейството и 
близките му;
	 7. прекъсване на лечението;
	 8. начало (поява) или засилване на употребата 
на алкохол и / или психоактивни вещества, особено 
психостимуланти;
	 9. конфликтни взаимоотношения с вероятната 
жертва;
	 10. резки промени в социалното, битовото и 
финансовото състояние;
	 11. високорискови намерения, планиране и / 
или поведенчески прояви.

	 III. Обстоятелства от биопатографията на 
пациента:
	 1. предходни криминални прояви;
	 2. предходни настанявания на принудително/
задължително лечение;
	 3. предходни спешни хоспитализации;
	 4. фамилна анамнеза за агресивни и/или 
автоагресивни модели за справяне;
	 5. криминално проявено семейство;
	 6. мъжки пол;
	 7. непълноценно семейство (сирак, развод, 
изоставяне, други сходни);
	 8. затруднения в социалната адаптация (без 
образование, без професия, без жилище, без доходи);
	 9. разрушение на съществуващи в миналото 
взаимоотношения;
	 10. склонност или употреба на алкохол и / или 
психоактивни вещества, особено психостимуланти;
	 11. тежка преморбидна личностова патология 
(импулсивност, експлозивност, агресивност);
	 12. обучителни затруднения, ниско 
образователно ниво;
	 13. когнитивен дефицит.

	 IV. Социални фактори, затрудняващи 
възможностите за ресоциализация, валидни към 
момента наизследването/освидетелстването:
	 1. отсъствие на адекватно лечение и/или на 

съдействие за лечение;
	 2. живее сам или в непълно семейство;
	 3. провокативна / конфликтна семейна среда;
	 4. остри актуални стресори (загуба, 
географско преместване, физикални или терминални 
заболявания);
	 5. финансова и битова необезпеченост;
	 6. трайно загубена трудоспособност;
	 7. безработен;
	 8. криминално проявено семейство;
	 9. отсъствие на партниране на семейството в 
боледуването;
	 10. отсъствие на годност на семейството за 
грижи;
	 11. отсъствие на референтна (приятелска, 
подкрепяща) среда;
	 12. асоциална референтна среда;
	 13. конфликтни взаимоотношения с 
вероятната жертва.

	 V.  Психологични фактори към момента на 
изследването/ освидетелстването:
	 1. набелязване на потенциални жертви;
	 2. дълбока личностова промяна;
	 3. експлозивност;
	 4. враждебност;
	 5. отсъствие на емпатия;
	 6. обичайно агресивно поведение;
	 7. липса на самоконтрол;
	 8. некритичност;
	 9. мирогледни възгледи, връзка с етнически 
или психокултурални социални групи, изповядващи 
агресия;
	 10. ситуации, довели до посттравматичен 
стрес (причиняване на смърт при ПТП, участие 
въввоенни действия и други сходни);
	 11. виктимизация или нарцистична рана в 
миналото.

	 2.1. Указания:
	 а) тези критерии имат указателен характер 
и се преценяват индивидуално за всеки пациент, 
съобразно източника на информация и неговата 
надеждност, необходимостта от консултации и от 
прилагането на специфични интервенции;
	 б) някои от тях сами по себе си налагат 
спешна хоспитализация (агресивно или автоагресивно 
поведение, психомоторна възбуда, обърканост, 
помрачение на съзнанието);
	 в) при положителен отговор на въпросите, 
всеки критерий се оценява с 1 точка. При общ сбор 
от 35 и повече точки се приема, че рискът от опасни 
прояви е висок и пациентът се настанява по спешност. 
При общ сбор между 20 и 34 се приема, че рискът 
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е от умерена степен и се прави предложение за 
принудително/задължително лечение. Под 20 точки 
се обсъжда провеждане на лечение без принуда, със 
съдействието на близките на пациента.

	 2.2. За оптимална оценка на риска, особено 
при съдебно-психиатрична експертиза се прилагат 
и психологични изследвания, извършвани от 
клинични психолози относно личностовите 
психологични параметри, свързани с риска:
	 2.2.1. Умствена компетентност:
	 - разстройства на психичните процеси 
(внимание, памет, мислене);
	 - дефицити в интелектуалния процес.
	 2.2.2. Емоционална компетентност:
	 - незрели емоции, повърхностни и плитки 
емоции;
	 - нисък праг на раздраза; бърз интензитет на 
негативни емоции с експлозивност;
	 - загуба или липса на самоконтрол върху 
импулсивното поведение;
	 - ригидност на негативния афект;
	 - липса на състрадателност (емпатия), липса 
на емоционален резонанс;
	 - липса на чувство за вина;
	 - нарцистичност, невъзможност за 
емоционално свързване; чувство за превъзходство 
играндиозност;
	 - емоционална нестабилност на самооценката 
с променливи чувства за изоставеност, ненужност, 
празнота, суицидни пориви и враждебност.

	 2.2.3. Социална компетентност:
	 - разстройства и неизградени комуникативни 
умения: 
затруднена комуникация до невъзможност за 
приятелски контакти; проблем с лидерство; 
манипулативност;
	 - социално неприемливи норми на поведение; 
антисоциални мирогледни възгледи; житейска позиция 
на враждебност и възмездяване; стил на обичайно 
агресивно поведение, присъщо и на родители или 
други членове в семейството; приобщаване към стила 
на живот на банди, групи с антисоциално поведение 
или терористични действия;
	 - неефективни стратегии за справяне с 
проблемни житейски ситуации чрез противопоставяне, 
действия с насилие или злоупотреба с психоактивни 
вещества;
	 - невъзможност за прогнозиране в 
перспектива, няма планове за бъдещето; действия 
безобмисляне на последиците; не може да използва 
собствения си опит при решаване на проблемни 
ситуации. 

	 Прилагат се и специализирани тестове за 
когнитивни процеси и интелект, въпросници за 
агресивност, импулсивност и гняв и проективни 
методики.
	
	 2.3. В зависимост от степента на риска 
психиатърът извършва следното:
	 а) при висока степен на риск настанява 
пациента в психиатричен стационар по спешност;
	 б) при средна степен на риск прави опит да 
склони пациента да постъпи на лечение в стационар и 
ако не успее - уведомява близките на пациента и съда 
за състоянието му с оглед необходимостта от лечение;
	 в) при ниска степен на риск прави опит да 
склони пациента да започне лечение (в стационар 
илиамбулаторно) и ако не успее - уведомява близките 
му за необходимостта от лечение.

	 2.4. При провеждане на лечение на пациент, 
настанен със съдебно решение, психиатърът 
периодично преосвидетелства пациента и в 
зависимост от повлияването на заболяването и 
на риска прави предложение за продължаване 
на лечението при условия с повишена сигурност 
(завишен риск), за продължаване на лечението при 
същите условия (неповлиян риск), за продължаване 
на лечението при намаляване на ограниченията 
(редуциран риск) или за прекратяване на лечението 
(преодолян риск), съобразно „Критерии за оценка на 
риска при преосвидетелстване“.
	 Критерии за оценка на риска при 
преосвидетелстване.

	 I. Болестни феномени, валидни към 
момента на преосвидетелстването:
	 I.I. Свързани с психотични синдроми:
	 1. неблагоприятно протичане на болестта или 
влошаване;
	 2. терапевтична резистентност;
	 3. агресивно или автоагресивно поведение на 
фона на лечение;
	 4. психомоторна възбуда на фона на лечение;
	 5. обърканост на фона на лечение;
	 6. негативизъм на фона на лечение;
	 7. дисимулация на фона на лечение;
	 8. императивни халюцинации на фона на 
лечение;
	 9. налудни синдроми, владеещи поведението 
на фона на лечение;
	 10. витална застрашеност на фона на лечение;
	 11. паратимия;
	 12. други интензивни психотични синдроми;
	 13. синдроми, владеещи поведението на 
пациента на фона на лечение;
	 14. честа и бърза смяна на синдромите 
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(изразена динамика);
	 15. некритичност.
	 I.II. Свързани с личностова промяна:
	 1. импулсивност
	 2. експлозивност;
	 3. агресивна зареденост;
	 4. паратимия;
	 5. етична деградация;
	 6. когнитивен дефицит.

	 II. Ситуативни личностово-поведенчески 
прояви в периода на лечение и към момента на 
преосвидетелстването:
	 1. спонтанно или провокирано агресивно 
поведение на фона на лечение;
	 2. конфликтни взаимоотношения (персонал, 
пациенти, близки и др.);
	 3. отказ от провеждане на лечение;
	 4. негативизъм;
	 5. дисимулация;
	 6. некритичност;
	 7. нарушения на предписаните лечение и 
режим;
	 8. опасни намерения, планиране и/или прояви 
на агресия и/или автоагресия;
	 9. опити или осъществени бягства от 
болницата.

	 III. Обстоятелства от биопатографията на 
пациента:
	 1. предходни криминални прояви;
	 2. предходни настанявания на принудително/
задължително лечение;
	 3. фамилна анамнеза за агресивни и/или 
автоагресивни модели;
	 4. криминално проявено семейство;
	 5. непълноценно семейство;
	 6. провокативна семейна среда;
	 7. затруднения в социалната адаптация, 
несвързани със заболяването;
	 8. разрушаване на съществуващи в миналото 
взаимоотношения;
	 9. тежка преморбидна личностова патология;
	 10. мъжки пол;
	 11. склонност или употреба на алкохол и/или 
психоактивни вещества, особено психостимуланти;
	 12. обучителни затруднения, ниско 
образователно ниво;
	 13. когнитивен дефицит.

	 IV. Социални фактори, затрудняващи 
възможностите за ресоциализация, валидни към 
момента на преосвидетелстването:
	 1. отсъствие на възможност за пълноценно 
провеждане на амбулаторно лечение;
	 2. отсъствие на възможност за партниране от 
семейството и близките при лечението и обгрижването;
	 3. живее сам или в непълно семейство;
	 4. провокативна/конфликтна семейна среда;
	 5. изоставяне на пациента от семейството и 
близките;
	 6. остри актуални стресори към момента 
на преосвидетелстването (загуба, физикални или 
терминални заболявания);
	 7. финансова и битова необезпеченост;
	 8. трайно загубена трудоспособност;
	 9. безработен;
	 10. криминално проявено семейство;
	 11. отсъствие на референтна (приятелска, 
подкрепяща) среда;
	 12. асоциална референтна среда.

	 V. Психологични особености към момента 
на преосвидетелстването:
	 1. дълбока личностова промяна;
	 2. експлозивност, враждебност;
	 3. отсъствие на емпатия;
	 4. обичайно агресивно поведение;
	 5. липса на самоконтрол;
	 6. недооценка на състоянието;
	 7. мирогледни възгледи, връзка с етнически 
или психокултурални социални групи, изповядващи 
агресия.

	 3.1. Указания:
	 а) тези критерии имат указателен характер 
и се преценяват индивидуално за всеки пациент, 
съобразно източника на информация и неговата 
надеждност, необходимостта от консултации и от 
прилагането на специфични интервенции;
	 б) при положителен отговор на въпросите, 
всеки критерий се оценява с 1 точка. При общ сбор 
над 25 точки се предлага условията на лечението да 
се променят към по-високастепен на сигурност, в 
зависимост от клиничните критерии. При общ сбор 15 
- 24 точки се приема, че рискът продължава да е висок 
и пациентът следва да остане при същите условия 
на лечение. При сбор 10 - 14 точки се предлага 
провеждане на амбулаторно лечение. Предложение за 
прекратяване на принудително/задължително лечение 
може да се направи само ако сборът от оценката на 
критериите е по-малко от 10.
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	 3.2. За оптимална оценка на риска при 
преосвидетелстване се прилагат и психологични 
изследвания, извършвани от клинични психолози 
относно личностовите психологични параметри, 
свързани с риска, а именно:
	 3.2.1. Умствена компетентност:
	 - разстройства на психичните процеси 
(внимание, памет, мислене);
	 - дефицити в интелектуалния процес.
	 3.2.2. Емоционална компетентност:
	 - незрели емоции, повърхностни и плитки 
емоции;
	 - нисък праг на раздраза; бърз интензитет на 
негативни емоции с експлозивност;
	 - загуба или липса на самоконтрол върху 
импулсивното поведение;
	 - ригидност на негативния афект;
	 - липса на състрадателност (емпатия), липса 
на емоционален резонанс;
	 - липса на чувство за вина;
	 - нарцистичност, невъзможност за 
емоционално свързване; чувство за превъзходство и 
грандиозност;
	 - емоционална нестабилност на самооценката 
с променливи чувства за изоставеност, ненужност, 
празнота, суицидни пориви и враждебност.
	 3.2.3. Социална компетентност:
	 - разстройства и неизградени комуникативни 
умения: затруднена комуникация до невъзможностза 
приятелски контакти; проблем с лидерство; 
манипулативност;

- социално неприемливи норми на поведение; 
антисоциални мирогледни възгледи; житейска 
позиция на 	 враждебност и възмездяване; 
стил на обичайно агресивно поведение, присъщо 
и на родители или други членове в семейството; 
приобщаване към стила на живот на банди, групи с 
антисоциално поведение или терористични действия;
	 - неефективни стратегии за справяне с 
проблемни житейски ситуации чрез противопоставяне, 
действия с насилие или злоупотреба с психоактивни 
вещества;
	 - невъзможност за прогнозиране в 
перспектива, няма планове за бъдещето; действия 
безобмисляне на последиците; не може да използва 
собствения си опит при решаване на проблемни 
ситуации. Прилагат се и специализирани тестове 
за когнитивни процеси и интелект, въпросници за 
агресивност, импулсивност и гняв и проективни 
методики.

	 3.3. Психиатричната оценка на риска 
е основен предмет на съдебно-психиатричната 
експертиза. 	
	 Експертизата се възлага от съда 
(прокуратурата, следствието). 
	 В експертното заключение следва да се 
уточни степента на риска (висока, средна или ниска) 
и да се предложат необходимите медицински мерки 
за неговото овладяване - лечение в лечебно заведение 
за болнична помощ с висока степен на сигурност, в 
психиатрично отделение или амбулаторно.

Д-р Цветеслава Гълъбова, 
Директор на Държавна психиатрична болница – Нови Искър

Председател на Националния експертен лекарски борд по психиатрия,
Български лекарски съюз

Д-р Дроздстой Стоянов, д.м., д.м.н.
Ръководител на Катедра и Професор по психиатрия и медицинска психология, Медицински 

университет –Пловдив
Академик на Българската Академия на Науките и Изкуствата,

Почетен член на Американската психиатрична асоциация
Член на постоянния комитет по психиатрия,

Европейски съюз на медицинските специалисти,
Национален консултант по психиатрия
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Терапевтично ръководство за лечение на психози
Дроздстой Стоянов, Георги Джупанов, Светлозар Хараланов 
Катедра по психиатрия и медицинска психология при Медицински университет – Пловдив
Първа Психиатрична клиника на УМБАЛНП „Св. Наум“

Therapeutic guide to the treatment of psychoses
Drozdstoy Stoyanov, Georgi Jupanov, Svetlozar Haralanov
Department of Psychiatry and Medical Psychology – Medical University – Plovdiv
First Psychiatric Clinic – University Hospital “St Naum”

Bulgarian Journal of Psychiatry.2019, Vol 4(1):32-40. 

Терапевичен и диференциално-диагностичен алгоритъм при остра психоза / психотична възбуда в ситуация 
на спешност

Адаптирано от:
Virani, S., Bona, A., Bodic, M., Gomes, C. A. B., & Strayer, R. (2019). Management of Severe Agitation in the Emergency 
Department of a Community Hospital in Brooklyn, New York: Establishing“ Code White“. The primary care companion 
for CNS disorders, 21(1).

1.  Лека възбуда: тревожност,  психомоторна ажитация, но с нормална по своята структура реч, устойчиво 
може да се пренасочи и отзоваващ/а се  на ангажиране:

•	 Вербална деескалация, кризисна интервенция
•	 Нефармакологични кризисни интервенции: дифузия и дебрифинг

Перорално транквилизатор, ако е необходимо.
Оценка на значимата  соматична, психиатрична, социална проблематика.

2. Умерена възбуда /ажитация: Упорита възбуда с експлозивен гняв; периодично, но не устойчиво може да се  
пренасочи, хетероагресия (разрушителност), но без непосредствена опасност за себе си или околните

•	 Безопасността на седацията има предимство пред  скоростта на седацията.
•	 Управление според най-вероятната етиология на възбуда:

Избор на средство при психоза при пациенти с известно психотично разстройство:

1. Перорален  антипсихотик от 2-ра генерация:
рисперидон  2 mg ородисперсен/перорален разтвор
оланзапин 5-10 mg ородисперсен
2. Перорално  антипсихотично средство от 1-ва генерация:
халоперидол 2-10 mg + бензодиазепин
3. Парентерално  антипсихотично средство от 2-ра генерация: 
оланзапин 10 mg IM
зипразидон 10-20 mg IM
4. Парентерален  антипсихотик от 1-ва генерация:
халоперидол 2-10 mg IM / IV + бензодиазепин /алтернативно – прометазин 50 мг и.м.

Избор на средство при делир 

Фокусирайте се върху основната причина: 
Предпочитат се небензодиазепинови препарати:
1. Перорален  антипсихотик от 2-ра генерация:
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рисперидон  2 mg ородисперсен / перорален разтвор
оланзапин 5-10 mg ородисперсен
2. Перорално  антипсихотично средство от 1-ва генерация:
халоперидол ≤ 3 mg
3. Парентерално  антипсихотично средство от 2-ра генерация:
оланзапин 10 mg IM
зипразидон 10-20 mg IM
4. Парентерален  антипсихотик от 1-ва генерация:
халоперидол ≤ 3 mg IM или IV

Интоксикация с етанол или други депресанти на ЦНС (виж за подробности съответното ръководство)
Халоперидол  2-10 mg IM
Добавете мидазолам 2-5 mg IM, ако е по-силна възбудата (CAVE – мониториране на дишането)
Мониторирайте  за абстиненция
Отнемане на на етанол / бензодиазепини (абстиненция) или интоксикация с ЦНС стимуланти 
1. Перорален бензодиазепин

−	 лоразепам  1-2 mg
−	 диазепам  5-10 mg
−	 хлордиазепоксид  50-100 mg

2. Парентерален бензодиазепин
−	 диазепам 10-20 mg IV (при невъзможност може и IM., макар да има данни, че интрамускулното 
приложение на диазепам дава твърде вариращи плазмени нива)
−	 лоразепам 1-2 mg IV
−	 мидазолам 2-5 mg IM

Може да се наложи бързо повторно дозиране и увеличаване на дозата, особено при отнемане на алкохол или 
бензодиазепини.

Недиференцирана възбуда /ажитация/, мултиформена клинична картина: 
Ако няма очевидна психоза, лекувайте като възбуда  при синдром на отнемане.
Ако има данни за психоза, лекувайте като при пациент с известно психиатрично разстройство.
Епилептична  възбуда: Бензодиазепините са предпочитана опция приложени самостоятелно, а в крайни, особено 
тежки случаи – в комбинация с антипсихотик по възможност минимално снижаващ гърчовия праг. Добре е да се 
вземе предвид и възможността за наличие на неконвулсивен статус с възбудна / кататонна симптоматика). 
Наред с управлението на възбудата, помислете за преципитиращи или  паралелно налични  опасни медицински 
състояния - разширете диагностичните тестове когато  анамнезата и физикалния статус не си съответстват,  или 
когато  клиничния ход на пациента се отклонява от очакваната траектория.

3.  Тежка ажитация (възбуда) / възбуден делир: налице е непосредствена заплаха за себе си или за околните: 
подчертана вербална и/или физическа агресивност, склонен към насилие, неконтролируем, особено ако има  
опасение за едновременно налично опасно медицинско състояние (например травма)

Възбудата  е най-голямата заплаха за сигурността
Незабавният контрол е най-висок приоритет
Съберете адекватен  персонал за безопасно овладяване на пациента
Освобождаване на местата на притискане / ограничение:

−	 всичко, което покрива устата / носа
−	 компресира шията
−	 компресира гръдния кош (или гърба)
−	 прихващане /”спъване” на крайниците 

Седираща  медикация, приложена  IM:
Инжектиране на големи обеми и инжекции през облеклото са приемливи.
Комбинация от халоперидол  (> =10 mg) и мидазолам (>= 10 mg), или дисоциативна доза кетамин (5 mg / kg)

−	 мониторинг на ниво ресусцитация / реанимация
−	 ректална температура
−	 телеметрия и кръвно налягане
−	 капилярна кръвна захар
−	 васкуларен достъп
−	 разхлабете всички стегнати ограничители, разхлабени ограничения, ако е нужнo
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Идентифицирайте и лекувайте опасни причини и ефекти на тежката  възбуда.
хипоксия, хипертермия, хипогликемия, хипоперфузия (вкл. мозъчна исхемия).
хиперкалиемия, ацидемия/ацидоза, интрацеребрален/интракраниален кръвоизлив ,  инфекция на ЦНС, гърч, 
абстиненция, тиреотоксикоза, рабдомиолиза, травма (може да бъде окултна).

По-нататъшна  реанимация, лечение и седиращи медикаменти  пригодени към клиничната траектория и  причината  
за възбудата

Признаци на възбуден  делир

−	 Вербална агресия (вика, крещи), въпреки болката / безсмислието на съпротивата.
−	 Инкохерентна реч с флуктуиращо съзнание.
−	 Възбуденият  делир е диагноза, поставяна ретроспективно.

Вземете решение за управление  на ситуацията въз основа на степента на контролируемост и вероятност за опасно 
състояние.
Контролируемостта  зависи от околната среда.
Колкото по-малко адекватни са ресурсите на персонала, толкова по-високи са необходимите дози седиращи 
лекарства.
Ако обемът на инжекциите е  ≥ 5 mL са предпочитани странични бедра или седалище.
Всеки пациент, който получава дисоциативна доза Кетамин  изисква незабавно наблюдение на ниво ПСА 
(Процедурална седация и аналгезия) с подготвеното оборудване за осигуряване на дихателни  пътища и с 
възможност за осигуряване на дихателни пътища в леглото. 
Колкото по-тежка е възбудата и по-раздразнен е пациентът, толкова по-важно е да се получи контрол, като се 
използват лекарства, а не само физически имобилизация.

Насоки за поддържащо медикаментозно лечение на шизофрения

Адаптирано от: 
2017-2018 Florida Best Practice Psychotherapeutic Medication Guidelines for Adults (2018). The University of South 
Florida, Florida Medicaid Drug Therapy Management Program sponsored by the Florida Agency for Health Care 
Administration

Диагноза съгласно МКБ 10: Шизофрения

Въпреки че не се установяват патогномонични  симптоми в строг смисъл, от практическа гледна точка е полезно симптомите 
да се разделят на групи, които имат особено значение за диагнозата и често се възникват заедно, като
□	 1) Ехо на мисълта, вмъкване или отнемане на мисли, предаванена мисли 
□	 2) Налудности на контрол, въздействие или пасивност, отнасяни конкретно към движения на тялото или крайниците 
или към определени мисли, действия или усещания; налудно възприятие. 
□	 3) Халюцинаторни гласове, поддържащи текущ коментар за поведението на болния или обсъждащи го помежду си, 
или други халюцинаторни гласове, които идват от някоя част на тялото 
□	 4) Други персистиращи налудности, които са културално несъответни и невероятни, като особен религиозен и 
политически идентитет, свръхчовешка власт или способност 
□	 5) Персистиращи халюцинации в коя да е модалност, когато се придружават от бързопреходни или полуоформени 
налудности безясно афективно съдържание или от персистиращи свръхценниидеи, или когато се появяват ежедневно в 
продължение на седмици и месеци 
□	 6) Прекъсвания или вмятания в потока на мисълта, които водятдо разкъсана или несъответна реч, или неологизми 
□	 7) Кататонно поведение - възбуда, неестествени пози, движения или восъчна гъвкавост, негативизъм, мутизъм или 
ступор 
□	 8) "Негативни" симптоми - апатия, бедност на речта и притъпяване или несъответност на емоционалните реакции 
те обикновено водят до себезатваряне и снижение на социалното функциониране.
Обикновеното изискване за диагноза шизофрения е, че през по-голямата част от времето за период от най-малко един месец, 
трябва със сигурност да са били налице като минимум един ясно изразен симптом (а обикновено два или повече, ако не са 
така ясно изразени) от която и да било от изброените по-горе групи (1) до (4), или симптоми от поне две от групите (5) до (8), 
Състояния, които отговарят на изискването за наличие на определени симптоми, но са с продължителност под един месец 
(независимо от това, дали са лекувани или не) , първоначално се диагностицират като остро шизофреноподобно психотично 
разстройство (F23.2) и се прекласират като шизофрения, ако симптомите персистират за по-дълъг период от време.

Погледнато ретроспективно е възможно да се установи, че началото на психотичните симптоми се предхожда 
от седмици или дори месеци на една продромна фаза със симптоми и поведение, като загуба на интерес към 
работата, социалните дейности и външния вид и хигиена, заедно с генерализирана тревожност и леки степени на 
депресия. Поради трудността да се определи началото във времето, критерият за изисквана продължителност от 
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един месец се отнася само до изброените по-горе специфични симптоми, а не до продромалната непсихотична 
фаза. Диагноза шизофрения не трябва да се поставя при наличие на изразени депресивни или манийни симптоми, 
освен ако е установено, че шизофрениите симптоми са предшествували появата на афективните нарушения. Ако 
шизофрении и афективни симптоми възникват заедно и са равностойно изразени, то в такъв случай трябва да се 
постави диагноза шизоафективно разстройство (F25), дори и ако шизофрениите симптоми сами по себе си биха 
представлявали достатъчно основание за диагноза шизофрения. Шизофрения не трябва да се диагностицира и 
при наличие на манифестно мозъчно заболяване или по време на интоксикация с вещества или абстиненция. 
Подобни разстройства, възникващи при епилепсия или друго мозъчно заболяване се кодират под F06.2, а тези, 
причинени от психоактивни вещества - под F1x.5.

Форми на шизофренията:

□	 F 20 ШИЗОФРЕНИЯ
□	 F 20.0 Параноидна шизофрения.
□	 F 20.1 Хебефренна шизофрения
□	 F 20.2 Кататонна шизофрения
□	 F 20.3 Недиференцирана шизофрения
□	 F 20.4 Постшизофренна депресия   
□	 F20.5 Резидуална шизофрения 
□	 F20.6 Проста шизофрения
□	 F20.8 Друга шизофрения (вкл. сенестопатна)
□	 20.9 Шизофрения, неуточнена.

Диагноза съгласно DSM-5: Шизофрения

□	 Два (или повече) от следните симптоми, като всеки от тях възниква за значителен период от време в рамките 
на 1 месец (или по-малко при успешно лечение). Поне един от симптомите трябва да бъде делюзии, халюцинации или 
дезорганизирана реч:
□	 Налудности
□	 Халюцинации
□	 Дезорганизирана реч (например често отклонение на мисълта или несвързана реч)
□	 Силно дезорганизирано или кататонно поведение
□	 Негативни симптоми (например намалено изразяване на емоции или липса на мотивация (аволиция)
□	 Непрекъснати признаци за разстройството продължават да възникват за поне 6 месеца. Този шестмесечен 
период трябва да включва поне 1 месец на наличие на симптоми (или по-малко при успешно лечение), които отговарят 
на критериите по-горе (тоест симптоми в активна фаза) и може да включва периоди на продромални или остатъчни 
симптоми. По време на тези периоди на продромални или остатъчни симптоми признаците за разстройството, които се 
проявяват, могат да бъдат само негативни симптоми или два или повече от симптомите, изброени по-горе, в атенюирана 
форма.
□	 За значителен период от време от възникването на разстройството нивото на функциониране в една или повече 
сфери, като например работа, междуличностни отношения или самостоятелна грижа, е значително под нивото, достигнато 
преди възникването (или ако възникването се случва през детството или юношеството, не може да се достигне очакваното 
ниво на междуличностно, академично или професионално функциониране).
□	 Шизоафективно разстройство и депресивно или биполярно разстройство с психотични характеристики се 
изключват
□	 Разстройството не се дължи на физиологичните ефекти на субстанция (например наркотично вещество, 
лекарство) или друго медицинско състояние
□	 Ако съществува анамнеза за разстройство от аутистичния спектър или нарушение на комуникативните 
способности от ранна детска възраст, допълнителната диагноза шизофрения се поставя единствено ако: значителни 
делюзии или халюцинации, както и другите симптоми, необходими за диагностициране на шизофрения, присъстват за 
поне 1 месец (или по-малко при успешно лечение).

В DSM-5 са елиминирани традиционните форми на шизофренията. Значението и смисъла на това решение 
са спорни за ежедневната практика и са предмет на сериозна полемика. 

Лечение на шизофрения

Извършете подробна оценка чрез структуриран инструмент, например SCI-PANSS, BPRS, DIP или SCID.
Най-важното – следва да се оцени системата на социална подкрепа (жилище, семейство, други болногледачи) 
и оценка на застрашаващите продължителността на грижата фактори (достъп до лекарства, придържане към 
терапевтичната програма и др.).
Силно се препоръчва консултация с психиатър преди започване на терапия + психофармакологичен препарат, 
като се използва мултидисциплинарен подход, ако пациентът е лекуван от лице, което не е психиатър.
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Ниво 1	 Първоначално лечение:

	 Монотерапия с перорален антипсихотик от второ поколение (SGA), различен от клозапин*
	 Ако първоначалният опит за терапия с антипсихотик е неуспешен, опитайте монотерапия с друг антипсихотик с 
по-леки неблагоприятни ефекти върху метаболизма.
	 Ако два адекватни опита за монотерапия са неуспешни, обмислете преминаване към инжекционни 
антипсихотични лекарства с дълготрайно действие (LAI) или клозапин.

*Забележка: Балансирайте ефикасността, страничните ефекти, индивидуалните уязвимости и предпочитания. Изберете 
лекарство с по-малък риск за метаболизма и с по-малък риск от екстрапирамидални симптоми (EPS).

Ниво 2A При неуспешно придържане към Ниво 1:
	 Обмислете преминаване към инжекционни антипсихотични лекарства с дълготрайно действие (LAI)

Ниво 2B Ако Ниво 1 не е ефективно и/или не се понася добре:
	 Обмислете клозапин

Ниво 3 Ако Ниво 1 и 2 не са ефективни и/или не се понасят добре:
	 Диагностичен преглед и/или консултация
	 Клозапин, ако преди не е опитван
	 Антипсихотик + електроконвулсивна терапия (ECT)
	 Аугментация на клозапин с ламотригин, ако има частична или цялостна реакция към 
клозапин

Таблица 1. Препоръчителни лекарства за лечение на шизофрения: Перорални антипсихотици

Лекарство Еквиваленти на 
хлорпромазинaa Интензивна терапия Поддържаща терапияb

Антипсихотици от първо поколение (FGA)

Хлорпромазин 100 300-1000 mg/ден	 300-800 mg/ден

Флуфеназин HCl 2 5-20 mg/ден 5-15 mg/ден

Халоперидол 2 5-20 mg/ден 6-12 mg/ден

Хлорпротиксен 100 30-400 (600)mg/ден 90-200 mg/ден

Цуклопентиксол 20 10-75(150) mg/ден 10-50 mg/ден

Флупентиксол 2 3-40 mg/ден 5-20 mg/ден

Антипсихотици от второ поколение (SGA)	 	 	 	 	 	  	 	

Амисулприд 130 400-1200 50-800

Арипипразол 5 10-30 mg/ден 10-30 mg/ден

Асенапин 3 10-20 mg/ден 10-20 mg/ден

Брекспипразол Няма данни 2-4 mg/ден 2-4 mg/ден

Карипразин Няма данни 1,5-6 mg/ден 3-6 mg/ден

Клозапин 66 150-900 mg/ден 150-600 mg/ден

Левосулпирид Няма данни 200-300 mg/ден 150 mg/ден

Луразидон Няма данни 40-160 mg/ден 40-160 mg/ден

Оланзапин	 3 10-30 mg/ден 10-20 mg/ден

Палиперидон 1,3-6 3-12 mg/ден 3-12 mg/ден

Кветиапин 83 300-800 mg/ден 300-800 mg/ден

Рисперидон 1 2-8 mg/ден 2-8 mg/ден

Зипразидон 40 80-160 mg/ден 80-160 mg/ден
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Забележки:

Обмислете по-ниски дози за първия епизод поради по-добра реакция и по-чести странични ефекти от лекарствата 
при фармацевтично наивни пациенти. Използвайте атипичен антипсихотик и избягвайте халоперидол, освен в 
случаи на психотична криза, придружена с тежка възбуда (виж по-горе).

a	 Приблизителна доза, еквивалентна на 100 mg хлорпромазин (относителна активност); може да не бъде 
една и съща при по-малки спрямо по-големи дози. Дозите, еквивалентни на хлорпромазин, не са релевантни за 
антипсихотиците от второ поколение и поради това не се предоставят за тези агенти.

b	 Лекарствените взаимодействия (DDI) могат да повлияят на дозирането. Поддържащата доза по правило 
трябва да бъде не по-малко от половината от първоначалната клинично ефективна доза, тъй като това може да 
доведе до намалена ефективност на предотвратяването на рецидив.

При овладяване на остри състояния, както и в подострата фаза, антипсихотиците от първо поколение в немалко 
проучвания са еквивалентни по ефект на тези от второ поколение. 

Лечение на шизофрения с инжекционни антипсихотични лекарства с дълготрайно действие (LAI)

Ниво 1	 Първоначално лечение:

	След стабилизиране или получаване на достатъчно доказателства за ефикасност и поносимост, предложете 
някое от следните LAI. Базирайте избора си на предишни модели на ефикасност и поносимост към конкретни 
перорални LAI антипсихотици, очаквани предимства на поносимостта*, планувани интервали на инжектиране, 
както и процедурни (необходимо е застъпване на пероралните лекарства – да или не) съображения/логистични 
съображения/съображения относно достъпа/разходите:
	 Арипипразол 
	 Арипипразол 
	 Палиперидон 
	 Рисперидон 

	Ако първоначалният опит за терапия с LAI е неуспешен, опитайте монотерапия с друг LAI от групата по-горе

Забележка: Балансирайте ефикасността, страничните ефекти, индивидуалните уязвимости и предпочитания. Изберете 
лекарство с по-ниска склонност към метаболитни и екстрапирамидални странични ефекти.

Ниво 2 Ако Ниво 1 не е ефективно и/или не се понася добре:

	Обмислете друг LAI  (CAVE: оланзапин: синдром на делириум/седиране след инжектиране 
(PDSS); FGA-LAI: EPS, TD)
	 Оланзапин памоат
	 Флуфеназин деканоат
	 Флупентиксол деканоат
	 Халоперидол деканоат
	 Цуклопентиксол деканоат

Ниво 3 Ако Ниво 1 и 2 не са ефективни и/или не се понасят добре:

	Диагностичен преглед и/или консултация
	Обмислете преминаване към антипсихотик, който не е наличен като LAI (ако може 
да се гарантира придържането към лекарствения режим)
	Клозапин, ако преди не е опитван
	LAI + електроконвулсивна терапия (ECT)
	Клозапин + ECT
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Таблица 2. Препоръчителни лекарства за лечение на шизофрения: Инжекционни антипсихотици с дълготрайно действие

ЛЕКАРСТВО ИНТЕРВАЛ НА 
ДОЗИРАНЕ

ДОЗИ/ФОРМИ 
ПРИ ДОЗИРАНЕ НАЧАЛНА ДОЗА ПОДДЪРЖАЩА  

ДОЗА ПЕРОРАЛНИ ДОБАВКИ

ВРЕМЕ ДО 
ДОСТИГАНЕ 
НА ВРЪХНА 

ТОЧКА

СТАБИЛНО 
СЪСТОЯНИЕ

Инжекционни антипсихотици с дълготрайно действие от първо поколение*

Флупентиксол 
деканоат 2-4 седмици 20 и 40 мг/мл 

ампули Варира, 10 мг Варира, 20-40 
(100) мг

Да, 1 седмица 
перорален 
флупентиксол в 
намаляващи дози

Флуфеназин 
деканоат Варира

25 и 100 mg/
mL ампули/
флакони/
спринцовки

Варира, 12,5 
mg

Варира, 12,5 
до 100 mg Не 2 до 4 дни 2 до 3 месеца

Халоперидол 
деканоат 4 седмици	 50 и 100 mg/

mL ампули
Варира, 50 
mg

Варира, 300 
mg

Може да се има 
предвид при 
превключване или 
екзацербация

6 до 7 дни 2 до 3 месеца

Цуклопентиксол 
Ацетат

Варира, 2-3 
дни

50 mg/mL – 1 и 
2 mL ампули Варира, 50 мг няма Не

Цуклопентиксол 
деканоат

Варира, 2-4 
седмици

200 mg/mL 
ампули

Варира, 100 
мг

Варира, 200-
400 мг

Да, 1 седмица 
перорален 
цуклопентиксол в 
намаляващи дози, 
освен ако не се 
прилага след курс 
с Цуклопентиксол 
ацетат

Инжекционни антипсихотици с дълготрайно действие от второ поколение*

Арипипразол 
монохидрат Всеки месец

300, 400 mg 
комплекти 
флакони и 
двукамерна 
спринцовка

400 mg 400 mg( 300 
до 400 mg) 2 седмици 5 до 7 дни

400 mg: 4 до 8 
месеца 300 mg: 
3 до 4 месеца

Арипипразол 
лауроксил

Всеки месец 
(на всеки 6 
седмици при 
доза от 882 
mg)

441, 662, 
882 mg 
предварително 
напълнени 
спринцовки

Варира, 441 
до 882 mg

Варира, 441 
до 882 mg 3 седмици 4 дни 4 до 6 месеца

Оланзапин 
памоат

2 или 4 
седмици

210, 300, 405 
mg комплект 
флакони

Варира, 
до 300 mg 
на всеки 2 
седмици

Варира, 
до 300 mg 
на всеки 2 
седмици

Не 4 дни 3 месеца

Палиперидон Всеки месец

38, 117, 
156, 234 mg 
предварително 
напълнени 
спринцовки

234 mg (ден 
1)+ 156 mg 
(ден 8)

117 mg( 38 до 
234 mg) Не 13 дни 7 до 11 месеца

Палиперидон 
палмитат

Веднъж 
на всеки 3 
месеца

273, 410, 
546, 819 mg 
предварително 
напълнени 
спринцовки

Зависи 
от дозата 
веднъж 
месечно

Варира, 273 
до 819 mg Не 30 до 33 

дни

Продължава 
стабилното 
състояние при 
еквивалентна 
доза

Рисперидон 
микросфери 2 седмици

25, 37,5, 50 
mg комплект 
флакони

25 mg 25 mg( 25 до 
50 mg) 3 седмици 4 до 6 

седмици 1,5 до 2 месеца
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Забележки:

*	 Инжекционните антипсихотични лекарства от първо поколение с дълготрайно действие (флуфеназин 
деканоат и халоперидол деканоат) са на маслена основа. Инжекционните антипсихотични лекарства от второ 
поколение с дълготрайно действие (арипипразол монохидрат, арипипразол лауроксил, оланзапин памоат, 
едномесечен и тримесечен палиперидон палмитат и рисперидон микросфери) са на водна основа.

‡	 Оланзапин памоат изисква сертифициране на предписващия лекар и включване на пациента в програмата 
за стратегия за оценка и намаляване на риска (REMS). Администрирането на оланзапин памоат изисква поне 3 
часа наблюдение след инжектиране за синдром на делириум/седиране след инжектиране (PDSS). Установено е, че 
оланзапин предизвиква повече покачване на теглото и други подобни метаболитни странични ефекти от другите 
SGA.
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Терапевтично ръководство за лечение на Депресивен епизод и 
Рекурентно депресивно разстройство
Петя Терзииванова, Светлозар Хараланов
Първа психиатрична клиника на УМБАЛНП „Св. Наум“

	 Представен е проект за ръководство на лечение на депресивен епизод и рекурентно депресивно 
разстройство, включващ диагностични критерии и практически насоки за лечението на депресивните състояния 
в рамките на тези нозологични категории.

Ключови думи: депресивен епизод,рекурентно депресивно разстройство, терапия..
Българско списание за психиатрия. 2019: 4(1):41-51. 

Therapeutic guide to the treatment of Depressive Episode and 
Recurrent Depressive Disorder
Petya Terziivanova, Svetlozar Haralanov
First Psychiatric Clinic – University Hospital “St Naum”

	 A project for management of depressive episode and recurrent depressive disorder is presented, including 
diagnostic criteria and practical guidelines for the treatment of depressive states within these nosological categories.

Key words: depressive episode, recurrent depressive disorder, treatment.
Bulgarian Journal of Psychiatry.2019, Vol 4(1):41-51. 

Според диагностичните критерии на Международната класификация на болестите в нейната 10-та 
ревизия (МКБ-10) депресивен епизод може да има в рамките на три диагнози. Това са както следва:

1.	 Биполярно афективно разстройство (с код F 31.);
2.	 Рекурентно (Рецидивиращо) депресивно разстройство (с код F 33.) и
3.	 Депресивен епизод като отделна диагноза (с код F 32.).

	 При поставяне на диагноза депресия или депресивен епизод в България се работи с критериите на 
Международната класификация на болестите в нейната десета ревизия, т. нар. МКБ–10. По тези критерии, за да 
се постави диагноза депресия или депресивен епизод, следва пациентът да се представя със следните симптоми:
	 А\. Три са основните, осевите симптоми за поставяне на диагнозата депресивен епизод: 

1.	 потиснато настроение;
2.	 загуба на интереси и загуба на способността за изживяване на удоволствие и радост;
3.	 повишена уморяемост и спад на активносттa.

	 Б\. Допълнителните симптоми са:
4.	 психомоторна ретардация или ажитация;
5.	 трудности в концентрацията;
6.	 загуба на апетит или увеличен апетит;
7.	 нарушения в съня – увеличение или намаляване на продължителността на съня; 
8.	 понижена себеоценка, загуба на увереност и самочувствие;
9.	 чувство на вина и самообвинения;
10.	 песимистични мисли за бъдещето;
11.	 суицидни мисли и намерения;
12.	 загуба на либидo (МКБ–10, 2003).
Продължителността на депресивните симптоми трябва да бъде най-малко две седмици.

	 Според тежестта на депресивната симптоматика депресивният епизод може да бъде:
1.	 лек ( с кодове F 31.3; F 33.0; F 32.0) – налице са два или три от изброените симптоми, като пациентът е 

със запазено ниво на социално функциониране.
2.	 умерено тежък (с кодове F 31.3; F 33.1; F 32.1) – налице са четири и повече от изброените симптоми и 

пациентът изпитва затруднения във функционирането си.
3.	 тежък без психотични симптоми (с кодове F 31.4; F 33.2; F 32.2) – симптомите на депресия са силно 

изразени, нарушават значително функционирането, пациентите са със снижена себеоценка, чувстват се 
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безполезни и виновни, чести са суицидните мисли и намерения.
4.	 тежък с психотични симптоми (с кодове F 31.5; F 33.3; F 32.3) – поява на депресивни налудности, висок 

суициден риск, често придружени от отказ за прием на храна и течности, депресивен ступор.
Дългосрочният ход на рекурентното депресивно разстройство (РДР) се характеризира с висока честота на 

рецидиви и тенденция към хронификация на симптоматика в хода на заболяването. 
Основните цели на поддържащото лечение са:
1. предотвратяване на нов депресивен епизод (рецидив); 
2. превенция на самоубийство; 
3. превенция на хронификация на депресивната симптоматика. 
При прилагането на поддържащо лечение следва да се отчитат два фактора – ход на заболяването и 

анамнезни данни за провеждани в миналото терапевтични процедури. Препоръчва се след постигане на ремисия 
поддържащото лечение да продължи между 6 и 9 месеца. При пациенти с висок риск от рецидив и риск от 
хронификация на депресивната симптоматика лечението следва да продължи повече от тези 6-9 месеца. Пациенти, 
които са имали три или повече депресивни епизоди и пациенти с висока честота на рецидив (напр. два епизода в 
рамките на 5 години) също е показана по-дългосрочна поддържаща терапия.

Неблагоприятните прогностични показатели за рецидив включват: 
1.	 голям брой депресивни епизоди; 
2.	 непълноценна ремисия (ремисия с резидуални депресивни симптоми);
3.	 тенденция към хронификация; 
4.	 депресивни епизоди е с по-голяма тежест и/или с по-дълга продължителност на симптомите; 
5.	 ранно начало на депресивната симптоматика;
6.	 коморбидност с дистимия – т. нар. двойна депресия;
7.	 наличие на релапс / рецидив непосредствено след спиране на медикаментозното лечение;
8.	 релапс / рецидив на фона на лечение;
9.	 депресивен епизод наблюдаван през последните 12 месеца;
10.	 коморбидност със злоупотреба ПАВ
11.	 коморбидност с тревожни разстройства;
12.	 фамилна обремененост с РДР при първородственици. 
Ключови елементи на дългосрочното лечение на РДР включват: 
1. психообучение на пациентите и близките; 
2. фармакотерапия и 
3. дългосрочно проследяване на пациента – оценка на симптоматиката и оценка на придържането към 

терапията. 
Допълнително пациентите могат да бъдат насочени към психотерапия. 
Поддържащото лечение изисква добро придържане към терапията, близък терапевтичен контакт с 

пациента и близките му, обучение на пациента и близките му относно симптомите на психичното заболяване, 
неговия вероятен ход и прогноза, възможностите за лечение, разпознаване на най-честите  нежелани лекарствени 
реакции (НЛР) и различаването им от симптомите на самото заболяване, водене на дневник със симптомите, 
ранно разпознаване на проявите на релапс / рецидив от стана на пациента и неговите близки. Поведението на 
специалистта следва да е насочено към превенция на следващ депресивен епизод, ранно разпознаване на възможна 
биполярна патология и превенция на хронификация на състоянието. 

Медикаменти на първи избор за лечение на Депресивен епизод (F 32) и депресивен eпизод в рамките 
на РДР (F 33) са антидепрeсантите. Отговор към лечението с първия антидепресант се наблюдава само при 
част от пациентите – между 40% и 60% от пациентите отговарят на терапията, докато ремисия след лечение с 
антидепресанти се постига при по-малка част от пациентите според някои автори между 30% и 45% (Carvalho et 
al., 2007, Trivedi et al., 2006) до 53% според други (Gartlehner et al., 2011).

Лечението на пациентите с депресивен епизод включва лечение на острия депресивен епизод и 
поддържащо лечение (MacQueen et al., 2017).

Общомедицински условия преди започване на терапията:
1.	 Снемане на общ медицински статус;
2.	 Минали и придружаващи заболявания;
3.	 Употреба на цигари;
4.	 Фамилна обременост със сърдечно-съдови и метаболитни заболявания;
5.	 Обиколка на талията и/или БМИ;
6.	 Кръвно налягане.
7.	 Лабораторни изследвания:

7.1. Пълна кръвна картина (ПКК);
7.2. Глюкоза на гладно;
7.3. Липиден профил на гладно (холестерол, триглицериди, LDL, HDL);
7.4. Чернодробни ензими АСАТ, АЛАТ, ГГТ; 
7.5. Общ билирубин;
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7.6. Електролити (натрий, калий, хлор), урея и креатинин;
7.7. Изследване на щитовидна функция – ТСХ, Т3, Т4;
7.8. Уринен тест за употреба на ПАВ;
7.9. Изследване за хепатит А, В, С и тест за сифилис при пациенти, считани за рискова група;
7.10. ЕКГ при пациенти на възраст над 40 години или по показания и преценка на психиатъра;
7.11. Пролактин по показания и преценка на психиатъра.
Лечението и терапевтичните стратегии при пациенти с Депресивен епизод и Рекурентно депресивно 

разстройство се базират на доказателства (Табл. 1)

Таблица 1 Категории доказателства и сила на препоръките – Shekelle et al. (1999)

Категории доказателства

I Данните са от мета-анализ на рандомизирани контролирани проучвания – едно голямо, рандомизирано контролирано 
проучване или от по-малки рандомизирани контролирани проучвания, които взаимно потвърждават резултатите

IIа Данните са малки, рандомизирани контролирани проучвания или от едно контролирано проучване без рандомизиране

IIb Данните са от поне едно квази-експериментално проучване

III Данните са неконтролирани, сравнителни, корелационни и случай-контрола изследвания

IV Данните са от доклади или становища на експертни комисии и/или клиничен опит на уважавани институции.

Сила на препоръките

А Препоръчва се Ползи >>>
потенциален риск и недостатъци Категория I

B Трябва да се вземе предвид Ползи >>
потенциален риск и недостатъци

Категория IIa и IIb, екстраполирани 
препоръки от категория I

C Може да се вземе предвид Ползи >=
потенциален риск и недостатъци

Категория III, екстраполирани 
препоръки от категория I или II

D Не се препоръчва Липса на полза / потенциална увреда Категория IV, екстраполирани 
препоръки от категория I, II или III

S Стандарти за добра клинична практика (cleare et al. 2008)

Избор на антидепресант при лечение на депресивен епизод. 

Изборът на антидепресант е индивидуален и е съобразен с особеностите на конкретния пациент, като 
се отчитат вероятните краткосрочни и дългосрочни последици (виж табл. 1 и табл. 2.). Изборът се основава 
на поносимостта и безопасността при предозиране на съответния антидепресант. Най-много доказателства 
за поносимост и безопасност са натрупани в посока на селективните инхибитори на обратното захващане на 
серотонин (СИСТ) и на някои от по-новите антидепресанти (A). Медикаменти на първи избор при лечение на 
депресивен епизод са селективните инхибитори на обратното захващане на серотонин (СИСТ) и някои от по-
новите антидепресанти (A)(Cipriani et al., 2016). Старите трициклични антидепресанти (ТАД) са медикаменти на 
избор само в случаите на липса на ефективна терапия при лечение с медикаментите на първи избор. Tрицикличните 
антидепресанти следва да се избягват при пациенти със сърдечно-съдови заболявания, при риск от забременяване 
и данни за предозиране. При пациенти с тежък депресивен епизод и в случаите, където постигането на ефективност 
е от първостепенно значение антидепресанти на избор са: кломипрамин (В) (Montgomery et al., 2007), венлафаксин 
в дози≥150 мг/дн (В) (Debonnel et al., 2007, Perahia et al., 2008), есциталопрам в дози 20 мг/дн) (В) (Kennedy et 
al., 2006), сертралин (В) (Cipriani et al. 2009b, Cipriani et al. 2009a), амитриптилин (С) (Guaiana et al., 2003) или 
миртазапин (С). При психотичната депресия първоначално се предпочита комбинирана терапия на антидепресант 
с антипсихотик пред монотерапия с антидепресант или антипсихотик (А) (Wijkstra et al., 2010). Има данни за по-
добра ефективност на трицикличните антидепресанти спрямо новите антидепресанти при пациенти с психотични 
симптоми (Wijkstra et al., 2006). 

Други фактори, които трябва да се вземат предвид при избора на антидепресант, включват: предпочитание 
на пациента (B), коморбидност с друго психично заболяване (B), предходен отговор на лечение с конкретен 
антидепресант (D), данни за поносимост и данни за НЛР при употреба на конкретен антидепресант или клас 
антидепресанти (D), вероятен профил на странични ефекти (напр. седация, сексуални нарушения, напълняване) 
(C), ниска смъртност при свръхдоза, ако има суициден риск или риск от предозиране (D), коморбидност със 
соматично заболяване, което може да направи антидепресанта по-вреден или по-малко поносим (С), възможни 
лекарствени взаимодействия (С), фамилна анамнеза за отговор на лечение с антидепресанти (С), наличие на 
атипични симптоми в рамките на депресивния епизод (В). 

Трицикличните антидепресанти и блокерите на обратното захващане на серотонин и норадреналин са 
по-малко поносими от антидепресантите от СИСТ-групата (I). Съществуват значителни разлики в профила на 
действие и съответно в най-често наблюдаваните нежеланите лекарствени реакции между различните групи 
антидепресанти (I – II) (Табл. 2 )
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Таблица 2 Антидепресанти – обзор 

Медикамент Рецепторен 
профил

Нежелани лекарствени реакции
Инхибиция 
на CYP450

Летатилит 
при 

предозиране
Антихоли-
нергичен

ефект
Седация Безсъние/ 

Ажитация

Посту-
рална 

хипотония

НЛР от 
страна на 

ГИС

Сексуални 
нарушения

Напълня-
ване

Специфични 
НЛР

ТАД

Кломипрамин SRI+NRI ++ ++ + ++ + ++ + гърчове
аритмии - умерен

Амитриптилин NRI>SRI ++ ++ - ++ - + + гърчове
аритмии - висок

СИСТ

Флувоксамин SRI - - + - ++ ++ - 1А2
3А4 нисък

Флуоксетин SRI - - + - ++ ++ - 2D6
3А4 нисък

Сертралин SRI - - + - ++ ++ - - нисък

Циталопрам SRI - - + - ++ ++ - - нисък

Есциталопрам SRI - - + - ++ ++ - - нисък

Пароксетин SRI - - + - ++ ++ - 2D6 нисък

ИНСТ

Венлафаксин SNR>NRI - - + - ++ ++ - хипертония, 
изпотявания - умерен

Дулоксетин SNR>NRI - - + - ++ ++ - 2D6 нисък

Рецепторни 
антагонисти

Тразодон 5-HT2+ 
α1>SRI - ++ - ++ - - + приапизъм - нисък

Миртазапин 5-HT2  +5-
HT3 +α2 - ++ - - - - ++ - нисък

Други

Агомелатин М+5-HT2C - + + - + - - чернодробни 
нарушения - ?

Вортиоксетин

SRI         +5-
HT3     
+5-HT7   
+5-HT1B 
+5-HT1A

- - - - ++ +/- - - ?

ТАД – трициклични антидепресанти, СИСТ – селективни инхибитори на серотониновия транспорт, ИНСТ 
– инхибитори на норадреналиновия и серотониновия транспорт, SRI – инхибитор на обратното захващане на 
серотонин, NRI – инхибитор на обратното захващане на норадреналин, α1 – α1 антагонист, α2 – α2 антагонист, 
5-HT3 – 5-HT3-антагонист, М – мелатонинов агонист, 5-HT2С – 5-HT2С-антагонист, 5-HT7 – 5-HT7-антагонист, 
5-HT1B – 5-HT1B – парциален агонист, 5-HT1A – 5-HT1A-агонист, 1А2, 3А4 и 2D6 – ензимни системи от 
цитохромоксидазите, „+“ – умерен, „++“ – силен, „-“ – липсващ или много слаб, „?“ – липсват сигурни данни.

Предполага се, че при някои пациенти лечението с антидепресанти от групата на СИСТ може да бъде 
свързано с т. нар. емоционално притъпяване, при което пациентите преживяват всички емоции – положителни и 
отрицателни с намалена интензивност. При регистриране на този феномен следва СИСТ-антидепресантът да бъде 
заместен с по-малко серотонинергичен препарат (Corruble et al., 2013, Price et al., 2012). Общо данните показват, 
че ИНСТ-антидепресантите имат по-лоша обща поносимост в сравнение с антидепресантите от СИСТ-групата 
(Schueler et al., 2011, Perahia et al., 2008). 

Лечението с Агомелатин изисква проследяване на чернодробните ензими преди започване на терапията, 
на седмица 3, седмица 6, месец 3 и месец 6 след започване на терапията и през същия интервал от време след 
увеличаване на дневната доза.

Практически насоки при лечение на настоящ депресивен епизод 

При започване на терапия с антидепресант e препоръчително провеждане на изследване чрез количествена 
електро-енцефало-графия за преценка на възможния антидепресантен отговор (Kandilarova et Al., 2017 (B)).  
Прегледите на пациента следва да се договорят на всеки 1-2 седмици с оглед отчитане на поносимостта, НЛР 
и отговора на терапията в рамките на първия един месец от лечението. След първия месец консултациите се 
базират на индивидуалните нужди на пациента и особеностите на съответния клиничен случай (S). Телефонната 
консултация би могла да замести някои медицински консултации на място (В). Всички пациенти, които получват 
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антидепрeсивна терапия за депресивен епизод следва да бъдат проследявани за прояви абнормна поведенческа 
активация и за психомоторно ускорение.

Пациентите следва да бъдат обучени за естеството на депресивните симптоми, вероятния ход на болестта, 
възможността за засилване или поява на мисли за самоубийство, възможните нежелани лекарствени реакции 
и ползите от медикаментозната терапия, вероятната продължителност на лечението и възможните проблеми 
свързани със самоволно и контролирано спиране на лечението (S). 

При всеки преглед се оценяват терапевтичен отговор, придържане към медикамнтозната терапия, НЛР и 
риск от самоубийство (S). Препоръчва се използването прости, стандартизирани рейтингови скали (В). Имайте 
предвид, че липсата на значително подобрение след 2-4 седмици лечение значително намалява вероятността за 
евентуален отговор на настоящата антидеперсивна терапия (А). 

Оценете възможността за ограничаване достъпа на пациента до общото количество антидепресант 
(особено ако е от по-токсичен клас) с оглед намаляване риска от смърт и медицински усложнения в случай на 
предозиране или опит за самоубийство (D). 

За осигуряване на по-добра поносимост и коригиране на страничните ефекти титрирайте дозата на 
медикамента през няколко дни (3-7 дни) (C). 

Ако пациентът е отговорил на по-ниска от оптималната доза антидепресант, увеличете дозата до 
оптималната с оглед постигане на установената ефикасност, което намалява риска от рецидив при продължително 
лечение (С). Когато това не е възможно, следва да се продължи лечението с по-ниската доза при активно 
проследяване на пациента за рецидив (D). 

При по-възрастни пациенти терапевтичният отговор може да отнеме повече време (А). 
Възможните нежелани лекарствени реакции следва предварително да бъдат обсъдени с пациента и да му 

бъдат дадени прости стратегии за преодоляването им. Пациентите понасят по-леко преходните странични ефекти 
от медикаментите, когато са предварително информирани за тяхната поява от лекар, на когото имат доверие. 
Стратегиите за справяне с трайни нежелани лекарствени реакции включват: намаляване на дозата (В) и повторно 
по-бавно титриране на дозата, ако е възможно (D), преминаване към антидепресант с по-ниска склонност да 
предизвика този страничен ефект (В), опит за немедикаментозно управление на страничния ефект (напр. диета и 
физически упражнения при напълняване) (D), симптоматично лечение с втори медикамент (напр. бензодиазепини 
за тревожност, хипнотици при безсъние (В), силденафил (А) или тадалафил (В) за еректилна дисфункция).

Практически насоки и терапевтични стратегии при липса на терапевтичен отговор

Започнете с оценка на ефикасността и рисковете на всяка алтернативна терапевтична схема спрямо 
тежестта и рисковете свързани с настоящия депресивен епизод, данните за терапевтична резистентност и данните 
за отговор при проведени в миналото лечебни схеми. 

Проверете адекватността на лечението – оценка на дозата и придържане към терапия (S), при ниска или 
оптимална доза и липса на НЛР преминете към увеличаване на дозата до максимално допустимата (D).

Проверете адекватността на диагнозата – оценка на диагнозата, търсене на латентна биполярност, психоза 
или атипична симптоми (S). 

Проверете за социални фактори, които вероятно поддържат депресивната симптоматика (С)
Продължете с адекватно дозирани антидепресанти за период от най-малко 4 седмици преди промяна на 

лечението поради липса на ефикасност (В).

Оценка след 4 седмици адекватно лечение:
	 ако има терапевтичен отговор се продължава лечението със същия антидепресант за период от 2–4 

седмици (B),
	 ако няма терапевтичен отговор се преминава към нова терапевтична схема (В).

Оценка след 6-8 седмици адекватно лечение:
	 ако има умерено или по-голямо подобрение, продължете същото лечение
	 ако има минимално подобрение се преминава към нова терапевтична схема (В).

Увеличаване на дозата

Ефикасността от увеличаване на дозата е спорна и няма ясни доказателства в нейна подкрепа. Смята се, 
че опцията за увеличаване на дозата следва да се разглежда индивидуално при всеки пациент и е оправдано в 
случаите на:

	 наблюдават се минимални странични ефекти (D);
	 има известно подобрение на фона на антидепресивната терапия (D);
	 настоящият антидепресант има вероятен дозозависим ефект – несигурни данни има за венлафаксин, 

есциталопрам, кломипрамин и амитриптилин (С).
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Превключване от един антидепресант към друг антидепресант (А)

Превключване от монотерапия с един антидепресант към монотерапия с друг антидепресант следва да 
се обмисли в следните случаи: 

	 има неприятни и / или ограничаващи увеличаване на дозата странични ефекти (D);
	 няма подобрение (D);
	 обикновено е за предпочитане рязко превключване от един антидепресант към друг, освен в случите на 

потенциални лекарствени взаимодействия (D) и необходимостта на съобразяване с периода на полуживот 
на първия медикамент (S);

	 превключване е възможно, както в рамките на класа антидепресанти, така и между различните класове 
(В);

	 включете антидепресант от друг клас след повече от един неуспех с антидепресанти от определен клас 
(D), напр. обмислете включване на венлафаксин след повече от един неуспешен опит за лечение със 
СИСТ-антидеперсант (В) или при липса на други индикации обмислете включване на антидепресанти с 
по-висока ефикасност като кломипрамин, венлафаксин ≥150 мг/дн, есциталопрам 20 мг/дн, сертралин, 
амитриптилин или миртазапин (D).

Аугментация и комбинирано лечение (А)

Обмислете добавянето на втори медикамент в случаите, когато има частичен отговор на монотерапията 
с антидепресант (D), съществува добра поносимост към сегашния антидепресант (D) и преминаването към друг 
антидепресант е било неуспешно (D). Изберете най-безопасната комбинация с данни за добра поносимост и 
ефикасност (S). 

Обмислете добавянето на кветиапин (А), арипипразол (А) или литий (А) като лечение от първа линия и 
рисперидон (А), оланзапин (В), трийодотиронин (В) или миртазапин (В) като лечение от втора линия. Припомняме, 
че доказателствата за ефективност произтичат главно от проучвания, в които литий и трийодотиронин се добавят 
към монотерапия с ТАД, а атипични антипсихотици (ААП) са добавени към монотерапия с антидепресанти от 
СИСТ- и / или ИНСТ-групите (Bauer et al. 2013)

Други медикаменти, които могат да бъдат добавени в комбинирани терапии са: ламотрижин (С), 
триптофан (С), в специализирани центрове с мониторинг модафинил (С), естроген при жени в перименопауза (С) 
и тестостерон при мъже с ниски нива на тестостерон (С). 

Половината от пациентите в късна възраст реагират на смяната на един АД с друг или на комбинирана 
терапия. Най-много проучвания има за ефективността на лития (В) като аугментиращ агент, също така на 
венлафаксин и прамипексол (С). 

При пациенти с терапевтична резистентност следва да се обмислят различни комбинирани терапии или 
да се използват други подходи с изключително ограничени доказателства, но само в специализирани центрове, с 
оглед подходящите мерки за сигурност и безопасност на пациента (D).

Добавъчна терапия 

Екстракт от жълт кантарион
Екстракт от жълт кантарион не се препоръчва като медикамент на първи избор поради липса на данни от 

дългосрочни проучвания и липса на данни за ефекта върху превенция на релапси и рецидиви на РДР. 
Екстрактът от жълт кантарион би могъл да се използва при леки и умерено тежки депресивни епизоди, 

където приложението на медикаментите на първи избор не е възможно или пациентите трудно ги понасят 
(Bjerkenstedt et al., 2005, Fava et al., 2005, Linde et al., 2008) 

Други 

Омега-3 мастни киселини, фолиева киселина, Л-метил-фолиева киселина, триптофан – не се препоръчват 
като монотерапия при пациенти с депресивен епизод, а в рамките на комбинирани терапии (Bauer et al., 2015, 
Cleare et al., 2015)

Немедикаментозно лечение

Психотерапия

Психотерапевтичните методи следва да се провеждат от сертифицирани психотерапевти в амбулаторни 
и стационарни условия. Психотерапията би могла да бъде избор на лечение при леките и някои от умерено тежки 
депресивни епизоди (В). Смята се, че психотерапията сама по себе си подобрява депресивната симптоматика. 
Психотерапията е показана и при пациенти, при които се наблюдава частичен отговор на медикаментозната 
терапия (Hollon et al., 2005, Hollon et al., 2014, Hegerl et al., 2010, Mergl et al., 2011, Schramm et al., 2007). 

Електроконвулсивна терапия (ЕКТ) 

Електроконвулсивната терапия се провежда в болнични условия. Тя е средство на първи избор в случаите 
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на спешност – депресивен ступор, психотична депресия с отказ от прием на храна и течности, висок суициден риск. 
Като средство на първи избор за лечение депресивен епизод може да бъде обсъждана в случаите на декларирано 
информирано желание на пациента за провеждането й, анамнезни данни за добър отговор на ЕКТ при предходни 
депресивни епизоди, депресивен епизод с психотични симптоми, в случаите, когато медикаментозната терапия е 
неприложима и при резистентност на депресивната симптоматика (Jelovac, Kolshus and McLoughlin, 2013, Kellner, 
Тobias and Wiegand, 2010, Brakemeier еt al., 2014). 

Репетитивна транскраниална електромагнитна стимулация (рТМС)

Репетитивна транскраниална електромагнитна стимулация не се препоръчва като средство на първи избор 
при лечение на депресивен епизод. Натрупват се данни за ефективността на рТМС при пациенти с резистентна 
депресия (A, В и С). Методът е одобрен от FDA за лечение на депресивен епизод неотговорил на терапия с поне 
един антидепресант (Lefaucher et al., 2014, Rossi et al., 2009, Dunner еt al., 2014, Grunhaus et al., 2003). Броят на 
процедурите е между 10 и 30 (А)

Продължителност на лечението, превенция на релапс и рецидив

Поддържащото лечение осигурява профилактика по отношение на поява на нови депресивни епизоди. 
След прекаран депресивен епизод риска от релапс е най-висок през първите 6 месеца. В хода на ремисията този 
риск намалява (S). 

Рисковите фактори за рецидив (S) са наличие на резидуални симптоми, голям брой предходни епизоди, 
по-голяма тежест на депресивната симптоматика, по-дълга продължителност на депресивния епизод и степента 
на резистентност на лечението на последния епизод.

Пациентите следва да продължат медикаментозното лечение след постигане на ремисия.
Продължителността на медикаментозното лечение се определя от риска от рецидив (А). При 

пациенти с по-малък риск от рецидив (напр. пациенти с първи депресивен епизод без други рискови фактори) 
продължителността трябва да бъде най-малко 6–9 месеца след постигане на пълна ремисия (А).

Продължителността в други случаи трябва да бъде съобразена с индивидуалния риск от рецидив, най-
често се препоръчва продължителността на лечението да бъде най-малко 1 година след постигане на пълна 
ремисия. 

При пациенти с повишен риск от рецидив (D) (напр. пациенти с повече от пет депресивни епизода и / или 
два епизода през последните няколко години) се препоръча лечение за период най-малко 2 години (А) или повече. 

Има натрупани доказателства, че продължителното антидепресивно лечение в късната възраст редуцира 
наполовина рецидивите на афективното заболяване. Според препоръките на Световната федерация на дружествата 
по биологична психиатрия 3-годишна поддържащата терапия е подходяща като рутинна процедура при пациенти 
с рецидивиращи депресивни епизоди и особено ако последният депресивен епизод е бил преди по-малко от 5 
години или е била постигната трудно настоящата ремисия. 

Поддържащо лечение за период от 5 години се препоръчва при пациенти в риск и при такива с анамнезни 
данни за 2 или 3 неуспешни опита за спиране поддържащото лечение (Bauer et al., 2015).

Психотерапията е показана при пациенти е резидуални депресивни симптоми и / или висок риск от 
рецидив. 

Лечение на релапс и рецидив на фона на поддържащо лечение

При наличие на релапс и рецидив на фона на поддържащо лечение следва да се оцени придържането 
на пациента към терапията и дозовия режим (S). Следва преоценка на диагнозата, включително възможността 
за допълнителни соматични, неврологични или психиатрични диагнози, които следва да се оценят и лекуват 
допълнително (S). 

Възможно е да се наблюдава преходно обостряне на състоянието, което да не доведе до рецидив и резки 
промени в терапевтичната схема да не се налагат (S). 

При наличие на релапс и рецидив след самоволно спиране на поддържащото лечение с антидепресант 
се налага връщане към работещата схема на лечение (В). Ако дозата е била намалена, следва възстановяване на 
дневната доза (В). 

При пациент, провеждащ адекватно лечение следва наблюдение и при преценка увеличаване на дозата на 
антидепресанта или преминаване към комбинирана терапия (В)

Спиране на медикаментозното лечение

Спирането на медикаментозното лечение следва да бъде договорено с пациента след постигане на 
стабилна ремисия, оценка на хода на болестта и риска от рецидив. Пациентът следва да бъде информиран, че 
рязкото спиране на антидепресивното лечение може да доведе до симптоми на отнемане (S). 

При спиране на лечението с антидепресанти след периода на поддържащо лечение рискът от рецидив е 
най-висок в първите 6 месеца след спирането (S). Спирането на антидепресанта изисква време за бавна редукция 
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на дозата през период от 14 дни с оглед превенция на симптомите на отнемане и намаляване риска от рецидив. 

При наличие на тежки симптоми на отнемане антидепресантът следва да се върне и след стабилизиране 
на състоянието да се обмисли преминаване към терапия с Флуоксетин, който впоследствие също да бъде изведен. 
Обобщение на лечението е направено в таблица 3 

Таблица 3: Лечение на депресивен епизод и депресивен епизод в рамките на РДР

Лечение на първи избор
продължителност

Лечение на втори избор Комбинирано лечение

Лек депресивен епизод
Медикаментозно лечение

АД от СИСТ-групата 
4-6 седмици

АД от СИСТ/ИНСТ-
групата
Екстракт от жълт 
кантарион АД+психотерапия

Немедикаментозно 
лечение

Психотерапия
4-6 седмици

Преминаване към 
медикаментозно лечение

Умерено тежък 
депресивен епизод

Медикаментозно 
лечение

АД от СИСТ-групата 
4-6 седмици

АД от СИСТ / ИНСТ-
групата

Комбинация от АД
АД+психотерапия
АД+рТМС
АД+ААП (кветиапин, 
арипиразол)
АД+Литий
АД+трийодтиронин

Немедикаментозно 
лечение

Психотерапия
4-6 седмици

Преминаване към 
медикаментозно лечение
рТМС

Тежък депресивен 
епизод

Медикаментозно 
лечение

АД от СИСТ/ИНСТ-
групата ТАД Комбинация от АД

АД+ААП (кветиапин, 
арипиразол, АД+ААП 
(оланзапин, рисперидон)
АД+Литий
АД+трийодтиронин
АД+рТМС
АД+ТСБ (ламотрижин)

Немедикаментозно 
лечение ЕКТ рТМС

Тежък депресивен 
епизод с психотични 
симптоми

Медикаментозно 
лечение

АД+ААП (кветиапин, 
арипиразол)

АД+ААП (рисперидон, 
оланзапин, халоперидол)

Комбинирани терапии
Немедикаментозно 
лечение ЕКТ -----

АД – антидепресант, СИСТ – селективни инхибитори на серотониновия транспорт, ИНСТ – инхибитори 
на норадреналиновия и серотониновия транспорт, рТМС – репетитивна транскраниална електромагнитна 
стимулация, ААП – атипичен антипсихотик, ТАД – трициклични антидепресанти, ТСБ – тимостабилизатор, ЕКТ 
– електроконвулсивна терапия

Лечение на смесен депресивен епизод

Критериите за смесен епизод поред МКБ 10 – F31.6 включват необходимостта пациентът да е имал поне 
един потвърден хипоманиен, маниен, депресивен или смесен афективен епизод в миналото. Сегашният епизод се 
характеризира или с манийни и депресивни симптоми или с бързото им редуване. В DSM-5 смесените епизоди се 
разглеждат като смесен депресивен – депресивен епизод на фона на депресивна / дистимен афект се наблюдават 
подпрагови хипоманийни или манийни симптоми и смесен маниен – на фона на маниен / хипертимен афект се 
наблюдават подпрагови депресивни симптоми. 

Рискът смесената депресия да бъде неразпозната и съответно неправилно лекувана е много по-висок, 
отколкото рекурентната депресия да бъде определена като смесено състояние и съответно лекувана като такава. 

Всички пациенти, които получават антидепрeсивна терапия за депресивен епизод следва да бъдат 
проследявани за прояви абнормна поведенческа активация и за психомоторно ускорение. Употребата на 
антидепресанти при смесени епизоди най-често не подобрява депресивната симптоматика и води до засилване на 
подпраговите манийни симптоми. При пациенти със смесени епизоди към терапия с АД следва да се добавят ТСБ 
и ААП с доказана ефективност при лечение на депресивните симптоми в рамките на депресивен епизод. Следва 
всеки пациент с депресивен епизод да бъде активно питан за данни за фамилна обремененост с БАР и да бъде 
наблюдаван и разпитван за хипо/манийни симптоми при всяка среща в хода на лечението. 

Терпевтичните схеми и подходи за лечение на смесени епизоди са представени на табл. 4 
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Таблица 4. Лечение на смесени епизоди. 

Медикаменти на първи 
избор

Монотерапия: 
Луразидон 
Асенапин 
Кветиапин
Арипипразол
Зипразидон

Медикаменти на втори избор Монотерапия: 
Ламотрижин 
Валпроат
Литий
Карипразин 
Оланзапин
Комбинирани терапии:
Литий, Ламотрижин или Валпроат + ААП
Литий + Валпроат
Литий или Валпроат+Ламотрижин
Оланзапин+Флуоксетин

Медикаменти на трети избор Монотерапия: 
Карбамазепин
Комбинирани терапии:
Литий+Карбамазепин
Литий+Прамиксол
Литий или Ламотрижин или Валпроат или ААП + СИСТ
Добавъчна терапия:
Прамипексол
Фолиева киселина, инозитол, кетамин, N-ацетил цистеин, омега-3 мастни киселини или 
целекоксиб

Немедикаментозно лечение ЕКТ
рТМС

Терапии, които 
не се препоръчват

Монотерапия: 
АД
Топирамат
Комбинирани терапии:
Карбамазепин + Оланзапин или Рисперидон

ААП – атипичен антипсихотик, СИСТ – селективни инхибитори на серотониновия транспорт, ЕКТ – 
електроконвулсивна терапия, рТМС – репетитивна транскраниална електромагнитна стимулация, АД – 
антидепресант.

Антидепресанти:

Монотерапия с антидепресанти не следва да се прилага при смесени епизоди. Употребата на трициклични 
антидепресанти (ТАД) и антидепресанти, които са инхибитори на норадреналиновия и серотониновия транспорт 
(ИНСТ-групата) крият най-голям риск за алтерниране на афективната симптоматика, дестабилизиране на афекта 
и влошаване хода на болестта. При необходимост лечението с антидепресанти следва да бъде само в комбинация 
с атипичен антипсихотик и / или тимостабилизатор. Наличието на атипичен антипсихотик и тимостабилизатор 
в терапията не гарантират превенция по отношение на поява на нови хипо / манийни симптоми или засилване 
на наблюдаваните при пациента. Използването на антидепресант в терапията налага активно проследяване и 
търсене на новопоявили се смесени симптоми. 

Атипични антипсихотици 

Атипичните антипсихотици – асенапин, луразидон, оланзапин, кветиапин и зипразидон са единствените 
психофармакологични средства, които са показали някаква ефективност при лечение на смесен депресивен 
епизод. Атипичните антипсихотици карипразин и арипиразол са показали ефективност при лечение както на 
депресивни, така и на манийни симптоми.
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Тимостабилизатори

Нито един тимостабилизатор не е одобрен за лечение на депресивен епизод освен Ламотрижин, който е 
одобрен за поддържащо лечение на депресивен епизод при БАР. Литият се разглежда като ефективен медикамент 
за аугментация на терапия с антидепресанти, като често ниски дози Литий са ефективни при определени пациенти. 
Сравнен с Валроата Литият се разглежда като по-малко ефективен при смесените състояния. 

Комбинирани терапии

Лечението на смесените епизоди изисква прилагане на комбинирани терапии. Най-честите комбинации 
са ААП + ТСБ, ААП + АД или ТСБ+АД. Една от най-често препоръчваните комбинации е оланзапин+флуоксетин
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При изготвянето на настоящия документ са използвани литературните източници от посоченото 
ръководство.

Таблица 1.  Нива на данните и тежест на препоръките.

Категории данни, свързани с лечението

I [M] Данни от мета-анализ на рандомизирани двойно-слепи плацебо-контролирани изпитвания

I [PCT] Данни от поне едно рандомизирано двойно-сляпо плацебо-контролирано изпитване

II Данни от поне едно рандомизирано двойно-сляпо изпитване, контролирано със сравнителен продукт 
(без плацебо)

III Данни от неекспериментални описателни проучвания

IV Данни от доклади или становища на експертни комисии и/или клиничен опит на уважавани 
специалисти

Категории данни, свързани с констатации и заключения от наблюдения

I Данни от големи представителни популации

II Данни от малки, добре обособени, но не задължително представителни популации

III Данни от непредставителни проучвания, доклади за конкретни случаи

IV Данни от доклади или становища на експертни комисии и / или клиничен опит на уважавани 
специалисти

Тежест на препоръките

A Основаващи се пряко на данни от І категория (I [M] или I [PCT])

B Основаващи се пряко на данни от II категория или на екстраполирани препоръки от данни І категория

C Основаващи се пряко на данни от III категория или на екстраполирани препоръки от данни I или II 
категория

D Основаващи се пряко на данни от IV категория или на екстраполирани препоръки от други категории

S Стандартни медицински грижи

Основни клинични характеристики на тревожните разстройства, 

Генерализирано тревожно разстройство.

Генерализираното тревожно разстройство се характеризира с прекомерно и неподходящо притеснение, което е 
устойчиво (продължава повече от няколко месеца) и не се ограничава до конкретни обстоятелства. Пациентите 
имат симптоми на физическа тревожност и основни психологически симптоми (безпокойство, умора, затруднена 
концентрация, раздразнителност, напрежение в мускулите и нарушение на съня). Генерализираното тревожно 
разстройство често е коморбидно с голяма депресия, паническо разстройство, фобийно-тревожно разстройство, 
безпокойство по отношение на здравословното състояние и обсесивно-компулсивно разстройство.
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Паническо разстройство (с или без агорафобия)

Паническото разстройство се характеризира с рецидивиращи неочаквани пристъпи на пароксизмална тревожност 
(„пристъпи на паника“), с различна степен на антиципативна тревога между атаките. Пристъпите на паника 
представляват отделни периоди на силен страх или дискомфорт, придружени от множество физически или 
психологически симптоми на тревожност. Паническите атаки обикновено достигат своя връх за 10 минути и 
продължават около 30–45 минути. Повечето пациенти се страхуват от по-нататъшни пристъпи на паника. Около 
две трети от пациентите с паническо разстройство развиват агорафобия, която се определя като страх от определи 
места или ситуации, от които е трудно да се излезе или в които е възможно да няма помощ при паническа атака. 
Такива ситуации включват да бъдеш в тълпа, да си извън дома или да използваш обществен транспорт; те се 
предотвратяват или преживяват със значително лично страдание.

Социална фобия (социално тревожно разстройство)

Социалната фобия се характеризира с подчертан, постоянен и необоснован страх, че си наблюдаван или оценяван 
негативно от други хора в социални или служебни ситуации, което е свързано с физически и психологически 
симптоми на тревожност. Пораждащите страх ситуации (като разговор с непознати хора или хранене на 
обществени места) се избягват или причиняват значително страдание.

Специфична фобия

Специфичните, обикновените или изолираните фобии се характеризират с прекомерен или необоснован страх от 
(и ограничаващ се до) определени хора, животни, предмети или ситуации (напр. зъболекари, паяци, асансьори, 
летене, кръв), които се избягват или са свързани със значително лично страдание.

Сепарационно тревожно разстройство

Сепарационното тревожно разстройство се характеризира със страх или безпокойство при разделянето от 
средата, към който принадлежи даден индивид; общите черти включват прекомерно страдание при преживяване 
или очакване на напускането на дома, както и постоянни и прекомерни притеснения за потенциалните вреди, 
които може да бъдат нанесени на обектите на привързаност, или за неблагоприятните събития, които може да 
доведат до раздяла.

Посттравматично стресово разстройство

Посттравматичното стресово разстройство се характеризира с анамнеза за експозиция на травма (действителна или 
опасност от смърт, сериозно нараняване или заплаха за физическата неприкосновеност на пациента или на други 
лица) с реакция на интензивен страх, безпомощност или ужас, с по-късно развитие на интрузивни симптоми (като 
спомени, кратки ретроспективни моменти или сънища), симптоми на избягване (например усилия за избягване 
на дейности или мисли, свързани с травмата), отрицателни промени в познанието и настроението, и симптоми на 
свръхвъзбуда (вкл. нарушение на съня, свръхчувствителност и прекомерен отговор на стреса).

Обсесивно-компулсивното разстройство

Обсесивно-компулсивното разстройство се характеризира с повтарящи се обсесивни преживявания, образи 
или импулси и / или повтарящи се физически или психически ритуали, които са изтощителни, отнемат време 
и причиняват смущения в социалните и професионалните функции на пациента. Често срещаните мании се 
отнасят до замърсяване, инциденти и религиозни или сексуални въпроси; честите ритуали в тази връзка включват 
измиване, проверка, почистване, преброяване и докосване.

Тревожно разстройство по отношение на болестни състояния

Разстройство, свързано със соматични симптоми, характеризиращи се с прекомерни или непропорционални 
грижи, свързани с боледуването от или развиването на сериозно заболяване, с поведение свързано прекомерно 
със здравето и с високи нива на тревожност относно личното здравословно състояние.
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Препоръки: 

Общи аспекти на медикаментозното лечение

●	 Преди започване на лечението, обсъдете с пациентите очаквания баланс на потенциалните ползи и рискове в резултат от 
специфичните психотропни лекарства [S]

●	 Обмислете приложението на селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин като терапия от първа линия, тъй 
като те са ефективни при тревожност и свързаните с нея разстройства както в краткосрочен, така и в дългосрочен план, и като 
цяло се понасят добре [A]

●	 Информирайте се редовно за наличните данни относно други класове лекарства, тъй като много от пациентите не се повлияват 
или имат непоносимост към лечението със селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин, но може да имат 
отговор към други класове психотропни лекарства [S]

●	 Обсъдете потенциалните нежелани реакции в началото на лечението, вкл. повишена нервност, влошена възбуда и внимателно 
следете напредъка на пациентите през първите няколко седмици от лечението [A]

●	 Не забравяйте, че бензодиазепините може да бъдат ефективни при много пациенти с тревожни разстройства [A], но трябва да 
се използват само краткосрочно и само при пациенти, които не са се повлияли от поредица от други методи на лечение [S]

●	 Обсъдете евентуалната възможност пациентите да изпитат симтоми на отнемане(спиране) при непредвидено внезапно 
прекъсване на лечението както и след планираното прекратяване на лекарствената терапия [S]

	 Психологично лечение при пациенти с тревожни разстройства

Някои форми на психотерапия, като терапия с експозиция, когнитивна терапия и когнитивно поведенческа 
терапия (CBT), демонстрират до голяма степен сходни данни за ефективност при лечението на тревожни 
разстройства [I (M)] (Hofmann and Smits, 2008). Ефективността на психологичните и лекарствените подходи е 
до голяма степен сходна при лечението на остри форми на тревожни разстройства. Затова на пациентите трябва 
да се предложи избор на подход за лечение, като изборът трябва да бъде повлиян от клиничните особености, 
нуждите и предпочитанията на пациента, както и от наличието на услуги на местно ниво, които може да 
осигурят психологична интервенция, основаваща се на обективни данни [IV] (Haynes et al., 2002). Трябва да се 
подчертае, че както и при лекарствените подходи, отговорът на психологичното лечение не настъпва веднага, 
понякога може да настъпи преходно влошаване на симптомите и често са необходими продължителни курсове, 
за да се поддържа началния отговор на лечението, че може да възникне зависимост от терапевта и проблеми при 
спиране на лечението, както и че насърчаването на краткосрочните резултати не е гаранция за добри резултати в 
дългосрочен план.

Когато се препоръчва психологично лечение, то трябва да се провежда само от подходящо обучен и 
контролиран екип, който може да докаже, че клинична му практика се провежда в съответствие с протоколи за 
лечение и се основава на обективни данни [IV].

●	 Не забравяйте, че ефективността на психологичните и лекарствените подходи е сходна при терапията на остри форми на 
тревожно разстройство [A]

●	 Обсъдете очаквания баланс на потенциалните ползи и рискове от специфичните психотропни лекарства с пациентите преди 
започване на лечението [S]

●	 Уверете се, че психологическото лечение се предоставя само от подходящо обучен и контролиран екип, който може да докаже, 
че клинична му практика се провежда в съответствие с протоколи за лечение и се основава на обективни данни [A]

●	 Напомняйте на пациентите, че отговорът на психологичното лечение не настъпва веднага и че обикновено е необходим 
продължителен курс, за да се поддържа началния отговор на лечението [S]

●	 Планирайте последователни стъпки за лечение на пациентите, вместо да комбинирате лечения от самото начало, тъй като е не е 
ясно дали комбинацията може да се асоциира с по-голяма дългосрочна полза [D]

●	 Не забравяйте, че подходите за самопомощ, като използване на образователни ресурси по интернет, са потенциално полезни 
при пациенти с лека тревожност и депресивни симптоми [A]

●	 Наблюдавайте пациентите, които използват такива ресурси, тъй като при много от тях няма да настъпи подобрение и затова ще 
трябва да бъдат подложени на други форми на лечение [S]

●	 Попитайте пациентите дали използват билкови препарати или хранителни добавки, но не забравяйте, че доказателствата за 
тяхната употреба са сравнително ненадеждни при сравнението им със съществените данни, подкрепящи използването на 
лекарствени и психологични интервенции [S]
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Препоръки: лечение на пациенти с генерализирано тревожно разстройство

Откриване и поставяне на диагноза

●	 Запознайте се със симптомите и признаците на генерализираното тревожно разстройство [S]
●	 Попитайте за наличието на съпътстващи депресивни симптоми [A]
●	 Попитайте за наличие на дълготрайно безпокойство при пациенти с депресивни или необясними физически симптоми [S]
●	 Направете оценка на съпътстващото физическо заболяване и попитайте за евентуална прекомерна консумация на алкохол 

[S]

Лечение на остри форми 

●	 Изберете лечение за остра форма на психично разстройство, основаващо се на обективни данни [A]

○	 медикаментозно: повечето селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин (есциталопрам, пароксетин, 
сертралин, циталопрам), дулоксетин, венлафаксин, прегабалин, агомелатин, кветиапин, бензодиазепини (лоразепам, 
алпразолам, диазепам), имипрамин, буспирон, хидроксизин и тразодон [A]

○	 психологично: когнитивно-поведенческа терапия, приложна релаксация [A]

●	 Вземете под внимание клиничните особености, нуждите и предпочитанията на пациента, както и предлаганите местни 
услуги, когато избирате лечение, тъй като лекарствените и психологическите подходи в общи линии имат сходна 
ефективност при лечението на остри форми на психични разстройства [S]

●	 Обмислете използването на селективен инхибитор на обратното захващане на серотонин като лекарствена терапия от 
първа линия [A]

●	 Като начално лечение може да се използват инхибитори на обратното захващане на серотонин-норепинефрин и 
прегабалин, ако селективните инхибитори на обратното захващане на серотонин се считат за неподходящи [A]

●	 Не забравяйте, че по-високите дневни дози на прегабалин може да бъдат свързани с по-висока честота на отговора [A]
●	 Информирайте пациента, че за оценка на ефективността може да са необходими периоди на лечение до 12 седмици [S], но 

посочете, че липсата на клинична полза в рамките на четири седмици е знак, че е малко вероятно да настъпи отговор към 
лечението, ако не бъде променено [A]

Дългосрочно лечение

●	 Продължете медикаментозното лечение за срок до още 18 месеца при пациенти, които са се повлияли от лечението [A]
●	 Използвайте подход на лечение, за който е известно, че е ефективен за предотвратяване на рецидив [S]
●	 Препоръчайте когнитивно поведенческа терапия пред други форми на психологично лечение, тъй като това може да 

намали честотата на рецидивите много повече от другите форми на психологично лечение [C]
●	 Проследявайте редовно ефективността и поносимостта по време на лечението [S]
●	 При спиране на лечението, намалявайте дозата постепенно за продължителен период от време, за да избегнете симптоми 

на прекъсване и обратимост [А]; при липса на данни се препоръчва периодът на постепенното намаляване на дозата да 
продължи най-малко три месеца [D]

Комбиниране на лекарства с психологично лечение

●	 Не се препоръчва рутинното комбиниране на лекарствени и психологични подходи при началното лечение [A]

При неуспех на началното лечение

●	 Обмислете повишаване на дозата на прегабалин, ако текущата доза се понася добре [A]
●	 Помислете за преминаване към друго лечение, основаващо се на обективни данни [D]
●	 Помислете за комбиниране на лечения, основаващи се на обективни данни, но само при липса на противопоказания [S]
●	 Помислете за добавяне на прегабалин при липса на отговор към началното лечение със селективни инхибитори на 

обратното захващане на серотонин или инхибитори на обратното захващане на серотонин-норепинефрин [A]
●	 Обмислете употреба на бензодиазепини при липса на отговор към лечението със селективни инхибитори на обратното 

захващане на серотонин, инхибитори на обратното захващане на серотонин-норепинефрин, прегабалин и буспирон [S]
●	 Обмислете комбиниране на медикаментозно лечение с когнитивно-поведенческа терапия [D]
●	 Обмислете насочване към регионални или национални специализирани служби за лечение на рефрактерни пациенти [S]
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Препоръки: лечение на пациенти с паническо разстройство

Откриване и поставяне на диагноза
●	 Запознайте се със симптомите и признаците на панически атаки и паническо разстройство [S]
●	 Попитайте за наличие на съпътстващи депресивни симптоми [A]
●	 Оценете нивото на агорафобичното избягване , за да прецените тежестта на състоянието [S]
●	 Попитайте за наличието на панически атаки и агорафобия при пациенти с медицински неизяснени физически симптоми [D]

Лечение на остри форми 
Изберете лечение за остра форма на психично разстройство, основаващо се на обективни данни [A]

○	 медикаментозно: всички селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин, някои трициклични антидепресанти 
(кломипрамин, дезипрамин, имипрамин, лофепрамин), венлафаксин,  ребоксетин, някои бензодиазепини (лоразепам, 
алпразолам, клоназепам, диазепам), някои антиконвулсанти (габапентин, натриев валпроат) [A]

○	 психологично: когнитивно-поведенческа терапия [A]
●	 Избягвайте предписването на пропранолол, буспирон и бупропион [A]
●	 Вземете под внимание клиничните особености, нуждите и предпочитанията на пациента, както и предлаганите местни услуги, 

когато избирате лечение, тъй като лекарствените и психологическите подходи в общи линии имат сходна ефективност при 
лечението на остри форми на психични разстройства [S]

●	 Обмислете използване на селективен инхибитор на обратно захващане на серотонин като терапия от първа линия [S]
●	 Помислете за увеличаване на дозата, ако отговорът не е достатъчен, но не забравяйте, че данните за връзка между дозата и 

отговора при селективните инхибитори на обратното захващане на серотонин и венлафаксин са противоречиви [A]
●	 Началните нежелани реакции може да бъдат сведени до минимум чрез бавно повишаване на дозата или чрез включване на 

бензодиазепин за няколко седмици [D]
●	 Информирайте пациента, че за оценка на ефективността може да са необходими периоди на лечение до 12 седмици [A]

Дългосрочно лечение
●	 Продължете медикаментозното лечение за срок от най-малко шест месеца при пациенти, които са се повлияли от лечението [A]
●	 Използвайте подход на лечение, за който е известно, че е ефективен за предотвратяване на рецидив [S]
●	 Проследявайте редовно ефективността и поносимостта по време на лечението [S]
●	 При спиране на лечението, намалявайте дозата постепенно за продължителен период от време, за да избегнете симптоми на 

прекъсване и обратимост [А]; при липса на данни се препоръчва периодът на постепенното намаляване на дозата да продължи 
минимум три месеца [D]

Комбиниране на лекарства с психологично лечение
●	 Обмислете комбинирането на когнитивна терапия с антидепресанти, тъй като това лечение има по-голяма ефективност и може да 

доведе до по-голямо понижаване на честотата на рецидивите от медикаментозното лечение, когато се прилага самостоятелно [A]
●	 Обмислете комбинирането на когнитивна терапия с бензодиазепини (като имате предвид потенциалните дългосрочни проблеми), 

тъй като това лечение вероятно има по-голяма ефективност от медикаментозното лечение, когато се прилага самостоятелно [A]

При неуспех на началното лечение
●	 Обмислете повишаване на дозата, ако текущата доза се понася добре [A]
●	 Помислете за преминаване към друго лечение, основаващо се на обективни данни [D]
●	 Помислете за комбиниране на лечения, основаващи се на обективни данни, само при липса на противопоказания [S]
●	 Помислете за добавяне на прегабалин при липса на отговор към началното лечение със селективни инхибитори на обратното 

захващане на серотонин или инхибитори на обратното захващане на серотонин-норепинефрин [A]
●	 Обмислете комбиниране на медикаментозно с психологично лечение, основаващи се на обективни данни [A]
●	 Обмислете насочване към регионални или национални специализирани служби за лечение на рефрактерни пациенти [S]

Препоръки: лечение на пациенти със специфични (или обикновени) фобии

●	 Запознайте се със симптомите и признаците на специфичните фобии [S]

●	 Оценете броя на страховете, нивото на тревожност и степента на увреждането, за да прецените тежестта [A]

●	 Попитайте за наличието на симптоми на съпътстващи разстройства при пациенти, търсещи лечение [A]

●	 Използвайте психологическо лечение, основаващо се на техники с експозиция, като терапия от първа линия [A]

●	 Помислете за лечение със селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин при пациенти без отговор на 
психологически интервенции [A
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Препоръки: лечение на пациенти със социално тревожно разстройство

Откриване и поставяне на диагноза
●	 Запознайте се със симптомите и признаците на социално тревожно разстройство [S]
●	 Оценете нивото на страдание и инвалидизация с цел разграничаване на социално тревожно разстройство от срамежливост [A]
●	 Попитайте за наличие на съпътстващи депресивни симптоми [A]
●	 Попитайте за симптомите на социална тревожност, ако пациентите са представени с депресия, панически атаки, ограничени до 

социални ситуации, или злоупотреба с алкохол и канабис [A]

Лечение на остри форми
●	 Изберете лечение за остра форма на психично разстройство, основаващо се на обективни данни [A]

○	 медикаментозно: повечето селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин (есциталопрам, пароксетин, 
флуоксетин, флувоксамин, сертралин), венлафаксин, фенелзин, моклобемид, някои бензодиазепини (бромазепам, клоназепам) и 
антиконвулсанти (прегабалин, габапентин,) и оланзапин

○	 психологично: когнитивно-поведенческа терапия
●	 Избягвайте предписването на атенолол или буспирон при генерализирано социално тревожно разстройство [A]
●	 Вземете под внимание клиничните особености, нуждите и предпочитанията на пациента, както и предлаганите местни услуги, 

когато избирате лечение, тъй като лекарствените и психологическите подходи в общи линии имат сходна ефективност при 
лечението на остри форми на психични разстройства [S]

●	 Обмислете използването на селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин като лекарствена терапия от първа 
линия [А]

●	 Не се препоръчва рутинно предписване на по-високи дози на селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин [A], но 
отделни пациенти може да имат полза от прием на по-високи дози [D]

●	 Информирайте пациента, че за оценка на ефективността може да бъдат необходими периоди на лечение до 12 седмици [A]

Дългосрочно лечение
●	 Използвайте подход с установена ефективност при превенция на рецидив [S]
●	 Продължете медикаментозното лечение за срок от най-малко шест месеца при пациенти, които са се повлияли от лечението [A]
●	 Обмислете експозиция на когнитивна терапия, тъй като това лечение може да намали честотата на рецидивите в по-голяма степен 

от медикаментозното лечение [A]
●	 Обмислете прилагането на когнитивна терапия след отговор на медикаментозно лечение при пациенти, изложени на висок риск от 

рецидив [D]
●	 Проследявайте редовно ефективността и поносимостта по време на лечението [S]

Комбиниране на лекарства с психологично лечение
●	 Рутинното комбиниране на лекарствени и психологични подходи не се препоръчва за начално лечение, тъй като липсват на 

последователни данни за повишена ефективност на комбинацията в сравнение със самостоятелно прилагане на всеко един от двата 
подхода [A]

При неуспех на началното лечение
●	 Обмислете повишаване на дозата, ако текущата доза се понася добре [D]
●	 Помислете за преминаване към друго лечение, основаващо се на обективни данни [D]
●	 Помислете за комбиниране на лечения, основаващи се на обективни данни, само при липса на противопоказания [S]
●	 Помислете за включване на буспирон след частичен отговор на селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин [C]
●	 Обмислете комбиниране на медикаментозно с психологично лечение, основаващи се на обективни данни [A]
●	 Обмислете приложение на бензодиазепини при пациенти без отговор към други методи на лечение [D]
●	 Обмислете насочване към регионални или национални специализирани служби за лечение на рефрактерни пациенти      [S]
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Препоръки: лечение на пациенти с посттравматично стресово разстройство

Откриване и поставяне на диагноза

●	 Попитайте за анамнеза за травматични събития, ако пациентите са представени с психични симптоми [S]

●	 Запознайте се със симптомите и признаците на посттравматичното стресово разстройство [S]

●	 Попитайте за наличие на съпътстващи депресивни симптоми [A]

Превенция на посттравматични симптоми

●	 След сериозна травма, обсъдете възможностите за предотвратяване на появата на посттравматични симптоми и ако няма 
противопоказания, обмислете превантивно лечение с пропранолол или сертралин [A] или с когнитивно-поведенческа терапия, 
насочена към травмата [A]

●	 Не препоръчвайте рутинен ‘разбор на информация’ на еднократна или многократни сесии [A]

Лечение на остри форми на хронично посттравматично стресово разстройство

●	 Изберете лечение за остра форма на психично разстройство, основаващо се на обективни данни [A]

○	 медикаментозно: пароксетин, венлафаксин, сертралин, [A]

○	 психологично: индивидуална, насочена към травмата когнитивно-поведенческа терапия или EMDR терапия [A]

●	 Обмислете използването на селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин като лекарствена терапия от първа 
линия [A]

●	 Вземете под внимание клиничните особености, нуждите и предпочитанията на пациента, както и предлаганите местни услуги, 
когато избирате лечение, тъй като сравнителната ефективност на лекарствените и психологичните подходи не е установена [S]

●	 Информирайте пациента, че за оценка на ефективността може да са необходими периоди на лечение до 12 седмици [A].

Дългосрочно лечение

●	 Използвайте подход с установена ефективност при превенция на рецидив [S]

●	 Продължете медикаментозното лечение за срок от най-малко 12 месеца при пациенти, които са се повлияли от лечението [A]

●	 Проследявайте редовно ефективността и поносимостта по време на лечението [S]

Комбиниране на лекарства с психологично лечение

●	 Рутинното комбиниране на лекарствени и психологични подходи не се препоръчва за начално лечение при липса на 
последователни данни за повишена ефективност на всяко самостоятелно прилагано лечение [A], но пароксетин може да повиши 
ефективността от експозиция на терапията [A]

При неуспех на началното лечение

●	 Обмислете повишаване на дозата, ако текущата доза се понася добре [D]

●	 Помислете за преминаване към друго лечение, основаващо се на обективни данни [D]

●	 Помислете за комбиниране на лечения, основаващи се на обективни данни, само при липса на противопоказания [S]

●	 Обмислете комбиниране на медикаментозно с психологично лечение, основаващи се на обективни данни [A]

●	 Помислете за увеличаване на антидепресантите с включване на оланзапин [А], рисперидон [А] или празозин [A]

●	 Обмислете насочване към регионални или национални специализирани служби за лечение на рефрактерни пациенти [S]

Препоръки: лечение при деца и юноши

●	 Използвайте медикаментозно лечение при деца и юноши, които не отговарят на психологични интервенции и при които 
очакваните ползи може да превъзхождат потенциалните рискове [S]

●	 Изберете терапия от същия диапазон както при възрастни пациенти, като се спрете на лекарствена терапия от първа линия със 
селективни инхибитори на обратното захващане на серотонин; флуоксетин може да бъде селективният инхибитор на обратното 
захващане на серотонин с най-добър баланс между потенциалните ползи и рискове [B]

●	 Уверете се, че при определяне на дневната доза сте взели под внимание възрастта и теглото на пациента и започнете с ниска доза 
предвид това, че по-бързият метаболизъм може да доведе до необходимост от приложение на дози за възрастни [S]

●	 Наблюдавайте внимателно пациентите, особено за данни за повишена тревожност и възбуда, и не забравяйте, че много деца и 
юноши трудно описват емоционалните си състояния и възможните психологични нежелани ефекти [D]
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Препоръки: лечение при пациенти в напреднала възраст и пациенти, страдащи от физически заболявания

●	 Не забравяйте, че симптомите и разстройствата на тревожност са често срещани при пациенти в напреднала възраст и пациенти, 
страдащи от физически заболявания и че много от тях ще имат полза от медикаментозно или психологическо лечение, основаващо 
се на обективни данни [S]

●	 В общи линии, пациентите в напреднала възраст трябва да бъдат лекувани по същия начин като по-младите пациенти, като се има 
предвид възможността за лекарствени взаимодействия, потенциалната необходимост от по-ниски дози при пациенти с бъбречни 
или чернодробни увреждания и риска от влошаване на съществуващи преди това когнитивни нарушения чрез употреба на 
медикаменти със седативен ефект [S]

●	 Избягвайте предписването на трициклични антидепресанти на пациенти със сърдечносъдови заболявания [D]

Препоръки: жени в детеродна възраст

●	 Не забравяйте, че тревожните разстройства са често срещани при жени, които желаят да забременеят [S]

●	 Следете променящата се база данни за потенциалните рискове от лечението с психотропни лекарства при бременни жени и 
кърмачки [S]

●	 Обмислете внимателно очакваните ползи и рискове от медикаментозното и психологичното лечение на тревожност при бременни 
жени, вкл. потенциалните относителни и реални рискове за увреждане на плода [S]
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Терапевтично ръководство за оценка и медикаментозно лечение 
на психични и поведенчески разстройства дължащи се на 
употреба на алкохол (вредна употреба и зависимост)
Калоян Стойчев
Катедра „Психиатрия и медицинска психология“ МУ – Плевен 

Представено е ръководство за оценка и медикаментозно лечение на психични и поведенчески 
разстройства, дължащи се на употреба на алкохол (вредна употреба и зависимост).Включени са: определяне 
на тежестта на алкохолния проблем и наличие на коморбидни психични разстройства,, поставяне цел на 
лечението, терапевтичен план, оценка и медикаментозно лечение на алкохолна и опиоидна абстиненция.  

Ключови думи: алкохолна зависимост, медикаментозно лечение, абстиненция.
Българско списание за психиатрия. 2019: 4(1):60-77. 

Therapeutic guide for the assessment and medical treatment of mental 
and behavioral disorders due to the use of alcohol (harmful use and 
dependence)
Kaloyan Stoychev
Department of Psychiatry and Medical Psychology, Medical University – Pleven

A guide to the evaluation and medical treatment of mental and behavioral disorders due to alcohol (harmful use 
and dependence) is presented, including: Determining the severity of the alcohol problem and the presence of comorbid 
mental disorders, goal of treatment, a treatment plan, assessment and guide to medication treatment of alcohol and opioid 
withdrawal.

Key words: alcohol dependence, medication treatment, withdrawal treatment.
Bulgarian Journal of Psychiatry.2019, Vol 4(1):60-77. 

Въведение

Разстройствата, дължащи се на употреба на алкохол са сред най-често срещаните психични разстройства, 
като в световен мащаб 12-месечната болестност сред възрастното население се оценвява на 8.5%, а пожизнената 
болестност възлиза на 20% (Slade et al., 2016 46; Slade et al., 2016 47). В глобален аспект те водят до съществени 
икономически загуби, дължащи се на преждевременна смъртност и инвалидизация (Whiteford et al., 2013 53). 
Освен това, проблемната употреба на алкохол е свързана с пътно-транспортни произшествия, лоша училищна 
успеваемост, повишен суициден риск, по-висока честота на криминални прояви, включително насилие в 
семейството и разпространение на HIV и други полово-преносими инфекции (APA, 2016 7; APA, 2018 8). Mного от 
симптомите на разстройствата, дължащи се на употреба на алкохол, са свързани с неспособност за саморегулация 
на алкохолния прием и затова рецидивите им са чести. Почти задължителната недостатъчна критичност на 
пациентите с проблемна употреба на алкохол води до забавяне на достъпа до специализирани грижи (Chapman 
et al., 2015 12). Освен това, честата им коморбидност с други психични разстройства (Grant et al., 2015 21) влошава 
прогнозата и за двете състояния (Drake et al.,  2001 14; Стойчев, 2010 3) и е често неразпознат източник на 
резистентност към лечението.

Въпреки голямата си честота и многобройни вредни последствия обаче, разстройствата дължащи се на 
употреба на алкохол все още са състояния, които не получават достатъчно и аекватно лечение, въпреки наличието 
на ефективни и основани на доказателства терапевтични подходи, които намаляват риска от рецидив и понижават 
смъртността (APA, 2018 8). 

Целта на този документ е да даде насоки и препоръки за по-точна диагностична оценка на пациентите с 
разстойства, дължащи се на употреба на алкохол, както и да предостави информация, улесняваща избора на най-
ефективното медикаментозно лечение.
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Определяне на тежестта на алкохолниня проблем

Най-информативни за целта са интервютата лице в лице, като се препоръчват отворените въпроси и 
спазването на неосъждащо отношение. Въпреки това, поради редица причини като стигматизация, когнитивна 
увреда, страх от потенциални вредни последствия и др., много пациенти съобщават по-ниски от действителните 
количества и честота на употреба. Затова информацията от близките е също полезна. Те могат да дадат важни 
допълнителни данни за семейни или брачни проблеми, нарушения на настроението и съня, специфични 
соматични симптоми (например гастроинтестинални) или симптомни модели (напр. тревожност и главоболие в 
края на всеки уикенд).

Много полезни в диагностичната оценка са количествено-поведенчески инструменти като AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test) – (Saunders et al., 1993 43, Babor et al., 2001 9,  Стойчев, 2010 3) – въпросник 
с 10 айтема с висока надеждност и валидност за отдиференциране на рискова от вредна употреба на алкохол и 
алкохолна зависимост (Приложение 1). 

За определяне на тежестта на алкохолния проблем се препоръчва използването на Европейската версия 
на въпросника „Индекс за оценка на тежестта“ (Kokkevi et al., 1995 30, Стойчев, 2010 3).

Инструментът представлява полуструктурирано интервю (Приложение 2), включващо 9-точкова скала 
с оценки от 0 (няма реален проблем, без индикации за лечение) до 9 (изключително тежък проблем, абсолютна 
нужда от лечение).

Диагнозата може да се подпомогне от някои биологични маркери за употреба на алкохол, като най-
популярни са серумните нива на етанол (Jones, 2011 27) или етил-глюкоронид (Jatlow et al., 2014 25; McDonnell 
et al., 2015 37) и съдържаниетo на алкохол в издишвания въздух – маркери за скорошна употреба на алкохол – и 
нивата на фосфатидил-инозитол (Isaksson et al., 2011 24; Stewart et al., 2014 48), дисалотрансферин (Jeppsson et al., 
2007 26), ГГТ (Whitfield et al., 2001 54) и среден обем на еритроцитите (MCV), които са информативни за системната 
употреба на алкохол.

Освен употребата на алкохол е важно да се оценят и употребата на никотин и незаконни психоактивни 
вещества (за целта са препоръчителни уринните наркотични тестове), както и употреба на лекарства и добавки 
продавани без рецепта. 

Оценка на придружаващи (коморбидни) психични разстройства 

Разстройствата дължащи се на употреба на алкохол често са проявяват заедно с други психични 
разстройства (т. нар. коморбидност), особено разстройства на настроението и тревожни разстойства (Hasin et 
al., 2005 22, Стойчев, 2010 3). Разпознаването на тези случаи може да подпомогне планирането на лечението и 
осигуряването на интегрирана грижа и за двете разстройства. Взаимовръзката между употребата на алкохол и 
психиатричните симптоми е комплексна и вероятно двупосочна (Martins & Gorelick, 2011 36; Kenneson et al., 2013 

29). Алкохолът може да обостри някои симптоми (напр. депресия) в периодите на употреба или абстиненция, 
но и да намали неприятните преживявания, свързани с други симпомим (напр. психоза, тревожност), което 
от своя страна поддържа употребата му. Същата може да се появи и в контекста на някои разстройства, които 
водят до нарушен контрол над импулсите (напр. биполарно разстройство, емоционално-нестабилно личностово 
разстройство) или сама по себе си да предизвика дезинхибиция на поведението. Ето защо, задължителна част 
от оценката на пациентите с проблемна употреба на алкохол е и скрининга за придружаващи (коморбидни) 
психични разстройства и отношението им към алкохолния проблем – първични (предшестващи) или вторични / 
симптоматични (Стойчев, 2010 3). 

Полезни за целта са структурирани интервюта, например Mini International Neuropsychiatric Interview 
(Sheehan et al., 1998 45; Стойчев, 2010 3) или Composite International Diagnostic Interview (Robins et al., 1988 40; 
Хинков и съавт., 2017 4). Успоредно с това е важно да се оцени риска от суицидно и агресивно поведение, за които 
алкохолът също е рисков фактор. За целта се използват следните инструменти за стандартизирана оценка MOAS 
/ Modified Overt Aggression Scale; Скала за суицидна идеация на A. Beck (SSI); CSSRS (Columbia Suicide Severity 
Rating Scale); Columbia Suicide History Form (Медицински стандарт по психиатрия, 2012 2)

Поставяне на цел на лечението

Клиницистите трябва да работят в сътрудничество с пациента за поставяне на специфични цели на 
лечението, като при наличие на съгласие, в този процес могат да бъдат включени и членовете на семейството. 
Възможни цели са постигане на пълно въздържание (абстиненция), намаляване на алкохолната употреба или 
преустановяването и в рискови ситуации (напр. на работното място, преди шофиране или при грижа за деца). 
Наличието на ясна първоначална цел в началото на леченито се свързва с по-добър резултат от същото (Dunn & 
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Strain, 2013 16). 
Мотивционното интервюиране е препоръчителен модел за дискутиране на целите на лечението (Levounis 

et al., 2017 34). То помага на пациента да преодолее амбвалентността към алкохолната употреба чрез задаването 
на въпроси за нейните положителни и отрицателни аспекти, като в същото време се оценява готовността за 
спирането и степента на уверереност в способността за извъшването на таква промяна. 

Полезна част от този процес е обсъждането на рисковете за пациента и околните му при продължаване 
на употребата – здравословни, семейни, социални и професионални, както и възможните законови последствия 
от това. При пациентите, настанени на принудително лечение, тези теми са задължителен елемент и следва да се 
документират надлежно. 

Мотивационните интервенции са по-лесни, ако позицията на клинициста е на искрена заинтересованост 
и неосъждащо отношение, като в същото време се проявява загриженост за благополучието на пациента.

Договорената цел на лечението следва да се документира и може да се променя в хода на лечението.   

Терапевтичен план

При лечението на пациенти с разстройства, дължащи се на употреба на алкохол, трябва да се разработи 
и впише в документациятя индивидуализиран план, който може да бъде променян в зависимост от резултата 
и влиянието на други фактори. В него трябва да присъстват индентифицираните клинични и психосоциални 
проблеми, както и сценарии за поведение в случаи на рецидив, налагащите се по-нататъшни физикални, 
психологични и лабораторни изследвания и показаните фармакологични и нефармакологични интервенции. 

Почти винаги част от плана е и процеса на разясняване на пациента на различните терапевтични 
възможности, ангажирането на членовете на семейството, сътрудничеството с клиницисти от други специалности 
и осигуряването на интегрирана грижа. В зависимост от спешността на първоначалния клиничен контакт, 
наличните лабораторни изследвания и информацията от близките и други външни източници, първоначалния 
терапевтичен план може да се допълва в рамките на следващите няколко визити, с натрупването на повече данни 
за резултата от лечението и предшестващата анамнеза. Освен това, промени в целите на пациента и готовността 
му за промяна също могат да наложат изменения в изготвения терапевтичен план. Такива се налагат и в случаи на 
нетолериране или липса на отговор към даден терапевтичен подход. 

Въпреки че препоръката за избор на определен нефармакологичен подход е извън фокуса на това 
ръководство, ще споменем тези от тях, чиято ефективност е подкрепена от доказателства. Това се увеличаващата 
мотивацията терапия (Lenz et al., 2016 33) и когнитивно-поведенческата терапия за разстройства дължащи 
се на употреба на алкохол (Epstein & McCrady, 2009 17). УМТ почива върху описаните по-горе принципи на 
мотивационното интервюиране, които разширява например в процеса на съвместно вземане на решение за избор 
на фармакологична терапия и придържането към нея и множество проучвания са доказали ефективността и 
(макар в повечерто случаи ниска до умерена) за постигането на ремисия (Dieperink et al., 2014 13; Lenz et al., 2016 

33). КПТ се фокусира върху взаимоотношението между мисли, чувства и поведения. Особено внимание се отделя 
на стратегиите подпомагащи пациента да се справи с вътрешните подтици и външните изкушения за употреба на 
алкохол. 

Групите за самопомощ в общността – като Анонимни Алкохолици и други подобни програми, могат да 
са полезни за много пациенти, но поради големите вариации  във фокуса и структурата на различните групи и 
липсата на достатъчно изследвания за ефективността им (Ferri et al., 2006 19), те не могат да заместят формалното 
медицинско лечение на разстройствата дължащи се на употреба на алкохол.

Когато пациентът с разстройство, дължащо се на употреба на алкохол има и други психични разстройства 
(включителни и такива, дължащи се на употреба на психоактивни вещества), терапевтичният план трябва да 
адресира и двете състояния или от един терапевтичен екип или чрез интегриран модел на обгрижване. 

Препоръките на това ръководство следва да се приемат за валидни и за пациентите с коморбидни 
състояния, въпреки че при тази субпопулация данните основани на доказателства все още са ограничени (Tiet & 
Mausbach, 2007 51).
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Фармакологични лечения основани на доказателства

Медикамент и обичайна доза Целева група Клас Ниво
Налтрексон* 50 до 100 мг p.o. веднъж дневно 
или 380 мг i.m. на всеки 4 седмици

-	 Пациенти с умерено тежко до тежко разстройство, 
дължащо се на употреба на алкохол, целящи да намалят или 
спрат употребата

-	 Предпочитат фармакотерапията и не са отговорили 
на нефармакологични лечения

-	 Нямат противопоказания за лечение с този 
медикамент

I B

Акампрозат* 666 мг p.o. три пъти дневно -	 Пациенти с умерено тежко до тежко разстройство, 
дължащо се на употреба на алкохол, целящи да намалят или 
спрат употребата

-	 Предпочитат фармакотерапията и не са отговорили 
на нефармакологични лечения

-	 Нямат противопоказания за лечение с този 
медикамент

I B

Дисулфирам* 125-500 мг p.o. веднъж дневно -	 Пациенти с умерено тежко до тежко разстройство, 
дължащо се на употреба на алкохол, целящи да спрат 
употребата

-	 Предпочитат дисулфирам или са показали 
нетолерантност/липса на отговор към лечението с налтрексон 
или акампрозат 

-	 Способни са да разберат рисковете от употреба на 
алкохол при лечение с дисулфирам

-	 Нямат противопоказания за лечение с този 
медикамент

II C

Топирамат 200-300 mg p.o. разделен на два 
приема или габапентин 900-1800 мг p.o. 
разделен на три приема

-	 Пациенти с умерено тежко до тежко разстройство, 
дължащо се на употреба на алкохол, целящи да намалят или 
спрат употребата 

-	 Предпочитат топирамат/габапентин или са показали 
нетолерантност/липса на отговор към лечението с налтрексон 
или акампрозат

-	 Нямат противопоказания за лечение със съответния 
медикамент

II C

* към момента на изготвяне на ръководството медикаментът не се предлага в България

Препоръки срещу фармакологични лечения основани на доказателства

Медикамент Препоръка Клас Ниво

Антидепресанти Да не се използват за лечението на разстройства дължащи се на употреба на алкохол, освен 
в случаите при които има коморбидно разстройство, за което антидепресивното лечение е 
показано

I B

Бензодиазепини Да не се използват за лечението на разстройства дължащи се на употреба на алкохол, освен в 
случаите на остра абстиненция или когато има коморбидно разстройство, за което лечението с 
бензодиазепини е показано

I C

* Клас на препоръките 

Класове на препоръките

Клас I Препоръчва се Ползи >>>
потенциален риск и недостатъци

Клас IIа Трябва да се вземе предвид Ползи >>
потенциален риск и недостатъци

Клас IIb Може да се вземе предвид Ползи >=
потенциален риск и недостатъци

Клас III Не се препоръчва Липса на полза/потенциална увреда
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** Ниво на достоверност

Нива на достоверност

Ниво A Високо ниво на достоверност
Данни, получени от множество 
рандомизирани клинични проучвания или 
мета-анализи

Ниво B Умерено/Ниско ниво на достоверност
Данни, получени от единично 
рандомизирано клинично проучване или 
нерандомизирани проучвания

Ниво C Много ниско ниво на достоверност Данни, получени от малки проучвания, 
консенсуси или експертни мнения

Терапевтично ръководство за оценка и медикаментозно лечение на алкохолна абстиненция

Въведение: 

Алкохолната зависимост спада към тежките психични и поведенчески разстройства, дължащи се на 
употреба на алкохол. Тя може да се прояви за пръв път с абстинентни симптоми, провокирани от спирането на 
алкохол – напр. при невъзможност за набаянето му, в резултат на натиск от страна на близките, самостоятелно 
решение или соматично заболяване. Тъй като много хора подценяват начина си на употреба на алкохол, често 
първата поява на абстинентни симптоми става именно в последния случай и то когато се наложи хоспитализация. 
Затова алкохолния абстинентен синдром е често срещан в общо-болнични условия и е причина за голяма част от 
заявените психиатричнни консултации.

При разко спиране на алкохолната употреба, медиираната от него инхибиция на ЦНС се прекратява, а 
медиираната от глутамат възбуда остава без противодействие, което в крайна сметка води до възбуда на ЦНС 
и клинични прояви на алкохона абстиненция под формата на вегетативна свръхвъзбуда (тахикардия, тремор, 
потене) и невропсихиатрични усложнения като делир и припадъци (Koob, 2006 31). 

Допаминът е друг невротрансмитер, участващ в процеса на възникване на алкохохлно абстинентно 
състояние. В периодите на алкоколна употреба и абстиненция повишаването на допаминовите нива в ЦНС 
допринася за появата на вегетативна свръхвъзбуда и халюцинации. 

Повтарящите се епизоди на абстиненция и съответно възбуда на ЦНС водят до снижаване на гърчовия 
праг по т. нар. механизъм на „възпламеняване“ (Rogawski,  2005 41) 

Диагноза 

Алкохолния абстинентен синдром се диагностицира, когато: 
1.	 Има ясни данни за скорошни спиране или намаляване на повтаряща се и обикновено продължителна 
алкохолна употреба

2.	 Пациентът показва обективни признациц и субективни симптоми на алкохолна абстиненция, които не се 
дължат на соматично заболяване (Табл. 1).

Табл. 1 Обективни признаци и симптоми на алкохолна абстиненция

Обективни признаци Симптоми
Повишено кръвно налягане Тревожност
Тахикардия Безсъние
Повишена телесна температура Илюзии
Потене Халюцинации
Треперене на тялото/тремор на ръцете Параноидни идеи
Разширени зеници Гадене
Дизориентация Раздразнителност
Психомоторна възбуда

Гранд мал припадъци

За постявяне на диагнозата е необходима точна анамнеза на количеството и честотата на употреба на 
алкохол, времевото съотношение между спирането (или намаляването) на алкохолната употреба и началото на 
симптомите, насочващи към алкохолна абстиненция (табл. 2). Ако последните са започнали две седмици след 
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пълното спиране на алкохолната употреба, диагнозата алкохолна абстиненция или абстинентно състояние с делир 
e неправдоподобна, независимо от честотата и количеството на предшестващата употреба на алкохол.

Табл. 2 Клинично описание на симптомите/синдромите на алкохолна абстиненция в зависимост от тежестта им.

Тежест на абстинентния синдром Клинични прояви

Лек Започва около 6 ч. след прекратяването на употребата, продължава 24-48 часа: тремор, 
потене, тахикардия, гастроинтестинални смущения, главоболие, тревожност, ясно 
съзнание (ориентацията е запазена). Обикновено CIWA-Ar<10

Умерен до тежък Алкокхолна халюциноза: халюцинации (зрителни/тактилни/слухови) при ясно съзнание 
(ориентацията е запазена). Продължава обикновено 24 ч. до 6 дни, рядко > месец, никога 
> 6.
Алкохолен абстинентен припадък: един или два генерализирани тонично-клонични 
припадъка. Появата им е в рамките на 6-48 ч. след последната алкохолна консумация. 
Възможно е да се появят множество припадъци (до 6) в рамките на 6 часов интервал. 
Висок риск от прогресия до алкохолен делир.
Алкокохолен делир: тремор, потене, тахикардия, тревожност, халюцинации/ илюзии, 
дизориентация, вторична ажитация (следствие на гореописаните). Започва в раките на 48-
72 ч. след последната употреба и може да продължи до 2 седмици. 

Обективно измерване на алкохолната абстиненция 
За измерване на тежестта на алкохолен абстинентен синдром се използва скалата CIWA-ar (Sullivan et al., 

1989 50; Женков, 2014 1). Тя включва 10 чести признаци и симптоми на алкохолна абстиненция. Резултат между 0-9 
точки означава липсваща или минимална абстиненция, между 10 и 19 т. имаме лека до умерена абстиненция, а 
сбор > 20 т. е индикатор за тежка абстиненция (с риск от разгръщане на делир).

 
Табл. 3 Скала за измерване на тежестта на алкохолна абстиненция (CIWA-ar)

Гадене и повръщане
0 - липсва
1 - леко гадене, без повръщане
4 - интермитентно гадене с подтици за повръщане, но без повърнати 
материи
7 - постоянно гадене, чести подтици за повръщане без и с отделяне на 
материи

Тактилни сетивни нарушения
0 – липсват
1 – много лек сърбеж, боцкания или затопляне на крайниците
2 – лек сърбеж, боцкания или затопляне на крайниците
3 – умерен боцкания или затопляне на крайниците
4 – умерено до тежко изразени халюцинации
5 – тежко изразени халюцинации
6 – изключително/екстремно тежко изразени халюцинации
7 – непрекъснати халюцинации

Тремор
0 - липсва
1 - не е видим, но може да се усети при допир на пръстите до тези на 
пациента
4 - умерен, когато ръцете на пациента са протегнати
7 - тежък, дори когато ръцете на пациента не са протегнати

Слухови сетивни халюцинации
0 – липсват
1 – звуците се възприемат като много малко по-резки / силни и плашещи
2 – звуците се възприемат като малко по-резки/силни и плашещи
3 – звуците се възприемат като умерено по-резки/силни и плашещи
4 – умерено до тежко изразени халюцинации
5 – тежко изразени халюцинации
6 – изключително/екстремно тежко изразени халюцинации
7 – непрекъснати халюцинации

Потене
0 - липсва
1 - едва забележимо, дланите са влажни
4 - капки пот забележими по челото
7 - профузно потене

Зрителни сетивни нарушения
0 – липсва
1 – много леко повишена зрителна чувстителност
2 – леко повишена зрителна чувствителност
3 – умерено повишане зрителна чувствителност
4 – умерени до тежко изразени халюцинации
5 – тежко изразени халюцинации
6 – изключително / екстремно тежко изразени халюцинации
7 – непрекъснати халюцинации

Тревожност
0 - липсва, пациентът е спокоен
1 - лека тревожност
4 - умерена тревжност или резервираност, насочваща към тревожност
7 - тревожността е еквивалентна на тази при паническа атака, при тежък 
делир или ости шизофреноформни психози

Главоболие (главата сякаш е „стегната“ с ремък)
0 – липсва
1 – много леко
2 – леко
3 – умерено
4 – умерено към тежко
5 – тежко
6 – много тежко
7 – изкючително/екстремно тежко

Ажитация (психомоторна възбуда)
0 - нормална активност
1 - малко по-висока от нормалната активност
4 - умерено неспокойствие и непоседливост
7 - непрекъснато крачене напред-назад по време на интервюто или 
безразборно движение из стаята

Ориентация и помрачаване на съзнанието
0 – ориентиран и може да прави серийни пресмятания
1 – не може да прави серийни пресмятания или не е сигурен за датата
2 – дезориентиран за дата, но не с повече от 2 календарни дни
3 – дезориентиран за дата с повече от 2 календарни дни
4 – дезориентиация за място/собствена личност
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Детоксификация

Това е процеса на „откачване“ на пациента от употребата на дадено психоактивно вещество, предизвикващо 
зависимост по безопасен и ефективен начин чрез постепенно намаляване на дозата му или чрез заместването 
му със сходно действащ медикамент и постепенно спиране на последния (Lal, 2005 32). Този процес свежда до 
минимум симптомите на абстиненция, предотвратява усложнения и способства за спирането на психоактивното 
вещество по възможно най-хуманния начин.

Медикаменти на избор за детоксикацията:
Бензодиазепините имат предимство за овладяване на алкохолния абстинентен синдром и превенция на 

гърчове и делир (Amato et al., 2010 6), и това е доказано от множество проучвания (Saitz R & O’Malley, 1997 

42; Holbrook et al., 1999 23), включително сравняващи ги с невролептици (хлорпромазин), седативни средства 
(хидроксизин), витамини (тиамин) и плацебо (Rathlev et al., 2006 39). 

Няма доказателства антиконвулсантите да са по-ефективни от бензодиазепините (Kattimani & Bharadwaj, 
2013 28). Те могат да влязат в съображение при лек абстинентен синдром, като предимството им е в по-ниското 
ниво на седация, както и практическата липса на риск за злоупотреба и зависимост. В същото време обаче те нямат 
преимущество пред безнзодиазепините за предотвратяване на възникванете на делир или припадъци (Amato et 
al., 2011 5).

Необходидмата дневна доза бензодиазпини се изчислява на базата на дневната алкохолна консумация. 
Последната може да се изчисли по следната формула (Eyer et al., 2011 18): Алкохол (g) = количество алкохол (ml) 
x 0.008 x % съдържание на алкохол в напитката. (% съдържание на алкохол в различните алкохолни напитки е 
както следва: бира – 3-5%, вина – 5-14%, концентрати – 40% Т.е. при 300 мл концентрат дневно, пациентът приема 
300 х 0.008 х 40 = 96 g. алкохол. При определянето на необходимата доза бензодиазепини се следва правилото, че 
5 мг диазепам отговарят на 10 g алкохол, т.е. в горепосочения пример необходимата дневна доза диазепам би била 
приблизително 50 мг.).

Дозирането на бензодиазепините става в три режима (Saitz R & O’Malley, 1997 42): 
А. Режим с фиксирана доза (РФД) – при него предварително изчислената дневна доза бензодиазепини 

се разделя на четири приема. Необходимо е обаче да се отчита тежестта на абстинентните симптоми и времето 
от последната консумация на алкохол до момента. Така например пациент, идващ за лечение след 5 дневна 
абстиненция, при който е пикът на абстинентните симптоми е преминал, би имал нужда от по-ниска доза 
диазепам. Въпреки, че диазепам е медикамент на избор, при наличието на коморбидни соматични състояния 
са препоръчителни по-кратко действащи медикаменти като лоразепам и оксазепам. Този режим е най-удачен 
при извънболнично лечение. Характеристиките на четирите най-често използвани бензодиазепина за лечение на 
алкохолната абстиненция са представени на табл. 4:  

Табл. 4: Характеристика на най-често използваните бензодиазепини за алкохолна абстиненция

Характеристика Диазепам Хлордиазепоксид* Лоразепам Оксазепам*

Еквивалентна доза 5 мг 25 мг 1 мг 15 мг

Начало на действие Бързо Умерено бързо Умерено бързо Бавно

Полуживот Дълъг (>20 ч.) Дълъг (> 20 ч.) Къс (<20 ч.) Къс (<20 ч.)

Активни метаболити Да Да Не Не

Чернодробен метаболизъм Да Да Не Не

Начини на приложение p.o./i.v./i.m. p.o. p.o./i.v./i.m./s.l. p.o.

* не е наличен в България

След 2-3 дневен период на стабилизиране на абстинентния синдром, бензодиазепините постепенно се 
спират в рамките на 7-10 дни. 

Б. Режим с натрупваща се доза според тежестта на симптомите (РНДТС): при него стартова доза от 20 
мг диазепам се повтаря на всеки 2 часа, като преди всяка следваща доза се отчита тежестта на абстиненцията 
според скалата CIWA-ar, както и клиничното състояние на пациента. При достигане на CIWA-ar скора до 10, 
режима се прекратява. Обикновено не се налагат повече от три последователни прилагания на диазепам. Този 
подход доказано намалява риска от усложнения, редуцира необходимата дневна доза бензодиазепини и скъсява 
продължителността на абстинентните симптоми (Lal, 2005 32; Sellers et al., 1983 44). При него е удачно изпозването 
на дълго-действащи бензодиазепини (диазепам), тъй като те имат т. нар. „саморедуциращ“ се ефект поради 
фармакокинетичните си свойства (Bharadwaj et al. 2012 10). 

В. Режим с бързо седиране при стрктно мониторирне (РБССМ) – използва се само при пациенти с делир. 
Поставят се чести болуси диазепам 10-20 мг i.v. докато се постигне успокояване и седация. 

Препоръките за детоксификация при алкохолен абстинентен синдром са обобщени на табл. 5: 
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Препоръки Клас Ниво
Общи мерки (за всички пациенти  с 
алкохолна абстиненция)

Общи поддържащи грижи: тиха стая с ниска осветеност 
и минимлна стимулация. Осигуряване на венозен достъп, 
поддържане на водно-електролитния баланс. Пълноценно 
хранене, превенция на аспирация. Адекватна седация, физически 
ограничения (за минимален период от време)

I А

Добавяне на тиамин (за всички пациенти с хронична 
употреба на алкохол)

За превенция на енцефалопатия на Wernicke 200-
250 mg* дневно i.m. за 3-5 дена

I А

Пр суспекция за енцефалопатия на Wernickе – 
250 mg i.m. два пъти дневно

I А

Специфични лечебни 
протоколи в зависимост 
от тежестта на 
абстинентното състояние

Лек 
абстинентен 
синдром 
(CIWA-ar<10)

Няма придружаващо 
остро соматично 
заболяване, няма анамнеза 
за тежка абстиненция, 
гърчове или делир в 
миналото

Само общи поддържаши грижи, 
наблюдение за 36 часа. РФД при 
извън-болнинчно лечение или 
РНДТС.

I А

Лек 
абстинентен 
синдром 
(CIWA-ar<10)

Придружаващо соматично 
заболяване или анамнеза 
за гърчове или делир в 
миналото

РНДТС с 20 мг диазепам и 
последващо повтаряне до 60 мг със 
стационарно наблюдение; РФД при 
извънболнично лечение

I А

Умерено 
тежък 
абстинентен 
синдром 
(CIWA-
ar=10-19)

Няма придружаващо 
остро соматично 
заболяване, няма анамнеза 
за тежки абстиненции в 
миналото, гърчове или 
делир в миналото

Стационарно лечение с РНДТС 
или РФД (ако перосналът не 
е достатъчно опитен или ако 
пациеннтът иска извънболнично 
лечение)

I А

Умерено 
тежък 
абстинентен 
синдром 
(CIWA-
ar=10-19)

Придружаващо соматично 
заболяване или анамнеза 
за гърчове или делир в 
миналото

Стационарното лечение е за 
предпочитане. Лечението е РНДТС. 
Ако стационарното лечение не 
е възожно, РФД в амбулаторни 
условия.

I А

Тежък 
абстинентен 
синдром без 
гърчове или 
делир (CIWA-
ar>19)

С или без анамнеза за 
анамнеза за гърчове или 
делир в миналото

Стационарно лечение с РНДТС. Ако 
не е възможно стационарно лечение, 
пациентът да се наблюдава в спешно 
отделение. РНДТС или РФД (което 
е по-удачно с оглед квалификацията 
на персонала) докато CIWA-ar<10

I А

Гърчове Задължително стационарно лечение. 
Лоразепам 2 мг i.m./i.v., след което 
РНДТС

I А

Делир Задължително стационарно лечение. 
РБССМ послдван от РНДТС. 
Възможно е да се приложи и само 
РНДТС

I А

Халюциноза Задължително стационарно 
лечнеие поради риска от делир. 
РФД е доказано по-ефективен от 
РНДТС (15). При персистиращи 
халюцинации са покзани ниски дози 
антипсихотици (рисеридон 1-3 мг, 
халоперидол 3-6 мг, хлорпромазин 
100-200 мг) за 1 до 2 седмици.

I А

РФД - режим с фискирана доза; РНДТС - режим с натрупваща се доза според тежестта на симптомите; РБССМ - 
режим с бързо седиране при стриктно мониториране

*на българския пазар медикаментът не се предлага като самостоятелна ампуларна форма. Включен е в състава на 
комбинирани препарати като Milgamma™ (100 mg тиамин в  1 амп.).

Терапевтично ръководство за оценка и медикаментозно лечение на опиоидна абстиненция

Важен коментар за безопасността на пациентите

Опиодината детоксикация сама по себе си (т.е. спиране на приема на опиоиди и овладяване на абстинентните 
симптоми) не е ефективно лечение на разстройствата, дължащи се на употреба на опиоиди и предлагането му на 
такива пациенти като стандартен подход не е нито достатъчно, нито медицински оправдано. Данни с поне средно 
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ниво на достоверност показват, че прилагането на подобен подход, без обвързване с програма за дългосрочно 
лечение и обгрижване, е свързано с висок риск от рецидив, разпространение на HIV и HCV инфекции и летални 
инциденти от предозиране (Tuten et al., 2012 52; Luty, 2003 35; Strang et al., 2003 49). Затова пациентите трябва да бъдат 
ясно информирани за горепосочените рискове и в процеса на дискусията на лечението да им бъдат предложени 
други терапевтични възможности, отговарящи на техните индивидуални нужди и обстоятелства. Опиодната 
детоксикация може да бъде оправадана само при наличие на план за последващо лечение след изписването (т.е 
насочване към интензивно извънболнично лечение, терапевтична общност, програма за дългосрочно лечение с 
опиоидни агонисти или към лечение с опиеви антагонисти). 

Медикаментозно овладяване на опиоидната абстиненция

Извършва се с метадон или бупренорфин / налоксон в постепенно намаляващи дози. Изборът между двата 
медикамента се базира на настоящата терапия на пациента – препоръчително е детоксикацията да се извършва 
със същия медикамент, с който се е водило дългосрочното поддържащо лечение. Ако детоксикацията е част от 
терапевтичен план, предвиждащ незабавно последващо насочване към терапевтична общност, използването на 
бупренорфин / налоксон е за предпочитане поради по-бързото облекчаване на симптомите и по-високата честота на 
успешно завършване на детоксикацията (Gowing et al., 2017 20). Дали дозовата редукция ще се извършва линеарно 
или стъпалообразно зависи от тежестта на опиоидната зависимост, стабилността на употребяващия (напр. наличие 
на коморбидни психични разстройста, проблемна употреба на други психоактивни вещества), фармакологията на 
избрания медикамент за детоксикация (напр. пероралния разтвор на метадон позволява много фино и плавно 
намаляване на дозата с малки стъпки, за разлика от таблетарните форми като бупренорфин / налоксон) и средата, 
в която се извършва детоксикацията – болнична или извънболнична (NICE, 2009 15). Алтернатива на опиодните 
агонисти са α-2 адренергичните  агонисти лофексидин (не е наличен в България към момента на изготване на 
това ръководство) и клонидин. Те обаче се препоръчват при пациенти с по-малка тежест на зависимост и по-
млада възраст (NICE, 2009 15). Последните могат да се прилагат и като адювантна терапия при детоксикация с 
опиеви агонисти, но само в случаи на клинично значими симптоми като ажитация, гадене, инсомния, болки и / 
или диария.  Когато се използват опиеви агонисти детоксикацията в болнични условия става за поне 4 седмици, 
а в извънболнични минимум 12 (Bruneau et al., 2018 11). Ако бъде постигнато спиране на опиоидната употреба, 
пероралния налтрексон (към момента на изготване на това ръководство не се предлага в България) трябва да се 
разглежда като средство за поддържане на абстиненцията/ремисията, макар че данните за ефективността му са с 
ниско ниво на достоверност (Minozzi et al., 2011 38).
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Приложение 1

Скриниращ инструмент AUDIT (ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST) 

Оградете номера на отговора, който се доближава най-много до посоченото от пациента.

1.	 Колко често консумирате алкохолни напитки? (0) Никога
(1) Един път месечно или по-рядко 
(2) 2 до 4 пъти месечно
(3) 2-3 пъти седмично
(4) 4 или повече пъти седмично

2.	 В един обичаен ден на консумация средно колко стандартни* 
алкохолни питиета приемате? 

(0) 1 или 2 
(1) 3 или 4 
(2) 5 или 6 
(3) 7 или 8 
(4) 10 или повече

3.	 Колко често консумирате 6 или повече питиета (стандартни) по 
време на един епизод на употреба

(0) Никога 
(1) По-рядко от един път в месеца 
(2) Един път в месеца 
(3) Веднъж седмично
(4) Ежедневно или почти всеки ден

4.	 Колко често през последната 1 година сте установявали, че не сте 
способен да спрете да пиете щом веднъж почнете? 

(0) Никога
(1) По-рядко от един път в месеца
(2) Един път в месеца
(3) Веднъж седмично
(4) Ежедневно или почти всеки ден

5.	 Колко често през последната 1 година не сте успявали да изпълните 
обичайните си ежедневни задължения поради употреба на алкохол?

(0) Никога 
(1) По-рядко от един път в месеца
(2) Един път в месеца 
(3) Веднъж седмично 
(4) Ежедневно или почти всеки ден

6.	 Колко често през последната 1 година сутрин след ставане сте 
изпитвали силна нужда от едно питие, за да се почувствате по-добре след 
епизод на алкохолна употреба в големи количества предишната вечер?

(0) Никога
(1) По-рядко от един път в месеца 
(2) Един път в месеца
(3) Веднъж седмично
(4) Ежедневно или почти всеки ден

7.	 Колко често през последната 1 година сте изпитвали чувство на 
вина или угризения след епизод на употреба на алкохол?

(0) Никога
(1) По-рядко от един път в месеца 
(2) Един път в месеца  
(3) Веднъж седмично
(4) Ежедневно или почти всеки ден

8.	 Колко често през последната 1 година сте били неспособен да си 
спомните какво се е случило през предишната вечер поради прекомерна 
употреба на алкохол?

(0) Никога
(1) По-рядко от един път в месеца 
(2) Един път в месеца  
(3) Веднъж седмично
(4) Ежедневно или почти всеки ден

9.	 Бил ли сте Вие или някой друг нараняван поради употреба на 
алкохол от Вас? 

(0) Не  
(2) Да, но не и през последната година  
(4) Да, през последната година

10.	 Изразявана ли е загриженост за Вашата употреба на алкохол от 
страна на роднина, приятел, лекар или друг здравен работник и съветван ли 
сте от някой от тях да намалите употребата? 

(0) Не 
(2) Да, но не и през последната година
(4) Да, през последната година

Моля, отбележете точковия сбор от отговорите на интервюирания тук ________

* 	 Приема се, че едно „стандартно” питие съдържа 10 g. алкохол. В държави, в които алкохолното 
съдържание на едно стандартно питие се различава с повече от 25% от 10 g., отговорите на 
интервюираните следва да се модифицират по съответен начин.
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„КЛИНИЧНИ” ВЪПРОСИ И ПРОЦЕДУРИ НА AUDIT 

Анамнеза за травми 

1.	 Откакто сте навършили 18 години претърпявали ли сте травма на главата?
(3) Да 
(0) Не

2.	 Откакто сте навършили 18 години имали ли сте фрактура/и на кости? 
(3) Да 
(0) Не

Клиничен преглед

3.	 Конюнктивална инекция 
(0) Липсва  
(1) Лека  
(2) Умерена 
(3) Тежка

4.	 Абнормна кожна васуларизация
(0) Липсва  
(1) Лека  
(2) Умерена 
(3) Тежка

5.	 Тремор на ръцете 
(0) Липсва  
(1) Лек 
(2) Умерен 
(3) Тежък

                Тремор на езика 
(0) Липсва  
(1) Лек 
(2) Умерен 
(3) Тежък

                
                Хепатомегалия

(0) Липсва  
(1) Лека  
(2) Умерена 
(3) Тежка

6.	 Стойности на ГГТ*
(0) Ниски нормални (0 - 30 IU/1) 
(1) Високи нормални (30 - 50 IU/1)
(3) Абнормни (≥50 IU/1)

*	 Тези стойности могат да се менят в зависимост от лабораторните методи, пола и възрастта на употребяващия .

Моля, отбележете точковия сбор от отговорите на интервюирания тук ________

Интерпретация на резултатите: 

Като цяло, големият точков сбор на първите три въпроса говори за рискова употреба* на алкохол. 
Висок сбор на въпроси 4-6 е показателен за наличието на алкохолна зависимост
Високия сбор на останалите въпроси е показателен за вредна употреба на алкохол 

Точковия сбор за секцията „КЛИНИЧНИ ВЪПРОСИ И ПРОЦЕДУРИ” се смята за висок при стойност 5 или 
повече. И тук е много важно интервюиращия да прецени различните възможни диагностични значения на 
травмите свързани с употреба на алкохол, физическите симптоми и повишените стойности на ензимите.    

*  	 Рисковата употреба се дефинира като на стабилно установен начин на употреба, който носи висок риск 
за бъдещо увреждане на физическото и/или психическото здраве, но който към момента на оценяване на 
пациента все още не е довел в значими медицински или психиатрични последици.
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Приложение 2

ЕВРОПЕЙСКИ ИНДЕКС ЗА ТЕЖЕСТ НА ЗАВИСИМОСТТ “EURO-ASI”
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Алгоритъм на поведение при суициден пациент в спешното 
отделение
Анна Джисова, 
ЦПЗ „ Проф. Н. Шипковенски“ ЕООД, София

	 Честотата на самоубийствата в световен мащаб се увеличава всяка година. Изготвянето на алгоритъм 
на поведение при оценката  на суициден пациент е от съществено значение за превенция на самоубийството. 
Скалата SAFE-T, одобрена от АПА, е препоръчвана като добър мултидименсионален протокол, включващ 
детайлна оценка на рискови и протективни фактори.
	 Ключови думи: - суициден риск, скала за оценка на риска, SAFE - T 

Българско списание за психиатрия. 2019: 4(1):78-86. 

Algorithm of behavior in a suicide patient in the emergency 
department
Anna Djisova
Mental Health Center “Prof. Nikola Shipkovensky” – Sofia

	 The incidence of suicide worldwide increases every year. Behavioral algorithms in suicidal patient 
assessment are essential to suicide prevention. The SAFE-T scale, approved by APA, is recommended as a good 
multidimensional protocol, including a detailed assessment of risk and protective factors.

Key words: suicide risk, rating scale for risk assessment SAFE – T.
Bulgarian Journal of Psychiatry.2019, Vol 4(1):78-86. 

Въведение

Според публикуваната Глобална оценка на здравето на Световната здравна организация (СЗО) за 2016г. 
близо 800 000 души загиват вследствие на самоубийство, което се равнява на 10.8 самоубийства за 100 000 души. 
Честотата на самоубийствата за Европа е дори по-висока – 13 на 100 000 за двата пола. 43 

По данни на СЗО самоубийството е на 13то място сред причините за смърт в света и втора причина (след 
пътнотранспортните произшествия) за смърт сред юноши и младежи – под 35-годишна възраст. 1

Рискът от самоубийство се увеличава, ако е налице придружаващо психично заболяване. При 90% от 
самоубилите е било диагностицирано психично заболяване, а останалите 10% най-вероятно са страдали от 
психично разстройство, което не е могло да бъде открито.4

Според типа психично заболяване в 30% от случаите се касае за разстройство на настроението, 18% - 
злоупотреба с алкохол и психоактивни вещества, 14% - шизофрения, 13% - личностови разстройства.  1

В приблизително 75% oт случаите на самоубийство хората са търсили медицинска помощ в годината 
преди смъртта си, а 45% дo 66% - дори в месеца преди смъртта си. Около 33% дo 41% oт самоубилите се са 
се свързвали със специалисти в областта на психичното здраве в последната година, а 20% от тях в последния 
месец. Тези проучвания предполагат повишена нужда от афективен скрининг.1

Алгоритъм на поведение при скорошен суициден опит 

Пациенти, подлежащи на оценка на риска не трябва да напускат спешното отделение 29 и трябва да бъдат 
предпазени от самонараняване по време на престоя си. Това включва настаняването на пациента в самостоятелна 
стая без достъп до опасни предмети ( колани, връзки за обувки, остри медицински инструменти). 37 ,19

Следващата стъпка е установяването на терапевтични взаимоотношения с пациента и е поставена преди 
оценката на риска28 . Терапевтичните взаимоотношения са особено важни, имайки предвид, че висок процент 
от пациентите прекъсват лечението по-рано12 и че рискът от самоубийство остава висок непосредствено след 
опита.32  

Въпреки че оценката на рисковите фактори сама по себе си рядко може да предостави точни доказателства 
за степента на суициден риск, експерти са на мнение, че мултидименсионалният подход, включващ преценка на  
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рискови и протективни фактори, е най-разумният метод.
Съществуват редица системи за оценка на риска, но само някои предлагат насоки за обобщаване на 

констатациите, а малко от тях предоставят точно изработена стратегия за поведение на клинициста. 
Значимо изключение е скалата SAFE-T (Suicide Assessment Five- Step Evaluation and Triage - табл.1). 

Изготвена по данни и препоръки на АПА, SAFE - T е практична и ефективна стратегия за оценка, която 
преодолява ограниченията на скалите, които оценяват само отделните рискови фактори. 31

Клиницистите, заети с високо- рискови пациенти, трябва да преминат през следните стъпки: 
1)	 Установяване на рисковите фактори 
2)	 Установяване на протективните фактори 
3)	 Въпросник за оценка на суицидно поведение
4)	 Определяне нивото на риск и интервенции
5)	 Документиране на случая 

Табл. 1 Скала SAFE-T31

УСТАНОВЯВАНЕ НА РИСКОВИТЕ ФАКТОРИ

	 Суицидно поведение – настоящи суицидни опити или самоувреждащо поведение

	 Психични заболявания, настоящи или в миналото –  разстройства на настроението, психотични разстройства, 
злоупотреба с алкохол и ПАВ

	 Ключови симптоми – анхедония, импулсивност, безнадежност, тревожност, инсомния, императивни халюцинации

	 Фамилна история

	 Стресогенни фактори - провокиращи събития, водещи до унижение, срам или отчаяние, хронични соматични заболявания; 
интоксикация; хаос в семейната среда; история на физическо или сексуално насилие; социална изолация

	 Промяна в лечението - освобождаване от психиатрична болница

УСТАНОВЯВАНЕ НА ПРОТЕКТИВНИТЕ ФАКТОРИ

Вътрешни - умения за преодоляване на стреса, религиозни убеждения, толеранс към фрустриращи събития

Външни - отговорност към деца/ животни, позитивни отношения с лекуващ лекар, социална среда

ВЪПРОСНИК ЗА ОЦЕНКА НА СУИЦИДНИ НАМЕРЕНИЯ

	 Идеация - честота, интензитет, продължителност 

	 План - време, местоположение, подготвителни дейности – предсмъртно писмо, подаряване на скъпи вещи, завещание

	 Поведение - предходни опити, “репетиции“ или самонараняване без суицидни намерения 

	 Намерения - до каква степен пациентът очаква планът  да бъде успешен или  да доведе до тежка увреда

НИВО НА РИСК И ИНТЕРВЕНЦИИ

НИВО НА 
РИСК

РИСКОВ ИЛИ ПРОТЕКТИВЕН 
ФАКТОР

СКЛОННОСТ КЪМ 
САМОУБИЙСТВО

ВЪЗМОЖНИ 
ИНТЕРВЕНЦИИ

Високо
Психично разстройство с тежка 
симптоматика или остри стресогенни 
фактори

Потенциално опасен суициден 
опит или персистираща идеация 
с изявени намерения или 
“репетиции

Хоспитализация

Средно Множество рискови фактори, малко 
протективни фактори

Суицидна идеация с план, но без 
намерение или поведение Хоспитализация

Ниско 
Рискови фактори, които подлежат на 
модифициране, силни протективни 
фактори

Мисли за смърт, без план, 
намерение или поведение Амбулаторно лечение

ДОКУМЕНТИРАНЕ НА СЛУЧАЯ

Ниво на риск:  високо, средно, ниско

План за лечение за намаляване на текущия риск – хоспитализация, медикация, психотерапия, ЕКТ



Българско списание за психиатрия. 2019;4(1).

80

1. Установяване на рисковите фактори

1.1 Суицидно поведение, настоящо или в миналото 

Анамнезата за предишни суицидни опити е един от най-важните рискови фактори. Рискът се увеличава 
при наличието на по-сериозни, по-чести или по-скорошни опити. 

От съществено значение е клиницистът да събере информация за предишни опити и самонараняващо 
поведение, както и за прекъснати опити. Употреба на алкохол и психоактивни вещества преди опита също трябва 
да бъде отбелязана, тъй като може да доведе до импулсивно поведение, но също така и да бъде част от по-
сериозен суициден план. 16

1.2 Съпътстващо психично заболяване

Разстройства на настроението 

Множество изследвания показват, че наличието на разстройство на настроението е значим рисков фактор 
за самоубийство. Не е изненада, че разстройствата на настроението, главо в депресивна фаза, са най- често 
срещаната диагноза при реализирани самоубийства 

Въпреки че повечето самоубийства при пациенти с БАР са по време на депресивен епизод, смесените 
епизоди също се характеризират с повишен риск. Суицидните мисли и опити също са по-чести при смесени 
епизоди, отколкото при мания. 

Суицидният риск при БАР е сходен с този при униполярната депресия. Някои проучвания показват, че 
рискът при тежък депресивен епизод е по-голям от БАР. 

Сред пациентите с разстройства на настроението, рискът зависи и от други психиатрични симптоми 
или поведение, някои от които подлеждат на модификация. Пациенти, реализирали суицид до 1 година след 
първоначалната оценка по-вероятно са имали паническо разстройство, тревожност, намалена концентрация, 
инсомния, злоупотреба с алкохол, анхедония, чувство за безнадежност 

Коморбидността с тревожно разстройство, алкохолна злоупотреба и ПАВ е често срещана при пациенти 
с разстройства на настроението и увеличава риска от самоубийство. 

В някои изследвания по-висок риск от суицидно поведение е открит при разстройства на настроението 
с психотични симптоми. 13

Тревожни разстройства

Тревожните разстройства са свързани с повишен риск от суицидни мисли и поведение24

Повечето тревожни разстройства ( социална фобия, генерализирано тревожно разстройство, паническo 
разстройство, агорафобия, и ОКР) самостоятелно и значително повишават риска от суицидни мисли и поведение 
в бъдещето.Тежката тревножност може да бъде критичен рисков фактор за импулсивно извършен суициден опит.

Някои изследвания показват, че паническото разстройство самостоятелно е свързано с висок суициден 
риск, а други, че рискът е увеличен само при коморбидност с депресия и злоупотреба с алкохол и ПАВ.41  ПТСР 
се асоциира с висок  суициден риск ( около 8 пъти по-висок от общата популация). 40

Проучвания показват, чe суицидното поведение при ПТСР се медиира от гранично личностово 
разстройство . Други го асоциират с коморбидност с депресия и злоупотреба с алкохол и ПАВ.Въпреки че 
суицините мисли и поведение не са симптом на тревожните разстройства, трябва да се обърне внимание на тези 
заболявания при оценка на риска, тъй като увеличават риска от самоубийство.

Злоупотреба с алкохол и ПАВ.

Токсикологични анализи откриват наличието на алкохол в кръвта при 33.3% от завършилите летално 
суицидни  опити 9 . 

Психичните и поведенчески разстройства свързани с употребата на алкохол се срещат по-рядко при 
жени  отколкото при мъже, но се асоциират с по-голям брой суицидни опити при жените. 

Коморбидостта с депресия и БАР увеличава риска от самоубийство При злоупотребяващите с алкохол 
и ПАВ, рискът от непланирани суицидни опити е значителен. Рискът при злоупотреба със седативни или 
сънотворни вещества, както и комбинираната злоупотреба се асоциира дори с по-висок риск от алкохола. Други 
са установили, че броят, а не вида вещества е по-важен за предсказване на опитите за самоубийство. Като се има 
предвид общата коморбидност и повишения риск, от съществено значение е пациентите да бъдат подложени на 
скрининг за наличие на алкохол и ПАВ 44,7
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Шизофрения.

Пациентите с шизофрения са високо рискови за реализиране на суицид. Процентът болни от шизофрения, 
които слагат край на живота си е межу 5 - 13% (според различните източници).34 Ранната възраст и първите 
години след дебюта на заболяването са с най-висок риск от суицидно поведение.

Други проучвания установяват, че изявената депресивна симптоматика, злоупотребата с ПАВ и ниският 
комплайънс относно прием на терапия повишават риска. 

При пациентите  с хронична шизофрения чувството на безнадежност, инсайтът и доброто когнитивно 
функциониране показват по-висок риск. 

Суицидни опити в контекста на императивни халюцинации също са съобщени. 18, 5 

Гранично личностово разстройство

Диагностичните критерии за граничния тип емоционално нестабилна личност включват множество 
рискови фактори за самоубийство, тенденция към себеразрушително поведение, суицидни заплахи и опити, 
както и импулсивни действия.

Около 10% от диагностицираните пациенти слагат край на живота си, а около 75% извършват суицидни 
опити 6 . 

Увеличават риска: коморбидност с депресия, злоупотреба с алкохол и ПАВ, чувство на безнадежност, 
анамнеза за насилие в детството.

При оценка на суицидния риск е важно да се прецени  дали става въпрос за самоувреждащо поведение с 
реални суицидни намерения или самонараняване без суицидни намерения. Въпреки че и в двата случая рискът е 
висок, по-голяма опасност носят реалните намерения. 38

Разстройства на храненето.

Суицидните опити с летален изход са високи при пациенти с хранителни разстройства. Рисковите 
фактори се асоциират с депресия, социална фобия и обсесивно- компулсивни симптоми. Един от най-значимите 
предвестници на суицид при хора с хранителни разстройства е коморбидността с алкохолна злоупотреба.11 

1.3 Фамилна история 

Суицидното поведение агрегира в семейството и изследвания показват, че се унаследява независимо 
от психичните разстройства. Проучвания при близнаци също потвърждават наследствеността на суицидното 
поведение. 

Фамилната история на суицидно поведение е независим, невзаимойдействаш рисков фактор. 21

1.4 Ключови симптоми 

Ключовите симптоми, свързани с висок суициден риск са анхедония, импулсивност, безнадежност, 
тревожност, инсомния и императивни халюцинации.

Импулсивност 

Импулсивността е свързана с опити за самоубийство при различни психични заболявания 39 

Импулсивността може да е свързана с поведенческа дезинхибиция и следователно увеличаване на риска от 
суицид. Импулсивните опити за самоубийство обаче могат да бъдат по-малко смъртоносни 5 , отколкото онези, 
които са внимателно планирани. Установено е, че агресивното поведение при разстройства на настроението е 
свързано с по-голям риск от суицидни опити с летален изход .Анамнеза за  импулсивно и агресивно поведение 
трябва да бъде оценена детайлно, задавайки въпроси за предишни проблеми с полицията за нападение или 
насилие, враждебно поведение, конфликтни взаимоотношения, домашно насилие, необмислени действия. 33,14

Безнадеждност 

Безнадеждността, или убеждението, че сегашното състояние и / или ситуация не подлежат на промяна, 
остава един от най-силните предиктори за бъдещи суицидни опити, много от които завършват летално. 
Безнадеждността е ключов симптом, свързващ суицидното поведение и психичните разстройства, особено 
разстройствата на настроението. Усещането за безнадеждност в контекста на психично заболяване може да 
направи настоящите проблеми непоносими и самоубийството би могло да изглежда като разумен изход от тях. 
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Проучване показва, че подобрението на безнадеждността и депресията предхожда намаляване на суицидните 
идеи. В обобщение, безнадеждността повишава риска от суицидно поведение, независимо от психичното 
заболяване и често е симптом, трудно подлеждащ на промяна във времето, което го прави ключов фактор за 
оценка на риска.25

Нарушения на съня

Нарушенията на съня, като безсъние, кошмари и паник атаки през нощта, са ключови симптоми, свързани 
с висок риск от суицидно поведение. Проучване показва, че приблизително 75% от суицидните пациенти са 
имали нарушения на съня през месеца преди самоубийството. 26

1.5 Стресогенни фактори 

Травма

Травмата, включително различни видове физическо, психическо и сексуално насилие, както при деца, 
така и при възрастни, тормоз, изолация в училище или на работното място са значими рискови фактори за 
самоубийство. Клинични проучвания също така обобщават, че пациентите, преживели травма в детска възраст 
са по-уязвими към социален стрес или житейски трудности в зряла възраст, съответно те са и по-склонни към 
суицидно поведение. 36

Стресиращи житейски събития.

Отрицателните събития, като загуба (в различните й аспекти), промяна в житейската ситуация и различни 
посегателства върху индивида, могат да бъдат, както като катализатор, така и рисков фактор за самоубийство.

Преходните периоди на развитие, като пубертет, средна възраст, менопауза, старческа възраст могат да 
бъдат рисков фактор при уязвими хора. 42 Неразрешени проблеми , насилие в семейството, особено физическо 
и сексуално насилие в детска възраст, несигурна сексуална ориентация при подрастващи, повишава риска от 
суицидно поведение. 

Сезоните с повече регистрирани самоубийства са пролетта и лятото. 35

Самоубийството може да бъде извършено в ден, имащ определено значение за човека, например, в 
същия ден, когато член на семейството  се е самоубил, да има връзка с годишнини или други дни с отрицателен 
емоционален заряд за индивида. 

Хронично заболчване

Значима връзка със суицидно поведение се отбелязва при пациенти с хронични заболявания на ЦНС – 
множествена склероза, хорея на Хънтингтън, епилепсия, болест на Паркинсон, мигрена, като и при пациенти 
прекарали инсулт, с различни форми на рак, диабет и хронична болка. 

При деца и подрастващи, както и при възрастни други заболявания, свързани с повишен суициден риск 
са – новооткрит диабет, астма, СПИН, епилепсия и множествена склероза. 45

1.6 Промяна в лечението 

Рискът от самоубийство е най-висок при промяна в лечението  - наскоро изписани или наскоро 
хоспитализирани пациенти. Увеличението на честотата на самоубийствата след изписване от болница се 
наблюдава при пациенти с тежка депресия, БАР, шизофрения и гранично личностово разстройство.

Процентът спада правопропорционално с времето изминало от изписването, но може да остане висок 
дори и няколко години. Тези наблюдения доказват необходимостта от проследяване на пациента по време на 
периода непосредствено след изписването. 13

2. Установяване на протективните фактори 

Оценката на рисковите фактори обикновено доминира при изследване на суицидното поведение, но 
наличието или липсата на протективни  фактори също има значение, тъй като взаимодействието им с рисковите 
фактори може да определи крайния резултат за пациентите. 

Данни от кръстосано проучване показват, че пациенти с депресия, които не са извършвали суициден 
опит, са изразили повече чувство на отговорност към деца и семейство, страхували са се повече от социално 
неодобрение, имали са повече морални възражения срещу самоубийството и по-голям страх да извършат такъв акт, 
отколкото съвпадащата кохорта от пациенти с депресия, които са имали предишен опит за самоубийство. 27 Добре 
развитите механизми за справяне със стреса са буфер срещу сресогенни събития, намалявайки вероятността от 
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суицидно поведение.  20

Религиозните убеждения, че самоубийството е морално несъвместимо с вярата са силен протективен 
фактор. Религиозни и духовни убеждения и практики могат да намалят риска от самоубийство, предлагайки 
механизми за справяне със стреса, надежда и чувство за значимост.13 Членуването в религиозни групи дава 
стабилна и  подкрепяща социална среда. 

Съпружеските взимоотношения са протективен фактор, но присъствието на конфликти или насилие в 
семейството може да увеличи риска от самоубийство. 

Бременността при здрави жени също е протективен фактор, но риксът се покачва при бременни 
юноши, нисък социално-икономически статус и при жени, които са хоспитализирани в психиатрично заведение 
постпартум. 3

При жените присъствието на деца у дома може да има допълнителен протективен ефект срещу суицидни 
опити и поведение, но вероятността за суицидна идеация се повишава, имайки предвид стреса при отглеждането 
на деца. 

Един от най- значимите и подлежащи на модификация протективни фактори са отношенията между 
лекар и пациент. 

Множеството проучвания доказват терапевтичните, семейни и социални взаимоотношения като защитни, 
но качеството и стабилността на връзките и социалните структури определят дали факторът ще е протективен 
или рисков. 

3.  Въпросник за оценка  на суицидно поведение 

3.1. Идеация 

Разпитвайки за суицидни мисли, често е от помощ да се започне с въпроси за отношението на пациента 
към живота, например „ Как ви се струва животът в този момент?”; „ Чувствали ли сте някога, че животът няма 
смисъл”; „ Искали ли сте някога да заспите и просто да не се събудите?”.  Когато суицидните мисли бъдат уловени 
е важно да се наблегне върху техния произход, честота,  обхват и продължителност, както и контекстът, в който 
се появяват. Дори когато пациентът отрича наличието на суицидни мисли, трябва да се зададат допълнителни 
въпроси, например за планове за бъдещето или скорошно самоувреждащо поведение. 13

3.2. План 

Ако суицидната идеация е налице, клиницистът трябва да събере по-детайлна информация за конкретния 
план и какви действия за предприети за реализирането му. Въпреки че някои самоубийства се извършват 
импулсивно, по-детайлните планове, се асоциират с по-висок риск. 13

3.3. Поведение

Подготвителни дейности, като предсмъртно писмо, даряване на вещи, оставяне на завещание, 
осигуряване на метод за самоубийство(снабдяване с медикаменти, купуване на оръжие), посещение на място, 
където самоубийството би могло да бъде реализирано, “репетиции” ( зареждане на оръжие), сбогуване с близките 
сигнализират за висок суициден риск.13

3.4 Намерение

Независимо дали пациентът има план, важно е да се определи степента на суицидните намерения, до 
каква степен очаква планът да бъде успешен или да доведе до тежка увреда. Колкото по- ясно е намерението, 
толкова суицидният риск е по-висок. Следователно пациенти с план, малко вероятен да доведе до смъртен изход 
са високо рискови, ако намеренията са силни и пациентът вярва, че методът ще бъде фатален. В същото време, 
пациент със слаби намерения може да сложи край на живота си, ако вярва, че избраният метод не е смъртоносен. 
13

4. Определяне на нивото на риск и интервенции

При пациенти със среден и висок риск хоспитализацията остава най- типичния избор. При тези случай 
доброволната хоспитализация е предпочитана, когато е възможна. Пациенти, при които рискът от самоубийство 
е нисък могат да бъдат проследявани от амбулаторен психиатър, като от съществено значение е ангажирането на 
близките за осигуряване на по-интензивен надзор на пациента и разработването на план, които би следвало да се 
приложи, ако рискът се увеличи. 8



Българско списание за психиатрия. 2019;4(1).

84

5. Документиране на случая 

Документирането включва ниво на риска и план за лечнение. Документирането на случая трябва да се 
извършва при първоначалната оценка, когато има промяна в кличничното състояние, при промяна в плана на 
лечение и при прекратяване на терапията. 31

Избор на подходяща терапия

Табл. 2 Антипсихотици и анксиолитици, използвани в спешното отделение
												          

Медикаменти на 
първа линия Индикации Дозировка, p.o. 

или i.m. (mg)
Полуживот
(часове)

Haloperidol Психотични разстройства 0,5 – 7,5 12-36

Olanzapine Контрол на ажитацията 
при шизофрения и мания

10
(2,5 при деменция) 34 - 38

Хлорпромазин Седация
25 – 50 
Да се внимава при 
възрастни!

30

Бензодиазепини Седация, транквилизация, 
миорелаксация

10 – 20 /до 40 за 24 
ч./ Да се внимава при 
възрастни!

20 – 100 /Диазепам/
36 – 200 / главен активен метаболит 
дезметилдиазепам /

Въпреки че много от медикаментите са ефективни в лечението на подлежащото заболяване, 
антидепресантите, анксиолитиците и повечето антипсихотици не осигуряват превенция срещу самоубийството.

Доказано антисуицидни медикаменти са :

Клозапин

Понастоящем първа линия терапия за шизофрения и шизоафективни разстройства са втора генерация 
антипсихотици. За ефективността на повечето от тях спрямо намаляване на суицидния риск и честота, все липсват 
емперични доказателства, с изключение на клозапин.  30  Тъй като пациентите, приемащи клозапин подлежат 
на хематологични изследвания веднъж седмично в началото на лечението, се е смятало, че допълнителното 
мониториране на пациента води до редукция на суицидния риск, тъй като суицидната идеация може да бъде 
уловена навреме. 23  Все пак най- значимо доказателство за ефектите на клозапин спрямо суицидното поведение, 
са получени след 2-годишно рандомизирано проучване на 980 пациенти с шизофрения и шизоафективно 
разстройство, приемали или клозапин, или оланзапин. Групата, приемала клозапин имала по-малко суицидни 
опити и хоспитализации за предотвратяване на самоубийство. Групата  на оланзапин приемала в допълнение 
и други медикаменти. Въпреки това резултатите не се подобрили. 15  Това проучване довело до одобряването 
на клозапин от FDA за суицидни пациенти с шизофрения. Въпреки убедителните доказателства клозапин не е 
широко използван за тази цел, може би заради страничните ефекти или цената.  

Литиев карбонат

Цялостен преглед на рандомизирани, контролирани и отворени клинични проучвания показват 80% 
редукция на риска при суицидни пациенти  с униполярна и биполярна депресия, приемали дългосрочно литий. 
Предполага се, че това се дължи на серотонинергичните ефекти на лития. При дългосрочна профилактика на 
РДР и БАР пациенти с един суициден опит показват значителна редукция в броя на опитите, което е доказано не 
само при реагиращи на терапията, но също и при нереагиращи. Това е от клинично значение при не реагиращите 
пациенти с един или повече рискови фактори, когато вместо преминаване на друг тимостабилизатор, би 
следвало да се запази лития и да се комбинира с друг тимостабилизатор. 2 Валпроати и карбамазепин също имат 
антисуициден ефект, но по-слабо изразен от този на лития. За ефектите от лечение с литий при деца със суицидно 
поведение няма проучвания. В 10-годишно проследяващо проучване при БАР, неприемащите поддържаща 
терапия с литий показват по-висок риск от суицидно поведение, повече хоспитализации, както и злоупотреба с 
алкохол и ПАВ. Профилактичните свойста на  лития срещу суицидно поведение при афективни разстройства са 
доказани.Протективният ефект е най-добър при при РДР, последвано от БАР2 и БАР1. 10

Доказан ефект и от ЕКТ

Електроконвулсивната терапия е ефективна за елиминиране на острата опасност от суицид при пациенти 
с тежка депресия. Предимствата на ЕКТ в острото състояние са бързото настъпване на терапевтично действие 
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и високата честота на отговор. Въпреки това ЕКТ остава на заден план, преди всички други алтернативи да 
бъдат изпробвани. Краткосрочното терапевтично действие на ЕКТ трябва да се има предвид при планирането 
на лечението и може да се наложи използването на едновременно или последващо фармакологично и / или 
психосоциално лечение.Проучвания показват, че ЕКТ намалява риска и от последващо суицидно поведение. 
Показанията за ЕКТ при юноши са подобни на тези при възрастни. Обзор на литературата при апликация  на ЕКТ 
при юноши и деца показва, че процентите на подобрилите се пациенти са 63% при депресия, 80% при мания, 
42% при шизофрения. 22

MARIS

Най-съвременният въпросник за оценка на риска е  разработен през 2017 г. в клиниката по психиатрия 
в болница Маунт Синай Бет, Израел. MARIS (Modular Assessment of Risk for Imminent Suicide ) е инструмент, 
разделен на модули и се състои от 2 части и 4 модула. Първа част отразява самооценката на пациента, а втората 
част е оценка, изготвена от клинициста. Крайната оценка е на базата на точкова система (от 0 до 4 ), като за 
въпросите от първа част пациентът сам поставя точките. Инструментът прогнозира суицидното поведение след 
психиатрична хоспитализация. Инструментът подобрява прогнозата, предложена от стандартните скали за 
оценка на риска.

Настоящите скали за оценка на риска разчитат предимно на отделни компоненти като чувство на 
безнадеждност, рискови фактори и анамнезни данни за суицидни мисли,  предишни опити за самоубийство и 
съществуващи психични заболявания. Тези фактори успешно прогнозират риска от самоубийство в дългосрочен 
план, но не успяват да обхванат краткосрочния риск. Скалата МАРИС би могла да се приложи именно при оценка 
на краткосрочния риск. 17

Заключение 

Не всички пациенти със суицидна идеация извършват самоубийство, но всички пациенти, попаднали в 

спешното отделение със суицидни мисли и намерения 
следва да подлеждат на детайлна оценка на суицидния 
риск. Скалата SAFE- T е практична и ефективна 
стратегия за оценка, подпомагаща решението на 
клинициста какви интервенции да предприеме след 
първоначалната среща със суицидния пациент. 
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IN MEMORIAM

Проф. Лъчезар Георгиев 
Хранов, дм, дмн

20.01.1955 – 10.02.2019

Изключително ерудиран, проницателен и съзидателен. 
Остро взискателен и добросъвестен.

Неуморимо работлив.

Любознателен, възторжено търсещ и жизнерадостен.
С ярко и неповторимо обаяние.

Обичащ и обичан.

Светът сякаш намаля без него.
Сбогом, приятелю!
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