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ДИГИТАЛНО ПРОСЛЕДЯВАНЕ НА ПАЦИЕНТИ СЪС ЗАВИСИМОСТИ –
ПИЛОТНО ПРОУЧВАНЕ ЗА ПРИЛОЖИМОСТ 

Самуела Кръстева 
Катедра по психиатрия и медицинска психология, Медицински университет – Варна 

Резюме. Продължаващата грижа за пациенти със зависимости към психоактивни вещества е в 
много случаи недостатъчна поради относително ниския дял на здравно осигуряване и липсата на 
социална подкрепа и средства за осъществяване на амбулаторно лечение. Технологичният напре-
дък по отношение на развитието на дигиталната психиатрия и телемедицината предоставят реше-
ния, свързани с отдалечени медицински услуги, изискващи по-ниска степен на икономическа и 
кадрова обезпеченост. Настоящото проучване цели да установи приложимостта на дигиталните 
методи сред пациентите със зависимости в България. Използвано бе мобилното приложение за 
клинични и научни цели mindLAMP2. В изследването се включиха 85 пациенти, от които 52 (61%) 
притежаваха лично смарт устройство. Сред тях делът на тези с недостатъчна дигитална грамотност 
бе 12 (23%). Общо 20 пациенти получиха достъп до приложението на личните си смарт устройства 
за срок от 3 месеца. Не се регистрираха нежелани събития, свързани с употребата на инструмента. 
За срока на проучването бяха попълнени общо 836 екологични моментни изследвания. Установи 
се, че дигиталната активност не се определя от възрастта на участниците както по отношение на 
брой попълнени въпросници, така и на продължителността на периода на активност. Проведеното 
изследване е показателно за приложимостта на дигиталните методи за проследяване сред паци-
ентите със зависимости в България. 

Ключови думи: дигитална психиатрия, електронно мониториране, екологични моментни изследвания, 
зависимости 

DIGITAL FOLLOW-UP OF PATIENTS WITH SUBSTANCE USE DISORDERS – 
 PILOT STUDY ASSESSING FEASIBILITY  

Samuela Krasteva 
Department of Psychiatry and Medical Psychology, Medical University of Varna 

Abstract. Continuing care for patients with substance use disorders is often insufficient due to the rela-
tively low share of health insurance and the lack of social support and means for outpatient treatment. 
Technological advances in the development of digital psychiatry and telemedicine provide solutions re-
garding remote medical services that require a lower level of economic and human resources. The pre-
sent study aims to establish the feasibility of digital methods among addicted patients in Bulgaria. The 
clinical and research mobile application mindLAMP2 was used. The study included 85 patients, of whom 
52 (61%) had a personal smart device. Out of them, 12 (23%) proved to have insufficient digital literacy. 
A total of 20 patients received access to the application on their personal smart devices for a period of 3 
months. No adverse events related to the use of the tool were registered. Throughout the study, a total 
of 836 ecological momentary assessments were completed. We found that the digital activity is not de-
termined by the age of the participants both in terms of the number of completed questionnaires and 
the length of the period of activity. Our study confirms that digital methods of follow-up are applicable 
for use among patients with substance use disorders in Bulgaria. 

Key word: digital psychiatry, electronic monitoring, ecological momentary assessments, substance use disorder 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
Продължаващата грижа за пациенти със за-

висимости към психоактивни вещества (ПАВ) 
след провеждане на вътреболнично лечение 
представлява сериозен здравен и икономичес-
ки проблем. Според някои проучвания едва 
около 7% от болните получават някаква форма 
на медицински услуги след прекратяване на 
терапевтичните мероприятия в стационарни 
условия [1]. Причините за това биха могли да се 
потърсят в ниския дял на здравно осигуряване, 
липсата на финансов ресурс за осъществяване 
на платени консултации със специалист и тран-
спорт до лечебни структури [2]. С настъпването 
на пандемията от COVID-19 амбулаторната по-
мощ бе допълнително затруднена поради рест-
рикции, изводими от необходимостта за осигу-
ряване на безопасни условия [3]. 

Проследяването на пациенти със зависимос-
ти в дигитална среда предоставя възможност за 
преодоляване на част от тези проблеми. Основ-
ните методи за електронно мониториране 
включват попълване на предварително попули-
рани въпросници или съобщения в свободен 
текст (активни данни) или анализ на информа-
ция от вградени мобилни функции – GPS, лог на 
входящи и изходящи обаждания, екранно вре-
ме (пасивни данни) [4]. Досегашните проучва-
ния в областта сочат, че колекцията и обработ-
ката както на пасивни, така и на активни данни 
са информативни по отношение на актуалното 
състояние на пациентите и биха могли да пос-
лужат като индикатор за необходимост от кри-
зисна интервенция [5-6]. 

Не на последно място, поради актуалната 
здравна обстановка не само се увеличават слу-
чаите на злоупотреба и зависимост с алкохол 
и/или други ПАВ, но същевременно се лимити-
ра наличният кадрови ресурс поради болест или 
непосредствен ангажимент, свързан с борбата 
срещу COVID-19 [7-8]. Електронните средства 
позволяват както отдалечен достъп до пациен-
та, така и значителна редукция на времевия ре-
сурс, необходим за осъществяването на послед-
ваща грижа. 

Целта на настоящото проучване е да се из-
следва приложимостта на използването на мо-
билната апликация mindLAMP2 сред пациенти 
със зависимост към ПАВ в България. 

МЕТОДИ И МАТЕРИАЛ 
Използваното в изследването мобилно при-

ложение mindLAMP2 е разработено от отделе-

нието по дигитална психиатрия към Beth Israel 
Deaconess Medical Center, клинична база на 
Harvard Medical School. Инструментът бе без-
възмездно предоставен за използване от из-
следователите по проучването. Приложението 
mindLAMP2 е съвместимо с актуалните версии 
на iOS и Android и отговаря на изискванията на 
HIPAA за дигитално медицинско изделие. Със-
тои се от два модула – пациентско приложение 
за мобилно устройство и свързан десктоп ад-
министраторски панел. Интерфейсът на аплика-
цията подлежи на превод и конфигурация в за-
висимост от заложените цели. 

При конфигурирането на mindLAMP2 взехме 
предвид няколко основни аспекта – потребителс-
ко изживяване (UX), безопасност на данните и 
етични съображения. Избран бе неутрален в цве-
тово отношение и центриран изглед на мобилно-
то приложение. Навигацията се извършваше от 
основно меню, обобщаващо наличните функцио-
налности. Препопулираните въпросници се визу-
лизираха с един въпрос на страница, а възможни-
те отговори бяха представени като Likert скала 
посредством опционни бутони (radio buttons). Па-
циентите получаваха известие при завършване на 
задание, но напомняне, аларми и push нотифика-
ции, стимулиращи употребата на приложението, 
не бяха активирани. 

Безопасността на данните бе гарантирана 
посредством използване на случайно генерира-
ни кодове за обозначаване на пациентите и не-
въвеждане на лична информация както в мо-
билното приложение, така и в администраторс-
кия панел на изследователите. Имплементира-
ни бяха автоматичните системи за криптиране 
на данните. Съхраняването им се извършваше 
на отдалечен облачен сървър, поддържан от 
екипа, разработил инструмента. Достъпът до 
администраторския панел, съдържащ пълната 
дигитална информация за пациентите, бе огра-
ничен посредством парола и запазен единстве-
но за изследователите по проучването. 

Въпреки множеството функционалности, 
позволяващи колекция на пасивни данни като 
екранно време, двигателна активност, лог на 
обажданията, бе преценено,  че етичните стра-
ни на подобно мониториране спрямо пациенти 
с психични заболявания изискват задълбочени 
проучвания за оценка на ползите спрямо риска. 
Поради това мобилното приложение mindLAMP2 
бе конфигурирано за колекция на активни дан-
ни от екологични моментни изследвания 
(ecological momentary assessments, EMA), като за 
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целта достъпни за пациента бяха препопулира-
ни въпросници за депресивни и тревожни сим-
птоми, влечение към ПАВ и качество на съня. 

Включващите критерии за участие в изпит-
ването бяха следните: 1) възраст над 18 години; 
2) клинично потвърдена диагноза за психични и 
поведенчески разстройства, дължащи се на 
употреба на алкохол и/или други ПАВ; 3) прове-
ден курс на стационарно лечение; 4) притежа-
ние на лично смарт устройство; 5) владеене на 
български език. Участие в проучването не мо-
жеха да вземат пациенти с коморбидни психи-
атрични заболявания; липса на умение за бора-
вене със смарт устройство и наличие на заболя-
вания или състояния, които биха попречили на 
разбирането и изпълнението на поставените 
задачи. 

С подходящите участници, заявили желание 
за участие, се осъществи 30-минутна трениро-
въчна сесия, завършваща с тест за употреба 
върху тренировъчно устройство. Пациентите, 
които демонстрираха умение за боравене с 
приложението, получиха достъп до него на лич-
ното си смарт устройство за срок от 3 месеца. 
Участниците бяха насърчени да използват при-
ложението по лично усмотрение в зависимост 
от собствените си нагласи. 

РЕЗУЛТАТИ  
Общо 85 пациенти със зависимост към ПАВ, 

без диагностицирано друго психично заболява-
не и с потвърден интерес за участие, бяха скри-
нирани за включване в изпитването. От тях 68 
бяха мъже (80%) и 17 бяха жени (20%). Средната 
възраст на скринираните бе 43,4 години, като 
най-младият пациент бе на 20 години, а най-
възрастният – на 63 години. От тях 52 (61%) при-
тежаваха лично смарт устройство, а останалите 
33 (39%) не бяха технически обезпечени, пора-
ди което бяха изключени от последващо учас-
тие в изпитването. Средната възраст на прите-
жаващите дигитално средство бе 41,2 години, 
като най-младият бе на 22 години, а най-
възрастният – на 63. Средната възраст на непри-
тежаващите бе 43,2 години, като най-младият 
бе на 20 години, а най-възрастният – на 62. По 
отношение на налична операционна система – 
49 от болните притежаваха Android устройство 
(94,3%), а iOS – 3 (5,7%). От останалите 52 паци-
енти 12 (23%) не доказаха дигитална грамотност 
или притежаваха мобилни устройства с версии 
на Android и iOS, несъвместими с мобилното 
приложение по изпитването. 

Общо 20 пациенти получиха достъп до при-
ложението mindLAMP2 на личните си смарт уст-
ройства за срок от 90 дни. Сред тях 18 бяха мъ-
же и 2 – жени. Средната възраст на изследвани-
те пациенти бе 37 години. Никой от пациентите 
не срещна затруднение в използването на ап-
ликацията или технически пречки от друг харак-
тер. Не бяха рапортувани нежелани ефекти, 
свързани с употребата на дигиталния инстру-
мент както от страна на болните, така и от стра-
на на изследователския екип. Не се установи 
статистически значима връзка между възрастта 
на участниците и дигиталната им активност по 
отношение на брой попълнени въпросници 
(Pearson r = - 0.296, p = 0.205) и продължител-
ност на периода на използване (Pearson r = - 
0.402, p = 0.079) (фиг. 1, фиг. 2). За срока на из-
питването бяха попълнени общо 836  въпросни-
ка, като средно за пациент делът им е 41,2. 

 

фиг. 1. Корелация между възраст и брой попълнени 
въпросници 

Фиг. 2. Корелация между възраст и продължителност 
на периода н аактивност 
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ОБСЪЖДАНЕ 
От направения анализ за техническата 

обезпеченост с лично смарт устройство сред 
изследваните пациенти със зависимост към 
ПАВ се отчете, че 61% от болните притежават 
собствено дигитално средство. Регистрирана-
та разпространеност е по-ниска в сравнение с 
други актуални изследвания сред пациенти с 
психични заболявания [9-10], но е важно да се 
отчете, че никое от тях не е насочено конкрет-
но към пациенти със зависимост към ПАВ. 
Друго обстоятелство е, че са проведени в 
страни с развита икономика. Отчетената в 
настоящото изпитване разпространеност съ-
ответства на по-стари проучвания сред зави-
сими в развитите страни [11]. Отчитаме, че 
тези разлики вероятно се дължат на икономи-
чески различия между отделните държави. 
Други важни аспекти са сериозният финансов 
товар на зависимостта, склонността към разп-
родаване и залагане на лични вещи и висока-
та криминогенност сред пациентската попу-
лация. Въпреки тези обстоятелства настоящи-
те данни са обнадеждаващи по отношение на 
обхвата на приложимите дигитални методи 
понастоящем, като тенденциите в техноло-
гичния сектор предполагат повишаване на 
разпространението през следващите години.  

Изследвани бяха и предпочитанията на паци-
ентите по отношение на използвана операционна 
система, като 49 (94,3%) бяха потребители на 
Android, а едва 3 (5,7%) – на iOS. Направеното 
наблюдение е важно с оглед на разработване на 
бъдещи дигитални инструменти и приоритизира-
не на операционна система. 

По време на скрининговите процедури не се 
идентифицираха значими разлики в средната 
възраст на притежаващите лично смарт уст-
ройство (41,2 години) и непритежаващите (43,2 
години). Отчетените резултати корелират с тези 
в световни изследвания [12-14]. Изводът е от 
голямо значение за преодоляване на предраз-
съдъците по отношение на приложимостта на 
смарт инструменти единствено сред по-
младите пациенти. Нещо повече, дигиталната 
активност не се определяше от възрастта на 
участниците, което свидетелства, че не само 
техническата обезпеченост, но и готовността за 
използване са сходни между отделните възрас-
тови групи. 

Друг важен извод за приложимостта на ди-
гиталните методи бе направен чрез оценка на 
дигиталната грамотност и притежанието на тех-

нически остарели устройства. В настоящото изс-
ледване 12 (23%) от скринираните участници не 
съумяха да демонстрират умение за боравене 
със смарт телефон или таблет или притежаваха 
устройство, несъвместимо с техническите изис-
квания на актуалната версия на приложението 
по проучването. Други проучвания също са от-
чели необходимостта от задоволителна техни-
ческа грамотност при имплементирането на ди-
гитални медицински изделия [15-16]. Допълни-
телна утежняваща роля за локалната популация 
е липсата на интерфейс на български език за 
някои функционалности както на самото уст-
ройство, така и на мобилните апликации. Важно 
е да се уточни, че в оценката за техническа го-
товност не е използван унифициран стандарти-
зиран подход поради липсата му. Наблюдения-
та са на база на субективната оценка на изсле-
дователите върху уменията на пациентите, де-
монстрирани в тренировъчна среда. 

Считаме, че интерфейсът на предоставеното 
дигитално изделие е ключов фактор за регист-
рираната относително висока използваемост. В 
предходни изследвания е доказано, че липсата 
на подканящи съобщения и нотификации се 
възприема положително от пациентите и лими-
тира усещането за досада [17]. Обратно, нали-
чието на фийдбек под формата на мотивиращо 
съобщение в рамките на приложението подоб-
рява придържането към използването му [18]. 
Допуснахме, че центрираният дизайн благопри-
ятства използването на базата на досегашни 
проучвания за наличие на ефекти на мозъчна 
асиметрия и недесноръкост сред други психи-
атрични пациентски популации [19-20]. 

Не на последно място, регистрирано бе, че 
методът на дигитално мониториране позволява 
получаване на информация за състоянието на 
пациента при лимитирана необходимост от 
времеви и кадрови ресурс. В конвенционални 
условия администрирането на 836 въпросника 
би отнело средно между 40 и 70 часа, като тра-
диционно това време се удължава от подготов-
ката за провеждане на интервюто и встъпителен 
разговор. 

Основните недостатъци на проведеното из-
следване касаят наличието на диспаритет по 
пол в изследваната пациентска популация, кой-
то е изводим от изначалната липса на пропор-
ционалност между преминали болни от мъжки 
и женски пол в клиничната база на изпитването. 
Явлението е наблюдавано и в преходни про-
учвания [21]. 
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Интерес за бъдещи изследвания провокира 
реплицирането на изследването сред пациенти 
със зависимост към ПАВ и наличие на комор-
бидно психично заболяване. Известно е, че при 
голяма част от зависимите пациенти се наблю-
дава коморбидност [22-23], но все още не са 
провеждани изпитвания, насочени към ролята ѝ 
по отношение на потенциалните промени в ди-
гиталното поведение на пациентите. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
Проведеното изследване е показателно за 

приложимостта на дигиталните методи сред 
пациентите със зависимости в България. Имп-
лементирането на подобни методи би могло да 
подобри последващата грижа за болните като 
форма на мониториране или при съчетаване с 
принципите на телемедицина и виртуална кри-
зисна интервенция. Не на последно място, ди-
гиталните методи намаляват необходимостта от 
времеви и кадрови ресурс, без да се компроме-
тира грижата за пациента. 
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Д-Р ААРОН БЕК, ИЛИ КАК ПСИХИАТРИТЕ ПРОМЕНЯТ СВЕТА 
Ирина Лазарова 

Българска асоциация по когнитивно-поведенческа психотерапия  

Резюме. Настоящият обзор е посветен на 100-годишния юбилей на д-р Аарон Темкин Бек, извес-
тен като „бащата на когнитивно-поведенческата  терапия”. Представени са възникването и разви-
тието на когнитивната и когнитивно-поведенческата терапия през биографичната призма на 
Аарон Бек в концептуалния контекст, характерен за средата на 20-и век в САЩ. Описани са някои 
от ключовите понятия на съвременните когнитивно-поведенчески базирани терапевтични подхо-
ди. Също така са представени и  специфичните етапи в развитието и разпространението на когни-
тивно-поведенческата терапия в България.  Като специален акцент е отбелязан 48-ия европейски 
конгрес по когнитивна терапия, състоял се в София през 2018 г., посетен от повече от 850 делегати 
от 55 страни и открит чрез видео съобщение от самия Аарон Бек. 

Ключови думи: Аарон Бек, когнитивно-поведенческа терапия, ключови понятия, етапи в развитието 

 

DR. AARON BECK OR HOW PSYCHIATRISTS ARE CHANGING THE WORLD 
Irina Lazarova 

Bulgarian Association for cognitive behavior psychotherapy 

Abstract. This review is dedicated to the 100thanniversary of Dr. Aaron Temkin Beck, also known as the 
“Father of Cognitive Behavior Therapy”. The text presents the nascency and development of cognitive 
and cognitive-behavioral therapy through the biographical prism of Aaron Beck in the typical conceptual 
context of the mid-20th century in the United States. Some of the key concepts of modern cognitive-
behavioral based therapeutic approaches are described. The specific stages in the development and 
spread of cognitive-behavioral therapy in Bulgaria are presented as well. A special highlight is given to 
the 48th European Congress for Cognitive Behavior Therapy, held in Sofia in 2018, visited by more than 
850 delegates from 55 countries and opened with a video message from Aaron Beck himself. 

Key word: Aaron Beck, cognitive-behavioral therapy, key concepts, stages in the development 

 
На повърхността има нещо повече, отколкото се вижда на пръв поглед. 

А. Т. Бек 
 

Малцина днес намират смисъл в историчност-
та, биографиите, дори в спомените. Не са много 
хората, които се оставят да се увлекат от естестве-
ната страст по миналото и изследването на отго-
ворите, голяма част от които се намират именно 
там. Но ако разберем, че някой е доживял 100-

годишна възраст в добро ментално здраве и 
работоспособност, това обикновено спира вни-
манието на всички генерации и поражда свое-
образна потребност да реконструираме своята 
културна идентичност, анализирайки, изслед-
вайки и възвръщайки информация от миналото. 

ОБЗОРИ // REVIEWS 
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Д-р Аарон Тим Бек, наричан често „бащата на 
когнитивната терапия”, на фона на изключител-
ния си принос към психологичното помагане, 
успя да удиви света със своя 100-годишен юби-
лей. Той почина четири месеца след като на-
върши 100 години, като почти до последния 
момент работеше върху идеите си за прилага-
нето на когнитивно-поведенческата терапия 
при различни психични разстройства. 

Смъртта на д-р Аарон Бек е специален по-
вод в глобален план да се обърнем към коре-
ните и историческите процеси, формирали 
когнитивно-поведенческата терапия като 
един от най-популярните психотерапевтични 
подходи в съвременния свят. 

Изучаването на професионалния път на Бек 
се оказва неочаквано предизвикателство, по-
раждащо удивителни и вдъхновяващи обрати 
в някои, изглеждащи непоклатими, концеп-
ции и гледни точки, които дълго време сякаш 
са били част от устойчивите ни „когнитивни 
схеми” в професионален план. 

Д-р Аарон Темкин Бек е роден в гр. Прови-
дънс, щата Род Айлънд, на 18 юли 1921 г. като 
най-малкото от 5 деца в семейството на руски 
евреи емигранти. Баща му – Хари, който е 
учил литература и психология в университета 
Браун – е имал печатна компания, а майка му 
е била домакиня. Според някои източници 
семейството е загубило две деца, които са по-
чинали преди раждането на Аарон. Това се е 
отразило на психичното състояние на неговата 
майка – Елизабет, която е имала депресивни 
симптоми през по-голямата част от живота си. 
Независимо от това, когато на седемгодишна 
възраст Аарон Бек претърпява операция по 
повод фрактура на ръката и впоследствие полу-
чава сепсис, майка му и баща му са непрекъсна-

то до него по време на няколкомесечното бол-
нично лечение. Този факт дава основание на ня-
кои автори да хипотезират, че заплахата за живота 
на Аарон е обусловила по-нататъшното свръхпро-
тективно отношение на неговата майка. Но от 
друга страна, това е допринесло за формиране на 
т.нар. „сигурна привързаност”, която се смята, че е 
спомогнала Аарон Бек да изгради специфичния си 
„топъл бащински” терапевтичен стил, който му 
дава изключително предимство при прилагането 
на когнитивната терапия при пациенти с различни 
емоционални проблеми [1]. 

След завършване на гимназията А. Бек е 
приет в Университета Браун, където изучава ан-
глийска филология и политически науки, като 
веднага след колежа – през 1942 г., постъпва  в 
медицинската програма на Университета Йейл. 
Още след първия семестър А. Бек е зачислен в 
армията, където натрупва голям опит с различ-
ни медицински специалности. Избира невроло-
гията за своето по-нататъшно развитие. Но по-
ради редица фактори – най-вече завръщащите 
се в САЩ ветерани от Втората световна война – 
резидентурата му се забавя и той по принуда 
започва в психиатричното отделение на Болни-
цата за ветерани на името на Кушинг, където 
работи повече от половин година. Всички тера-
певтични програми в психиатричното отделе-
ние по това време са базирани на ортодоксал-
ната психоаналитична теория, към която Бек 
още тогава има известни резерви – главно по-
ради липсата на емпирични доказателства за 
нейната валидност и ефективност [1]. Но сякаш 
именно тези съмнения са се оказали причината 
той да продължи развитието си в областта на 
психиатрията и всъщност никога да не се завър-
не към неврологията. 

През 1950 г. Бек получава двугодишна сти-
пендия по психиатрия в Austen Riggs Center, къ-
дето Ерик Ериксън е един от неговите суперви-
зори. Съответно в тази психиатрична институция 
по това време доминират неофройдистки влия-
ния и поради това от терапевтите не се очаква 
да поддържат традиционната пасивна терапев-
тична позиция, характерна за ортодоксалната 
психоанализа. След като Бек завършва тази 
специализация и приключва продължителното 
си и интензивно обучение по психоанализа, той, 
за да получи диплома от Филаделфийския пси-
хоаналитичен институт, минава през лична ана-
лиза, по повод на която самият той по-нататък в 
годините споделя, че не е довела до осезаема 
за него лична промяна [1]. 

След това, по време на корейската война, 
Бек работи във военната болница Valley Forge 
като заместник-началник на отделението по 
неврология и психиатрия, а впоследствие става 

Аарон Бек (1921-2021) 
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началник на амбулаторната психиатрия и за-
почва разработването на специфични амбула-
торни услуги [1]. През това време той публикува 
първите си научни разработки: 1952 г. – „Ус-
пешна амбулаторна психотерапия на болен с 
хронична шизофрения, с налудности, основани 
на заимствана вина”; 1953 г. – „Психотични 
депресивни реакции при войници, убили слу-
чайно своите другари”, и през 1954 г. – „Дина-
мична терапевтична програма за психиатрично 
отделение със свободен режим.” [2] 

През 1959 г. Бек получава място за доцент в 
Университета на Пенсилвания и спечелва пър-
вата си стипендия за научни изследвания [1]. 

В началото на 60-те години на ХХ век д-р 
Аарон Т. Бек, вече доцент по психиатрия в Уни-
верситета в Пенсилвания, инициира една свое-
образна революция в областта на психичното 
здраве. Д-р Бек по това време е напълно обучен 
практикуващ психоаналитик, традиционно пре-
минал през лична анализа. Той вярва, че за да 
бъде приета психоанализата от медицинската 
общност, е необходимо да се демонстрира ем-
пиричната валидност на нейните теории. В края 
на 50-те и началото на 60-те години той се впус-
ка в поредица изследвания, които според кате-
горичните му очаквания ще осигурят такова ва-
лидиране. Вместо това, се случва точно обрат-
ното. Резултатите от изследванията на д-р Бек 
го карат да търси други обяснения за симптоми-
те на депресията [3]. 

По това време заедно с Бек работи неговият 
колега и близък приятел – д-р Марвин Щайн, 
който създава първата университетска психиат-
рична лаборатория в Университета в Пенсилва-
ния. Д-р Щайн специално насърчава Бек в про-
веждането на научните изследвания за депре-
сията. Бек се впуска в голям научен проект за 
изследване на сънищата на депресивните паци-
енти, финансиран от Националния институт по 
психично здраве (NIMH), за да докаже психоа-
налитична хипотеза, свързана с насочената към 
себе си враждебност при депресията и несъзна-
ваното желание за страдание [4]. 

Както Бек често разказва в своите интервюта, 
резултатите от това изследване са се оказали 
достатъчно двусмислени и това го стимулира в 
началото на 60-те да преразгледа не само пси-
хоаналитичната теория за депресията, но всъщ-
ност и всички постулати на психоанализата. На 
това място много съвременни учени в областта на 
психологията и психиатрията, по един или друг 
начин, биха били склонни да възкликнат: „... а въ-
обще съществува ли друга гледна точка освен 
психоаналитичната (психодинамичната) ...?”. На 
пръв поглед отговорът на този въпрос изглежда 
достатъчно прост и еднозначен, ако си дадем 

сметка, че в днешно време почти няма човек, 
който да не допуска съществуването на „под-
съзнание” (в смисъла на несъзнаван психичен 
живот), и е очевидно, че това е свързано с попу-
лярността на Фройдовите концепции от начало-
то на ХХ век, та чак до наши дни.  

Но от друга страна, в съвременния свят е 
достатъчно популярно и схващането, че „със 
силата на мисълта можем да променяме жи-
вота си”. 

В този смисъл е очевидно, че Бек има нужда 
официално да изостави класическата психоана-
лиза, но същевременно да продължава да раз-
чита на нейната обяснителна сила. Раздялата му 
с психоанализата всъщност се оказва доста  
продължителна и по своеобразен начин запле-
тена част от американската история. Между 
1962 и 1976 г. той се откъсва от психоаналитич-
ната общност, но едновременно и търси публи-
ка именно сред нея. Ярък пример за това би 
могъл да бъде фактът, че дори когато обучава 
първото поколение когнитивни терапевти в ли-
цето на Джим Стинет, Дийн Шайлър, Мартин 
Селигман, Джон Ръш, Стив Холън, Мария Ковач 
и др., Бек паралелно диалогизира с психоанали-
тиците и дори е сътрудник на психоаналитична 
организация [4]. 

Всичко това ни дава основание да погледнем 
на неговите когнитивни и психоаналитични 
идеи като на два музикални мотива, единият 
доминиращ, а другият – по-тих и колеблив, кои-
то обаче са част от една и съща музикална ком-
позиция [5]. 

В началото на своето изследване на депре-
сиите Бек всъщност е работил на кръстопътя на 
две епистемични общности – на психиатрите-
психоаналитици и на академичните психолози. 
Психоаналитично ориентираните психиатри 
предпочитат субективизма на психоаналитична-
та теория. Но пък един малък кръг влиятелни 
академични психолози по това време в САЩ, в 
следвоенния период, се опитват да съчетаят 
обективистките ограничения на експеримента-
лизма със субективистките ограничения на пси-
хоанализата [4]. 

Не може да бъде отречено влиянието, което 
има върху ранните работи на Бек, роденият в 
Унгария психолог и психоаналитик Дейвид Ра-
папорт. Той се оказва доминираща интелекту-
ална сила в Austen Riggs по времето, когато и 
Бек работи там. Рапапорт и голяма част от дру-
гите клиницисти в Riggs са привърженици на 
Его-психологията – клон на психоанализата, 
който процъфтява в САЩ в следвоенните годи-
ни. Тази група Его-психолози, свързани с Рапа-
порт, надграждат работата на Анна Фройд, 
Хайнц Хартман, Ернст Крис и други в изучаване-
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то на това, което сега се нарича метакогниции – 
начинът, по който самите пациенти оценяват и 
мислят за своя свят [4]. 

Рапапорт е особено заинтересован от сис-
тематизирането на психоаналитичната теория 
на мисленето. Той твърди, че мисленето – ка-
тегория, включваща познание, внимание, въз-
приятие, учене и памет – е мостът, който 
свързва психоаналитичната теория с експери-
менталната психология. Но той и неговите 
последователи са продължавали да смятат, че 
психопатологията е резултат от конфликт 
между примитивните желания и пресата на 
реалността. За тях фокусът на психопатология-
та си остават неразрешените интрапсихични 
конфликти. А оттам – всички промени в мис-
ленето на пациента се определят като послед-
ствия от неспособността на Егото да управлява 
тези конфликти [4]. 

Бек достига до своите ключови научни 
прозрения само четири години след напуска-
нето си от Riggs, в период, в който огромното 
влияние на Рапапорт и Его-психологията, изг-
лежда, са били все още актуални. На този фон 
обаче той прави истински революционната 
стъпка по отношение на мисленето и депреси-
ята, което завинаги го разграничава от Его-
психолозите. Аарон Бек в крайна сметка стига 
до категоричното заключение, че когнициите 
сами по себе си са психопатология, а не са 
последствия от психопатологията [4]. Така 
Бек „обръща” играта, като отхвърля идеите за 
примитивните желания и конфликти и вместо 
това определя, че самите структури са когни-
тивни по природа и психопатологията се фор-
мира директно в тях [4]. 

Около средата на 60-те години на миналия 
век Бек решава да се оттегли за 5 години  в са-
моналожен работен отпуск. В този период той 
започва да очертава по-детайлно контурите на 
тези когнитивни структури, като ги нарича „ког-
нитивни схеми”. Той предполага, че схемите се 
развиват в ранните етапи на живота и че в свое-
то примитивно, инфантилно състояние те имат 
способността да бъдат фиксирани, ригидни, ди-
хотомични и тясно свързани с емоциите. Когато 
детето съзрява, схемите стават по-гъвкави и 
постепенно се дистанцират от емоциите, така че 
индивидът придобива способността да оценява 
ситуациите рационално и да управлява силата 
на емоцията. Психопатологията е резултат от 
провал на примитивните схеми в постигането на 
тези зрели качества. Повтарящото се излагане 
на ситуации, които задействат дадена прими-
тивна когнитивна схема, може да доведе до 
натрупване на енергия (праг-активационен мо-
дел) и хиперактивиране на тази структура. При 

това, ако се натрупа достатъчно енергия, тя мо-
же да се „разлее” в съседни схеми. Накратко 
казано, тези незрели и дисфункционални схе-
матични структури не само произвеждат прими-
тивното мислене, типично за психопатологията, 
но и създават каскаден ефект, който кара хората 
да обобщават и разширяват дисфункционално-
то си мислене отвъд непосредствената отключ-
ваща ситуация [4]. 

Бек постепенно започва активно да иденти-
фицира дисфункционалните негативни когни-
ции (предимно мисли и убеждения) като пър-
вична характеристика на депресията и по-късно 
разработва относително краткосрочна терапия, 
чиито основни цели включват проверка на ре-
алността по отношение депресивното мислене 
на пациентите. 

Но така или иначе връзката на Бек с Его-
психологията никога не прекъсва напълно, 
дори и когато през 70-те години се сближава с 
поведенческите терапевти. Освен това първа-
та му книга „Когнитивна терапия и емоцио-
нални разстройства” е издадена през 1976 г. 
от International Universities Press (IUP) – издател-
ство, което в продължение на десетилетия из-
дава основно текстове по Его-психология [4]. 

Дори по-късно, през 1981 г., Бек сам пише на 
Джон Боулби: „…може да Ви е любопитно да 
узнаете, че моето психиатрично обучение беше 
изцяло и изключително психоаналитично. Аз 
бих определил теоретичната си работа по-скоро 
като производна от Его-психологията, отколкото 
от когнитивната психология или теорията на за-
учаването. В момента всъщност се опитвам да 
преформулирам много от основните психоана-
литични допускания в когнитивни термини”. А 
през 1990 в интервю пред Пол Салковскис при-
знава: „…първо нарекох Его-психологията ког-
нитивна терапия. Но след това усетих, че това е 
психоанализата от 60-те и всъщност е неоанали-
за. Това, което казвам, е, че когнитивната тера-
пия и до днес е в съответствие с Адлер, Хорни и 
така нататък…” [4]. 

Около 1961 г. Бек най-сетне решава, че екс-
перименталният етос му пасва повече, отколко-
то класическия фройдизъм. Той сякаш оставя 
несъзнаваното и подчертава вярата си в по-
голямата сила на експериментализма [4]. Тази 
вяра дава форма на целия негов опус, свързан с 
новия когнитивен модел: от теоретичната рамка 
до практическите терапевтични подходи, които 
му позволяват да научи своите пациенти на са-
мопомощ (т.е. да станат учени в лабораторията 
на собствения си живот), а оттам да се стигне и 
до идеята за това как трябва да изглежда доб-
рият живот – рационален, прагматичен, научно 
базиран. 
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Всъщност повечето биографични източници 
сочат, че Бек никога не се е стремил активно да 
скъса с психоаналитичната общност. Даже през 
1950 г. той става член на Филаделфийското психо-
аналитично дружество. Бек започва да създава 
когнитивния модел на депресията, докато все 
още е активен член на психоаналитичната общ-
ност, и разглежда модела като преформулиране 
на психодинамичната теория. По-скоро психоана-
литичната общност решава да „скъса” с него. 

Първата криза е през 1960 г., когато А. Бек 
кандидатства за членство в Американската пси-
хоаналитична асоциация, спазвайки всички оп-
ределени процедури. Но въпреки това Амери-
канската психоаналитична асоциация отлага 
кандидатурата му, твърдейки, че Бек няма дос-
татъчно обучение и супервизия, независимо че 
е завършил Филаделфийския психоаналитичен 
институт. Аргументите им били свързани с фак-
та, че пациентите, с които Бек работи, се „по-
добрявали” и оставали  „без симптоми” след 
сравнително кратки периоди на аналитична ра-
бота. А това не изглеждало приемливо. Поради 
това комисията посъветвала Бек да предприеме 
„допълнителна супервизия върху финалните 
фази на работа с подходящ аналитичен случай, 
за предпочитане жена, за около една година.” 

Въпреки че Бек не предприема допълнител-
но обучение и супервизия, той кандидатства 
отново през есента на 1961 г. с подробно опи-
сание на четирите си контролни случая. Амери-
канската психоаналитична асоциация отново 
отлага кандидатурата му. 

Втората криза се разгръща около шест ме-
сеца след като А. Бек научава за второто си от-
лагане. В този момент се разразява ожесточена 
битка между катедрата по психиатрия и адми-
нистрацията на Университета в Пенсилвания за 
това кой да наследи пенсиониращия се ръково-
дител на катедрата Кенет Е. Апел. По такъв на-
чин битката се превръща в референдум за бъ-
дещето на психоанализата. Тогава Бек избира 
да се оттегли – първоначално за една година, но 
впоследствие удължава работния си отпуск и от 
1962 г. до 1967 г. работи от домашния си офис. 
През това време Бек споделя новите си идеи, 
представляващи алтернативи на актуалната 
психоанализа и психиатрия, единствено със се-
мейството и с близките си приятели [5]. 

Именно по време на тази „прекрасна изола-
ция” може да се каже, че Бек „композира” две-
те си основополагащи статии за мисленето и 
депресията, завършва първата си книга и де-
тайлизира опорните точки на новата форма на 
психотерапия, която той първоначално нарича 
„когнитивна терапия” [4]. „Когнитивна терапия” 
днес се използва от мнозина като синоним на 

„когнитивно-поведенческа терапия” (КПТ).  Бек 
първоначално създава структурирана, краткос-
рочна, проблем центрирана, фокусирана към 
настоящето психотерапия за депресия, насоче-
на към решаване на настоящите проблеми и 
модифициране на дисфункционалното (неточно 
и/или безполезно) мислене и проблемно пове-
дение. Оттогава той и неговият екип успешно 
адаптират този подход за широк диапазон от 
психични разстройства и емоционални пробле-
ми. Този процес на адаптиране понякога видо-
изменя фокуса, техниките и продължителността 
на терапията, но самите теоретични принципи 
остават непроменени. Във всички форми на 
когнитивно-поведенческа терапия (КПТ), които 
са извлечени от модела на Бек, лечението се 
базира на когнитивната формулировка: типич-
ните убеждения и поведенческите стратегии, 
които характеризират определено разстройство 
[3]. Терапията се базира на индивидуалната 
формулировка, т.е. на разбирането на отделния 
пациент (неговите специфични убеждения и 
модели на поведение). Чрез формулировката 
на случая терапевтът създава работни хипотези 
относно  специфичните проблеми на клиента, 
използвайки когнитивния модел, т.е. описва ги 
на езика на убежденията, схемите, вярванията, 
поведенията и емоциите [9]. 

Терапевтът търси различни начини да 
предизвика когнитивна промяна – модифика-
ция в мисленето и системата от вярвания на 
пациента, за да предизвика трайна емоцио-
нална, а оттам и поведенческа промяна. 

Колкото и странно да е, през 1967 г., кога-
то А. Бек се завръща отново към активен про-
фесионален живот, той веднага внася новия 
си когнитивен модел във Филаделфийското 
психоаналитично дружество, търсейки наново 
общение с психоаналитиците. По този повод 
той с хумор си спомня: „Когато представих 
този материал пред местното аналитично об-
щество, казах – това наистина е неоанализа. 
А те ми отговориха: „Е, Бек, това вече не е 
анализа. По-добре спри да наричаш себе си 
психоаналитик” [4]. 

По-нататък, някак съвсем естествено, през 
1970 г. А. Бек решава да направи крачка към по-
веденческите терапевти. Той споделя: „…тряб-
ваше да намеря най-подходящото ново име за 
този подход. По това време имах интереси към 
поведенческа терапия, затова си помислих, че 
може би бих могъл да се нарека поведенчески 
терапевт. Говорих с д-р Джоузеф Уолпе за някои 
от моите идеи и той каза: „Е, ти изобщо не си 
поведенчески терапевт.” И така, аз окончателно 
стигнах до идеята да нарека подхода си когни-
тивна терапия…” [4]. 
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Всъщност тези малки биографични детай-
ли дават възможност да разберем колко 
трудно се оказва раждането и отглеждането 
на един нов психотерапевтичен подход във 
втората половина на ХХ век, който, макар и 
революционен в същността си, на практика не 
се различава драматично от доминиращите 
по това време парадигми. 

Към края на ХХ век д-р А. Бек вече се радва 
на огромна популярност, има голям екип и без-
брой ученици, последователи и супервизирани 
от него психичноздравни специалисти. Когни-
тивно-поведенческата терапия се превръща в 
златен стандарт за лечение на редица психиат-
рични разстройства и емоционални проблеми 
по целия свят. На всички континенти когнитив-
ните терапевти започват да се обединяват в 
различни сдружения и тъкмо по това време се 
създават десетки национални асоциации по 
когнитивна терапия. 

Бек и неговият екип са изключително про-
дуктивни в този период по отношение на из-
следвания и публикации (пълният списък с пуб-
ликации на д-р Бек надхвърля 100 страници). На 
практика почти всяка година се появява нова 
статия или книга. При това изследванията са 
насочени към изключително широк кръг пси-
хичноздравни проблеми. Но така или иначе 
депресията си остава голямата мисия на Бек, 
включително аспектите на сексуалността при 
депресия – статия, която публикува още през 
1968 г. 

През 1979 г., съвместно с Август Ръш, Бра-
йън Шоу и Гари Емери, д-р Бек публикува сво-
ята ключова книга „Когнитивна терапия на 
депресия”, резултат от дългогодишни изслед-
вания и развитие на неговата теория и тера-
пия [2]. За дълго тази книга остава една от 
най-популярните в областта на когнитивната 
терапия. 

През 1977 г. са публикувани резултатите от 
първото голямо клинично изпитване, сравня-
ващо когнитивно-поведенческата с медика-
ментозната терапия. Те показват, че, базирано 
на доказателства, КПТ е първата психотера-
пия, която е толкова ефективна, колкото и ан-
тидепресантите (имипрамин) при лечението 
на депресия [2]. 

Второто голямо проучване, сравняващо КПТ 
с антидепресивното медикаментозно лечение, 
е публикувано в Обединеното кралство през 
1981 г., което стимулира сериозен междунаро-
ден интерес към когнитивната терапия и поста-
вя началото на развитието на британската шко-
ла в областта [2]. 

През 1988 г. Бек издава за широката публика 
своята книга „Само любов не стига”, описвайки 

приложението на принципите на КПТ при двой-
ки и семейства [2]. Български превод на тази 
книга е публикуван от издателство „Наука и из-
куство” през 1994 г.  

През 1993 г. д-р Бек, заедно с Франк Райт и 
Кори Нюман, публикуват „Когнитивна терапия 
при злоупотребата с вещества”. Този труд и до 
днес остава базисен за терапевтичната работа 
със зависимости [2]. 

Важен аспект от развитието на когнитивните 
терапии в края на ХХ и началото на ХХI век е 
свързано с името на Албърт Елис, който създава 
рационално емотивната поведенческа терапия 
(REBT). Той шеговито е наричан от някои автори 
„дядото на когнитивните терапии”, независимо 
че е само с десетина години по-възрастен от 
Бек. Отношенията между Бек и Елис са белязани 
от дългогодишно специфично партньорство, 
гарнирано с елегантно мълчалива конкуренция. 
Този вид отношения най-вероятно са обуслове-
ни не само от общите теории, сходното профе-
сионално формиране и споделения социо-
културен контекст, но и от някои ключови ха-
рактеристики на личностовата организация на 
Бек и Елис, които в значителна степен опреде-
лят различията както в специфичния облик на 
двете теории/терапии, така и в концепциите за 
терапевтичната връзка и отношенията терапевт 
– пациент. В исторически план последното се 
оказва особено значимо за разпространението, 
популярността и ефективността на двата когни-
тивно базирани подхода.  

Важно събитие в професионалния живот на 
А. Бек и в развитието на когнитивно-поведен-
ческата терапия като цяло е учредяването през 
1994 г. във Филаделфия на Института Бек за 
когнитивно-поведенческа терапия. Д-р Аарон Т. 
Бек и неговата дъщеря, д-р Джудит С. Бек, съз-
дават Института на Бек (Beck Institute – Cognitive 
Behavior Therapy), за да насърчат растежа и раз-
пространението на КПТ във всички части на све-
та. Като контрапункт две години по-късно, през 
1996 г., е учреден Институтът Албърт Елис (The 
Albert Ellis Institute) в Ню Йорк. 

Така или иначе днес Институтът Бек, ръко-
воден от Джудит Бек, се радва на изключителна 
популярност и обучава „от извора” ежегодно 
хиляди когнитивни терапевти. 

Аарон Бек продължава неизменно през 
годините да търси пътища за развитието и 
обогатяването на когнитивните модели и при-
ложението им в различни терапевтични прак-
тики. През 2005 г. д-р Бек се среща с четири-
найсетия Далай Лама, с когото организират 
поредица от публични разговори около пре-
сечните точки на будизма и когнитивната те-
рапия [2]. Това неминуемо дава отражение 
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върху популярността на когнитивните тера-
пии, базирани на mindfullness. 

Последните 15 години от своя живот 
Аарон Бек посвещава основно на работата си, 
свързана с прилагането на когнитивно-пове-
денческата терапия при хора с хронични пси-
хози. През 2012 г. той публикува резултатите 
от рандомизирано проучване, демонстрира-
що ефикасността на когнитивната терапия при 
хора с диагноза шизофрения. Те са част от но-
ва форма на КПТ – сега известна като когни-
тивна терапия, ориентирана към възстановя-
ване (Recovery-Oriented Cognitive Therapy). 
Всъщност последната книга, която д-р Бек пу-
бликува преди смъртта си, през 2020 г., заед-
но с Пол Грант, Елън Инверсо, Димитри Пери-
волиотис и Аарон Бринен, е „Ориентирана 
към възстановяване когнитивна терапия за 
сериозни психичноздравни състояния“, къде-
то той за пореден път разширява и адаптира 
принципите на КПТ. 

Като признание за огромното му влияние в 
психотерапията през ХХ в. д-р А. Бек получава 
много награди и отличия: от Американската 
психиатрична асоциация, Американското пси-
хологическо дружество и Американската асо-
циация за усъвършенстване на поведенческа-
та терапия. През 2001 г. получава наградата 
Хайнц, а през 2013 г. става първият носител на 
наградата Kennedy Community Health Award от 
The Kennedy Forum. 

Изследователската му работа в крайна смет-
ка му донася и наградата на Алберт Ласкер за 
Клинични медицински изследвания през 2006 г. 
(Lasker, 2006), награда, съизмерима с Нобелова-
та в медицината [4]. Д-р Бек получава тази наг-
рада за разработването на когнитивна терапия, 
„която промени разбирането и лечението на 
много психиатрични състояния”. 

ОСНОВНИ ПРИНЦИПИ НА КОГНИТИВНО-
ПОВЕДЕНЧЕСКАТА ТЕРАПИЯ НА БЕК 

В края на 50-те и началото на 60-те години 
на ХХ век д-р Бек решава да тества психоанали-
тичната концепция, че депресията е резултат от 
враждебност, насочена навътре към себе си. 
Той изучава сънищата на депресивни пациенти, 
като прогнозира, че те ще съдържат повече 
свързани с враждебност теми, отколкото съни-
щата на здравите контроли. За негова изненада 
в крайна сметка той установява, че сънищата на 
депресивните пациенти съдържат по-малко 
свързани с враждебност теми и много повече 
такива, свързани с дефектност, депривация и 
загуба. Той осъзнава, че тези теми съвпадат с 
мисленето на неговите пациенти в будно състо-

яние. Резултатите от други изследвания на Бек 
го карат да мисли, че психоаналитичната идея, 
че пациентите с депресия имат потребност да 
страдат, може също да е неточна (Beck, 1967). 

Докато слуша пациентите си на кушетката, д-р 
Бек осъзнава, че те от време на време съобщават 
за две паралелни линии на мислене: линията на 
свободните асоциации и други бързи, оценъчни 
мисли за тях самите. Той изследва този феномен 
най-детайлно със своята пациентка Луси [7], която 
често става тревожна по време на сесиите и спо-
деля „…страхувах се, че Ви отегчавам“. Когато го-
вори с други свои пациенти, д-р Бек осъзнава, че 
всички те имат подобни „автоматични” негативни 
мисли и че тази втора линия на мислене е тясно 
свързана с техните емоции. Той започва да помага 
на пациентите си да идентифицират, да оценяват 
и да реагират на своето нереалистично и дезадап-
тивно мислене. Когато това се случва, те бързо се 
подобряват. 

След това д-р Бек започва да обучава сво-
ите стажанти по психиатрия в Университета на 
Пенсилвания да използват този подход. Те 
също установяват, че техните пациенти реаги-
рат добре. Главният стажант Джон Ръш, днес 
водещ авторитет в областта на депресивните 
разстройства, обсъжда с д-р Бек провеждане-
то на изследване на резултатите от терапията. 
Екипът се съгласява, че подобно изследване е 
необходимо, за да се демонстрира ефикас-
ността на когнитивната терапия пред другите 
професионалисти. Тяхното рандомизирано и 
контролирано изследване на пациенти с деп-
ресия, публикувано през 1977 г., установява, 
че когнитивната терапия е също толкова ефек-
тивна, колкото имипрамина – често използван 
по това време антидепресант. Това се оказва 
удивително изследване – един от първите 
случаи, в които психотерапия е сравнявана с 
медикамент. Две години по-късно Бек, Ръш, 
Шоу и Емъри публикуват първото ръководство 
по когнитивна терапия. 

Когнитивният модел приема, че дисфунк-
ционалното мислене (което влияе върху емоци-
оналното състояние и поведението на пациен-
та) е характерно за всички психични разстройст-
ва. Когато хората се научат да оценяват мисле-
нето си по по-реалистичен и адаптивен начин, 
постигат подобрение на емоционалното си със-
тояние и оттам повлияват поведението си [3]. 

За трайно подобрение на емоционалното 
състояние и поведението на пациентите ког-
нитивните терапевти работят и на по-дълбоко 
ниво на когнициите: базисните вярвания 
(убеждения), които пациентите имат за себе 
си, за света и другите. Модификацията на тех-
ните подлежащи дисфункционални убежде-
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ния предизвиква по-трайна терапевтична 
промяна [3]. 

Когато разработва когнитивната терапия, Бек 
се опира на различни източници, включително на 
ранните философи като Епиктет и теоретици като 
Карен Хорни, Алфред Адлер, Джордж Кели, Ал-
бърт Елис, Ричард Лазаръс и Албърт Бандура. 

В днешно време има редица форми на 
когнитивно-поведенческа терапия, които спо-
делят характеристиките на подхода на Бек, но 
чиито формулировки и акцент в терапията ва-
рират в известна степен. Те включват рацио-
нално-емотивната поведенческа терапия (Ra-
tional emotive behavior therapy – REBT (Ellis, 
1962), диалектическата поведенческа терапия 
(Dialectical-behavioral therapy – DBT) (Linehan, 
1993), терапията за решаване на проблеми 
(Problem-solving therapy) (D’Zurilla & Nezu, 
2006), терапията на приемането и ангажира-
нето (Acceptance and commitment therapy – 
ACT) (Hayes, Follette & Linehan, 2004), терапия-
та чрез експозиция (Exposure therapy) (Foa & 
Rothbaum, 1998), терапията на когнитивната 
преработка (Cognitive processing therapy – CPR 
(Resick & Schnicke, 1993), EMDR – терапията, 
психотерапевтичната система на когнитивно-
поведенческия анализ (Cognitive behavioral 
analysis system of psychotherapy) (McCullough, 
1999), поведенческото активиране (Behavioral 
activation) (Lewinsohn, Sullivan & Grosscup, 
1980; Martell, Addis & Jacobson, 2001), когни-
тивно-поведенческата модификация (Cogniti-
ve behavior modification – CBM) (Meichenbaum, 
1977) и други. Когнитивно-поведенческата 
терапия на Бек често използва техники от 
всички тези подходи, както и от други тера-
пии, но интегрирани в рамката на когнитивна-
та формулировка. 

Когнитивно-поведенческата терапия е 
адаптирана за пациенти на различна възраст, 
с различно ниво на образование, доходи и 
културна принадлежност. Днес тя се използва 
в първичните здравни грижи, в медицински 
кабинети, училища, програми за подкрепа, в 
затвори, както и в много други структури и 
институции. Използва се в групов, брачен и 
семеен формат. 

Когнитивно-поведенческата терапия е ин-
тензивно тествана още от публикуването на 
първото изследване на резултатите от нея 
през 1977 г. (Rush, Beck, Kovacs & Hollon, 
1977). До днес над 2000 изследвания на ре-
зултатите са демонстрирали нейната ефикас-
ност при широк кръг психични разстройства и 
емоционални проблеми, както и при соматич-
ни проблеми с психологически компоненти. 
Направени са изследвания, които демонстри-

рат ефективността на когнитивно-поведенче-
ската терапия в общността (вж. например 
Shadish, Matt, Navarro & Philips, 2000; Simons 
et al., 2010; Stirman, Buchhofer, McLaulin, Evans 
& Beck, 2009), а други установяват, че компю-
търно базираната и онлайн базираната когни-
тивно-поведенческа терапия също е ефектив-
на (вж. например Khanna & Kendall, 2010; 
Wright et al., 2002). Няколко изследователи са 
демонстрирали, че се наблюдават невробио-
логични промени, свързани с когнитивно-
поведенческата терапия при различни пси-
хични разстройства, като това подлежи на до-
пълнителни задълбочени анализи. Стотици 
изследвания валидизират когнитивния модел 
на депресията и тревожността. 

Сред важните компоненти на когнитивно-
поведенческата терапия при депресия е фоку-
сирането върху подкрепата на пациентите да 
решават проблемите, да се активират пове-
денчески и да идентифицират, оценяват и ре-
агират на депресивното си мислене, особено 
на негативните мисли за тях самите, техния 
свят и тяхното бъдеще. В края на 70-те години 
на ХХ век д-р Бек и неговите постдокторанти в 
Университета на Пенсилвания започват да 
изучават тревожността и установяват, че им е 
необходим малко по-различен фокус. Пациен-
тите с тревожност трябва по-добре да оценя-
ват риска от ситуациите, от които се страхуват, 
да обмислят своите вътрешни и външни ре-
сурси и да ги увеличават. Освен това е необ-
ходимо те да намалят избягването и вместо 
това да се конфронтират със ситуациите, от 
които се страхуват, така че да могат да под-
ложат на поведенческа проверка прогнозите 
си. Оттогава когнитивният модел на тревож-
ността е усъвършенстван за всяко от различ-
ните тревожни разстройства. Когнитивната 
психология е верифицирала тези модели, а 
изследванията на резултатите от терапията са 
демонстрирали ефикасността на когнитивно-
поведенческата терапия при тревожните разс-
тройства (Clark & Beck, 2010), където тя вече 
се е превърнала в терапия на първи избор. 

РАЗВИТИЕ НА КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКАТА 
ТЕРАПИЯ В БЪЛГАРИЯ 

Този терапевтичен подход се развива в 
нашата страна основно в средата на 90-те го-
дини. Преди това доц. Алекси Алексиев, като 
член на Международната организация на из-
точноевропейските психотерапевти, още в 
края на 70-те и началото на 80-те години на ХХ 
век въвежда в психиатричната практика реди-
ца поведенчески терапевтични подходи [8]. 
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През май 1998 г. проф. Пол Салковскис и 
неговият екип от Университета в Оксфорд 
провеждат първи семинар по когнитивно-
поведенческа терапия в София и поставят на-
чалото на обучителна школа по КПТ в Бълга-
рия. Семинарът е средата, в която се създава 
общност на професионалистите, имащи инте-
реси в областта на когнитивно-поведенче-
ската терапия. Във връзка с това същата годи-
на се основава Българската асоциация по ког-
нитивно-поведенческа психотерапия (БАКПП), 
като неин пръв председател е д-р П. Василев. 
През следващата 1999 г. в София се провежда 
Регионална конференция за Югоизточна Ев-
ропа по когнитивна терапия, която е и първата 
Национална конференция на БАКПП. През 
2000 г. БАКПП става член на Eвропейската 
асоциация по когнитивни и поведенчески те-
рапии (EABCT), като приема нейните обучи-
телни и терапевтични стандарти. Дипломира-
ни са първите когнитивно-поведенчески тера-
певти и супервизори в България, сред които са 
доц. П. Петкова, д-р П. Василев, д-р И. Лаза-
рова, които формират политиката на БАКПП в 
следващите години. П. Василев работи в об-
ластта на когнитивно-поведенческа терапия 
при зависимости и създава модел на КПТ ба-
зирана терапевтична общност и впоследствие 
сформира първите групи за обучение по схема 
фокусирана терапия.  П. Петкова работи в об-
ластта на КПТ, базирана на mindfullness, както 
и на КПТ при депресии и въвежда първите по-
нятия на базираните на ментализация подхо-
ди в КПТ в България. И. Лазарова работи в об-
ластта на културноспецифична КПТ при тре-
вожни разстройства, нарцистично личностово 
разстройство и въвежда когнитивни модели 
за работа с психози в България. В последните 
години са създадени няколко акредитирани 
обучителни бази в страната с подробно раз-
писани програми за следдипломна специали-
зация по когнитивно-поведенческо консулти-
ране и терапия, в съответствие със стандарти-
те на EABCT. Издава се ежегодно списание 
„Когнитивно-поведенческа психотерапия” [10]. 

Един от големите успехи в последните го-
дини на БАКПП, както и на цялата общност на 
професионалистите, ангажирани с психичното 
здраве в България, е домакинството на Евро-
пейския конгрес по когнитивно-поведенческа 
терапия, който се проведе в София от 5 до 8 
септември 2018 г. Този конгрес се превърна в 
най-значимото събитие в историята на психо-
терапията в България. Той бе посетен от пове-
че от 850 делегати от 55 страни и бe открит 
със специално видеосъобщение от самия 
Аарон Бек. Мотото на конгреса бе: „Усъвър-

шенстване на когнитивно-поведенческата те-
рапия и подобряване на достъпа до нея през 
целия живот”. Конгресът включваше както 
обучителна, така и научна програма, органи-
зирана в пет потока, както следва: Общо пси-
хично здраве, Деца и млади хора, Психози, 
Поведенческа медицина и здраве и Общи 
психологични процеси и невронаука. Програ-
мата на конгреса предлагаше над 35 уъркшо-
па, 48 симпозиума, 82 научни доклада, 7 кръг-
ли маси, 9 мастер-класа, 220 постерни презен-
тации и 31 ключови лекции на най-известните 
когнитивно-поведенчески терапевти и изследо-
ватели в света. Сред тях са: Пол Салковскис, 
Дейвид Кларк, Джудит Бек, Стивън Холон, 
Стефан Хофман, Кийт Добсон, Таня Линкълн, 
Кенет Лайдлоу, Сесилия Есу и т.н. Един специ-
ален фокус на конгреса бе темата за хората в 
неравностойно положение – „разнообразие и 
включване” – това бе първият Европейски 
конгрес по когнитивна терапия, в рамките на 
който имаха участие и т. нар. „експерти от 
опит”. Освен това тази тема даде основание 
бордът на Европейската асоциация по когни-
тивна терапия именно на конгреса в София да 
вземе решение в следващите конгреси да има 
категорично изискване за „gender balance” 
при избора на ключови лектори. В този конг-
рес участваха 120 делегати от България, а пре-
зентациите от нашата страна бяха общо 10 – 
индивидуални доклади, ключова лекция (Г. 
Ончев), уъркшопи и симпозиуми. 

До този момент 48-ия европейски конгрес 
по когнитивно-поведенческа терапия остава 
последният изцяло присъствен форум в об-
ластта преди избухването на COVID-19 панде-
мията в началото на 2020 г. 

МОЯТА СРЕЩА С ААРОН БЕК 
В края на 2019 г., около една година след 

приключването на Европейския конгрес по ког-
нитивна терапия в София, имах честта и приви-
легията да се срещна лично с д-р Аарон Бек в 
института Бек във Филаделфия. Моята мисия 
беше да предам на д-р Бек и на неговата дъще-
ря Джудит Бек специална благодарност от име-
то на Българската асоциация по когнитивно-
поведенческа психотерапия. През последните 
години ние имахме шанса да получим цялост-
ната подкрепа, вдъхновение и качествено парт-
ньорство от целия екип на института Бек с оглед 
развиването и популяризирането на когнитив-
но-поведенческия подход в нашата страна. Спе-
циален акцент в съвместната ни работа бе про-
веждането на 48-ия европейски конгрес в Со-
фия. Аз бях истински впечатлена и безспорно 
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развълнувана от тази среща, по време на която 
Джудит уютно разказваше на баща си за своето 
пътуване до България и за преживяванията си в 
София. Тя споделяше различни щастливи мо-
менти, свързани с българското гостоприемство, 
и показваше снимки на Софийската синагога, 
разказвайки детайли от българската история, 
които дори аз за първи път чувах. Д-р Бек слу-
шаше много внимателно, правеше закачливи 
коментари и след това сам разказа за колеба-
нията си около концепцията за видеопослание-
то, което той отправи на откриването на конгре-
са в София. И после някак неусетно и съвсем 
естествено разговорът се насочи към различни 
терапевтични случаи. Д-р А. Бек бе любопитен 
да разбере какво мисля за приложимостта на 
неговата нова, ориентирана към възстановява-
не когнитивна терапия (CBT-R) за хората с тежка 
и хронична психична болест в България. Неза-
висимо от двигателните затруднения, които 
имаше, д-р Бек бе с изключително бистър ум и 
изглеждаше сякаш всичко, което му казвам, бу-
ди у него специален интерес – той задаваше 
нови и нови въпроси и разсъждаваше на глас. 
Петдесетте години възрастова разлика, които ни 
деляха, на практика не съществуваха. Но истин-
ската кулминация на моето стъписано вдъхно-
вение бе, когато д-р Бек ми показа и подробно 
ми обясни как да използвам Siri – софтуерния 
интелигентен гласов асистент на моя iPhone… 
Тръгнах си различна – моите базисни вярвания 
за света, ума, мисленето, възрастта, остаряване-
то и когнитивната терапия бяха елегантно рест-
руктурирани. Оставам с дълбока признателност 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Д-р А. Бек, д-р Дж. Бек и авторката, 
Филаделфия, 2019 г. (Източник: Личен архив) 
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ПОСТ-COVID-19 ПСИХОЗА СЪС СИНДРОМ НА COTARD 
Ignatova, D., Krasteva, K., Akabalieva, K., & Alexiev, S. (2021) 
Post-COVID-19 psychosis: Cotard’s syndrome and potentially high risk of harm and self-harm in a first 
onset acute and transient psychotic disorder after resolution of COVID-19 pneumonia. Early Intervention 
in Psychiatry, 1–4. https://doi.org/10.1111/eip.13254. 

 
Пандемията от COVID-19, причинена от но-

вия коронавирус SARS-CoV-2, е свързана с реди-
ца последици за психичното здраве. Най-често 
се описват следствия от психологичните стресо-
ри (страх от заболяване и смърт, продължител-
на социална изолация, несигурност за бъдеще-
то), които могат да се изразят с отричане, гняв, 
страх и прояви на чести психиатрични разст-
ройства като тревожност, депресивни симпто-
ми, безсъние. 

Освен тях обаче съществуват и данни за нев-
ро-психиатрични симптоми, дължащи се на са-
мото боледуване от инфекцията, като според 
едно голямо и ново проучване1 34% от пациен-
тите, прекарали инфекцията, се диагностицират с 
невро-психиатрично разстройство в следващите 
6 месеца след преболедуване, най-често тре-
вожни и афективни разстройства. Описват се и 
остри психотични състояния с интензивни налуд-
ности, дезорганизирано поведение и тежки аг-
ресивни и автоагресивни прояви. Затова при 
клиничното наблюдение и проследяване на па-
циентите е нужна бдителност и относно възмож-
ността за възникване на тежка психопатология. 

Колектив от Клиниката по психиатрия на 
УМБАЛ „Александровска” (D. Ignatova, K. Kraste-
va, K. Akabalieva & S. Alexiev) съвсем наскоро 
представи в едно от реномираните издания на 
Wiley клиничен случай на пациент без анамнеза 
за предходно психиатрично боледуване, който 
разгръща остра психоза непосредствено след 

                                                      
1 Taquet, M., Geddes, J. R., Husain, M., Luciano, S., & 
Harrison, P. J. (2021). 6-month neurological and psychi-
atric outcomes in 236 379 survivors of COVID-19: A 
retrospective cohort study using electronic health rec-
ords. The lancet Psychiatry, 8, 416–427. 
https://doi.org/10.1016/S2215-0366(21)00084-5 

прекарана COVID-19 пневмония при овладяно 
соматично заболяване. 

В. А. е 43-годишен мъж, фамилно необреме-
нен с психични болести, семеен, с две деца, ра-
ботещ и с адекватна подкрепяща среда, без кон-
такт по какъвто и да е повод със системата на 
психиатрично обслужване до момента. Консул-
тиран е амбулаторно поради грипоподобни сим-
птоми и е установен положителен PCR тест за 
SARS-CoV-2. След седемдневно симптоматично 
лечение в домашни условия на рентгенография е 
установена двустранна пневмония и поради па-
дане на сатурацията под 90% е настанен в COVID 
отделение. Проведено е 3-седмично болнично 
лечение с антибиотици, нестероидни противо-
възпалителни средства, антикоагуланти, антиаг-
реганти, кортикостероиди, муколитици и експек-
торанти. По време на престоя не е установена 
хипоксемия, сатурацията му не е падала под 
94%, не е имало нужда от кислородотерапия и е 
изписан в стабилно телесно състояние с отрица-
телен PCR тест.  

Първите два дни след изписването имал 
безсъние, бил тревожен, трудно се задържал на 
едно място, повтарял, че „се е повредил” и не е 
излекуван от вируса. На третия ден след изпис-
ването станал възбуден, проявил тежка агресия 
към вещи и към близките си, казвал, че „по-
добре да ги спаси, отколкото да се мъчат”. Хос-
питализиран по спешност в психиатрична кли-
ника със съдействие на полиция, като при при-
емането е консултиран с инфекционист и е 
установена липса на актуална патология в сома-
тичния статус: афебрилен, без особености в 
рентгенография на бял дроб и сърце, отрицате-
лен антигенен и PCR тест за SARS-CoV-2. От ла-
бораторните показатели единствено феритин и 
D-Dimer са леко повишени. 

РЕФЕРАТИ // ABSTRACTS 

https://doi.org/10.1111/eip.13254
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При постъпването пациентът е интензивно 
напрегнат, дезорганизиран, несъдействащ, с на-
луден афект, недоумяващ, оглежда се и пита 
„Tова заради мен ли става? Коя година сме?”, с 
хаотична моторика – внезапно се хвърля на зе-
мята, търкаля се, оказва съпротива за изследва-
ния, крещи; твърди, че умира или че е умрял. 
Отказва да приема медикаменти, храна и теч-
ности. Психотичната симптоматика персистира 
няколко дни с активен негативизъм, възбуда, 
параноидни и нихилистични налудности до син-
дром на Cotard (споделя, че е умрял и органите 
му са изгнили, искал да спаси близките си от по-
добна мъчителна смърт и затова им е посягал). 

Започнато е парентерално лечение с halo-
peridol, zuclopenthixol, promethazine и глюкозни и 
водно-солеви разтвори, като след 5 дни, след 
значително подобрение в състоянието, се пре-
минава към перорална терапия с haloperidol 9 
mg/ден и olanzapine 10 mg/ден. До две седмици 
след постъпването настъпва пълно овладяване 
на епизода и дистанциране от психотичната 
симптоматика. Постепенно haloperidol е изведен 
от терапията и пациентът е изписан апсихотичен, 
еутимен, с подредено поведение, критичен към 
преживения психотичен епизод, на поддържаща 
терапия с olanzapine 10 mg/ден. При проследя-
ването амбулаторно 30 дни след дебюта няма 
данни за актуална психотична симптоматика и 
рискови прояви. Пациентът е с оплаквания от ле-
ка умора, емоционална нестабилност и тревож-
ност. При проследяването след 3 месеца пациен-
тът е напълно възстановен, афектът е стабилен, 
няма данни за психотични преживявания. Препо-
ръчано е профилактично продължаване на моно-
терапията с оланзапин 5 mg/ден за още 3 месеца. 

Представеният в статията дебют на остър 
психотичен епизод възниква непосредствено 
след прекарана COVID пневмония и е с остро на-
чало и флоридна картина с интензивни флуктуа-
ции, прояви на обърканост, налуден афект, де-
зорганизирано поведение и психомоторика, на-
лудности за увреждане, обреченост и разпад, 
достигащи до синдром на Cotard, и със сериозен 
риск от агресия и автoагресия, включително с 
риск от разширено меланхолно самоубийство. 
Овладяването на психозата е бързо и ефикасно с 
типичен невролептик за по-малко от месец. 

В статията Ignatova et al. (2021) обсъждат раз-
лични хипотези за възникването на невро-
психиатричните прояви при COVID-19 инфекция 
като: директно влияние на хипоксията, авто-
имунни механизми и възпалителни процеси, ле-

чение с кортикостероиди, директен невротропен 
ефект на вируса. Всички тези хипотези обаче са 
определени от авторите като неприложими за 
представения случай, тъй като епизодът възниква 
на фона на стабилизирано телесно състояние и 
овладяна пневмония при отрицателен антигенен 
и PCR тест за SARS-CoV-2, без данни за хипоксия и 
без нужда от кислородотерапия по време на бо-
ледуването, с кратък курс на лечение с кортикос-
тероиди и антибиотици, който е приключен още в 
болнични условия, с продължаваща антиагреган-
тна терапия, но без данни за възпалителен процес 
при постъпването в психиатричната клиника. Ето 
защо авторите отхвърлят соматична причина за 
възникналото състояние и определят случая като 
циклоидна психоза (по Leonhard), която в МКБ-10 
се доближава най-плътно до категорията F23 Ост-
ро полиморфно психотично разстройство. В ди-
ференциална диагноза би могло да се обсъжда и 
F06 Органично психотично разстройство, ако се 
допусне и пряко влияние на възпалителните и 
имунните процеси от инфекциозния процес и ле-
чението му, но за авторите това е по-отдалечена 
възможност. Възникването и начинът  на разгръ-
щане на психозата и лечението ѝ дават основание 
състоянието да бъде определено като независима 
психиатрична диагноза. 

От представената кратка справка става ясно, 
че заболяемостта от психоза de novo след пре-
карана COVID-19 инфекция вероятно е значи-
телно по-висока от предполагаемата, като най-
честите симптоми са обърканост, дезорганизи-
рано поведение, параноидни и нихилистични 
налудности, синдром на Cotard и повишен риск 
от прояви на агресия и автоагресия. При някои 
от случаите психозата възниква на фона на по-
ложителен PCR за SARS-CoV-2, докато други де-
бютират на фона на негативен PCR, като хипоте-
зата за вторите е за реактивен характер на пси-
хотичната симптоматика. 

Потенциалните психосоциални и невробио-
логични механизми за отключване на психоти-
чен епизод тепърва ще бъдат обект на допълни-
телни проучвания, но независимо от етиология-
та, реактивна или органична, психозата след 
COVID-19 e клинична реалност с риск от тежки 
прояви. Ето защо адекватното наблюдение и 
проследяване след преживяна COVID-19 инфек-
ция е от изключителна важност за ранно, нав-
ременно разпознаване и лекуване на психози 
при тези пациенти. 

 
Реферирал: Г. Ончев 
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ЕТИЧЕН КОДЕКС ЗА ПСИХИАТРИЯТА1 

ПОСТОЯННА КОМИСИЯ ПО ЕТИКА 
НА СВЕТОВНАТА ПСИХИАТРИЧНА АСОЦИАЦИЯ (СПА)  

Октомври, 2020 г. 

 
 

                                                      
1 World Psychiatric Association. Code of Ethics for Psychiatry. https://www.wpanet.org/policies (превод Г. Ончев) 
2 Тези декларации са преведени на български и са достъпни в течението на „Бюлетин на БПА” (1992–2005), ка-
то в знак на съпричастност с тях Хавайската декларация бе публикувана в края на всеки брой до 1997 г., а Дек-
ларацията от Мадрид – в края на всеки брой от 1998 до 2005 г. 

ОСНОВАНИЯ 
Целта на този Етичен кодекс е да ръководи 

етичната практика в психиатрията, като пред-
лага многостранен подход към етичните пре-
дизвикателства в професията. СПА разглежда 
психиатричната етика като част от етиката на 
медицинската професия изобщо, с някои до-
пълнителни съображения, специфични за пси-
хиатричната практика, и основава този Кодекс 
на своето вярване в универсалността на етич-
ните принципи за психиатричната практика. 
Предходните усилия на СПА да очертае прин-
ципите за етично поведение на психиатрите 
започнаха с приемането на Хавайската декла-
рация (1977 и 1983) и продължиха с Деклара-
цията от Атина (1989), Декларацията от Мад-
рид (1996)2 (с последни изменения през 2005 
и 2014 г.) и декларациите от Крайова (2004) и 

Кайро (2006). Тези декларации са важни до-
пълнения към настоящия Етичен кодекс. 
Следва да се отчита, че с промените на култу-
рите и обществата е необходимо съответно 
развитие и промяна и на психиатричната етика. 

Много от организациите – членки на СПА, 
имат свои собствени етични кодекси, които са 
обвързващи за техните индивидуални члено-
ве. От организациите членки се иска да под-
крепят петте основополагащи принципа на 
този Кодекс на СПА и да потвърдят, че техните 
кодекси не са в конфликт с тях. Всеки от тези 
принципи е представен по-долу под номер и в 
bold. Под всеки принцип има номерирани по-
яснения. Тези от организациите членки, които 
в момента разработват или редактират своите 
кодекси, се насърчават да се ръководят от 
настоящия Кодекс в този процес. 

СВЕТОВНА ПСИХИАТРИЧНА АСОЦИАЦИЯ// 
WORLD PSYCHIATRIC ASSOCIATION 

2020 / OGA / 7 

https://www.wpanet.org/policies
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ВЪВЕДЕНИЕ 

Психиатрията е медицинска професия, която 
заедно с други медицински специалности и 
дисциплини в областта на психичното здраве 
работи за предотвратяване на психичните разс-
тройства, диагностициране, лечение и рехаби-
литиране на хората с такива разстройства, за 
справяне с психологичните аспекти на непсихи-
атричните болести и за промоция на психичното 
здраве. Тя взаимодейства също със семейства, 
близки, неправителствени организации (НПО) и 
общата публика за подобряване на психичното 
здраве. 

СЕКЦИИ 
Кодексът е насочен към поведението на 

психиатрите в техните професионални роли, а 
не в ролите им на граждани, отчитайки, че 
границата между тези роли е често неясна и 
понякога могат да възникнат конфликти. Зас-
тъпничеството за пациенти например може да 
се упражнява както на професионално, така и 
на лично ниво. СПА е наясно, че един кодекс 
сам по себе си е недостатъчен, за да ръководи 
етична практика. Психиатрите следва да раз-
виват уменията, необходими за разпознаване 
на етични дилеми в тяхната клинична практи-
ка, и да търсят подходяща специализирана 
етична справка при необходимост за разре-
шаване на тези дилеми. Обучението по етика 
трябва да започва на студентско ниво, да бъде 
експлицитен акцент по време на специализа-
цията и да продължава през целия живот. 

Кодексът е организиран в четири секции, 
посветени съответно на клиничната психиат-
рична практика, обучението по психиатрия, 
научноизследователската дейност в психиат-
рията и участието на психиатрите в промоция-
та на общественото здраве и на общественото 
психично здраве. Във всяка секция Кодексът 
описва оперативните етични принципи и тях-
ното прилагане. 

I. ЕТИКА В ПСИХИАТРИЧНАТА КЛИНИЧНА ПРАКТИКА

Работата на психиатрите в клиничната об-
ласт се основава на пет водещи принципа: 
1) благодеяние, 2) зачитане на пациентите
(автономност), 3) непричиняване на вреди,
4) повишаване на стандартите на психиат-
ричната практика и 5) прилагане на психи-
атричната компетентност в служба на 

обществото (включително търсене на рав-
нопоставеност в превенцията, лечението и 
рехабилитацията на психичните разстройст-
ва). Когато тези етични принципи влязат в 
конфликт помежду си, могат да възникнат 
сложни етични дилеми – и тогава консултира-
нето с опитни колеги или с етични комисии 
може да се окаже полезно. 

ПРИНЦИП 1. БЛАГОДЕЯНИЕ: 
Психиатрите предоставят компетентно и съст-

радателно медицинско обслужване с преданост 
към интересите на своите пациенти.3 

1. Психиатрите са наясно, че първото им 
задължение в клиничната практика е да се 
стремят към благоденствието на своите паци-
енти в светлината на най-добрите налични 
данни и клиничен опит. 

2. Психиатрите са чувствителни към пот-
ребностите на семействата на пациентите, об-
грижващите ги и към други, които са засегнати 
от боледуването им. Те предоставят обучение 
и подкрепа на тези групи, помагайки им да 
съдействат на пациентите да се справят със 
своите страдания и да постигат личните си це-
ли. Психиатрите отчитат, че оптималното кли-
нично обслужване се предоставя чрез кола-
борация между пациентите, близките и кли-
ницистите и с работа за преодоляване на раз-
личията и стимулиране на сътрудничеството 
между тях. 

3. Когато е необходимо, психиатрите искат 
консултация от или насочват своите пациенти 
към специалисти с компетентност в други об-
ласти, за които те самите нямат достъчно обу-
чение или опит. 

4. Психиатрите се застъпват за интересите на 
своите пациенти при предоставяне на психиат-
ричната грижа и за зачитане на човешките им 
права, включително правото на репродукция. 

5. Отчитайки, че предоставянето на адекват-
на грижа за пациентите изисква съвременно 
познание за научните изследвания и терапев-
тичните възможности, психиатрите трябва ре-
довно да актуализират и подобряват своите 

3 Кодексът използва термина „пациенти” за хората, 
които получават лечение за психиатрични разстрой-
ства, отчитайки, че други термини могат да бъдат 
предпочитани от различни групи.  
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клинични умения и да се стремят да бъдат в 
крак с онези новости от своята област, които 
имат пряка връзка с обслужването на пациенти-
те. Психиатрите осъзнават важността на научни-
те доказателства – ведно с клиничния опит и 
зачитането на ценностите на пациентите – за 
ежедневната им практика. 

ПРИНЦИП 2. ЗАЧИТАНЕ НА АВТОНОМНОСТТА 
НА ПАЦИЕНТИТЕ: 

Психиатрите имат ясно разбиране за зачи-
тането на автономността на пациентите, осо-
бено предвид на правната им роля в принуди-
телното лечение на част от тях. Принудително-
то лечение може да бъде оправдано там, къ-
дето по-малко рестриктивната интервенция не 
може да постигне безопасно и адекватно обс-
лужване; крайната му цел обаче е възвръщане 
и утвърждаване на автономността и благоден-
ствието на пациентите. 

1. Психиатрите изграждат своите отношения
с пациентите на основата на взаимно доверие и 
признаване на ролята им като партньори в про-
цеса на диагностицирането, лечението и реха-
билитацията. Това следва да бъде съобразено с 
местните регулаторни норми. 

2. Психиатрите търсят информираното съг-
ласие на своите пациенти, когато това е въз-
можно. Те осъзнават обаче, че природата на 
психиатричните разстройства налага изключе-
ния от това правило, включително когато са 
неспособни да вземат информирани решения 
за своето лечение, когато съображения, свърза-
ни със здравето и безопасността на пациентите 
или с обществената безопасност, изискват не-
консенсусни интервенции, или когато пациен-
тите нямат годност за съгласие. Когато членове 
на семейството или попечители са оторизирани 
да вземат решения от името на пациента, пси-
хиатрите ги ангажират в процеса на получаване 
на информирано съгласие в рамките на местно-
то регулиране на конфиденциалността. Психи-
атрите признават правото на годните за това 
пациенти да правят автономни избори, включи-
телно решението за спиране на лечението. В 
такива случаи психиатрите осведомяват паци-
ентите за потенциалните последици на техните 
решения. Автономността на пациентите трябва 
да бъде разглеждана и през призмата на кул-
турните ограничения. Доколкото е възможно, 
психиатрите следва да избягват да упражняват 

принуда върху решенията на пациентите относ-
но медицински интервенции. 

3. В търсенето на информирано съгласие
психиатрите следва да предлагат на пациентите 
точна информация за техните диагнози, предла-
ганите лечения, рискове, потенциални ползи и 
алтернативи. В обсъжданията те следва да отчи-
тат способностите на пациентите да разбират и 
оценяват информацията с цел улесняване на 
оптималното им участие във вземането на ре-
шение за лечението. 

4. Дори когато пациентите поради психиат-
рични разстройства нямат годност за вземане 
на решения относно лечението, психиатрите 
трябва да ги информират адекватно и да показ-
ват зачитане на техните възгледи. Психиатрите 
се съобразяват с това, че когато пациентите въз-
върнат своята годност, те могат да възстановят и 
ролята си на пълноценен партньор в психиат-
ричното обслужване. 

5. Психиатрите пазят в тайна информацията за
своите пациенти. От началото на лечението те 
уведомяват пациентите за съответните ограниче-
ния в конфиденциалността на подаваната инфор-
мация. Те не дават информация за пациенти без 
тяхното съгласие освен в случаи на спешност, 
включващи непосредствена заплаха за наранява-
не на други хора, или на правно регламентирана 
принуда. Дори когато имат съгласието на пациен-
тите, психиатрите подават само информацията, 
необходима за непосредствения повод. При отго-
варяне на въпроси на близки или други, полагащи 
грижи за пациентите, те ги осведомяват общо за 
психиатричните разстройства и за лечението по 
принцип, но не обсъждат състояние и лечение на 
конкретен пациент, освен ако нямат неговото съг-
ласие за това. 

6. Психиатрите се противопоставят на всички
форми на дискриминация на хора с психиат-
рични разстройства и избягват поведения, които 
биха могли да насърчават дискриминация. 

ПРИНЦИП 3. НЕПРИЧИНЯВАНЕ НА ВРЕДА: 
Психиатрите избягват дейности, които мо-

гат да наранят техните пациенти. 

1. Психиатрите избягват да причиняват
вреда на своите пациенти чрез внимателно 
оценяване, предписване и проследяване на 
ефектите от лечението. 
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2. Психиатрите избягват използването на
диагностични и терапевтични интервенции, 
преди да са налице адекватни доказателства 
за благоприятно съотношение между полза и 
риск за пациентите при тях. 

3. Психиатрите зачитат границите в кли-
ничните отношения. Те се въздържат от сексу-
ални връзки със своите пациенти и членове на 
техните семейства и избягват да ги експлоати-
рат за свои или чужди финансови, социални, 
емоционални и други потребности. 

4. Психиатрите обръщат специално внима-
ние на почтеността в своето поведение при 
общуване с раними деца и възрастни. Те обя-
вяват всички потенциални или реални конф-
ликти на интерес. 

5. За избягване на недоразумения психи-
атрите се разбират с пациентите предвари-
телно за естеството и обхвата на услугите, ко-
ито могат да предоставят. 

6. Психиатрите се придържат към местните
норми, когато се изявяват публично, и внима-
ват да не представят невярно своите квалифи-
кации и опит. 

7. Психиатрите избягват да се ангажират в
отношения с трети страни, включващи, но не 
само, фармацевтичната индустрия, които могат 
да компрометират техния приоритетен фокус 
върху интересите на пациентите. Релевантните 
финансови отношения следва винаги да бъдат 
разкривани. 

8. Психиатрите избягват да насърчават
молби на пациентите за прекратяване на жи-
вотоподдържащо лечение или за лекарско 
асистиране за причиняване на смърт, когато 
разпознаят подлежаща психопатология като 
причина за тези молби. 

9. Психиатрите не участват в злоупотреба
със своите пациенти и веднага съобщават на 
съответните власти случаи на такава злоупот-
реба, за които са разбрали. 

10. Психиатрите не участват в злоупотреба
с психиатрията за политически цели или в из-
тезания и не участват, и не асистират по ника-
къв начин в разпитите на хора, лишени от 
свобода от военни или граждански разслед-
ващи служби, или правозащитни органи. Те 
могат обаче да участват в съдебнопсихиат-
рични изследвания или в други отношения с 

арестанта, когато те са законно оторизирани 
от съд или от адвоката на арестанта. 

11. Психиатрите зачитат културата, етноса,
езика и религията на пациентите. Те не диск-
риминират пациентите по никакъв признак, 
включващ възраст, пол, полова идентичност, 
раса, етнос, сексуална ориентация, уврежда-
не, език, религиозна или политическа при-
надлежност или социо-демографски статус; 
нито пък се опитват да налагат своите ценнос-
ти на пациентите и техните семейства. 

12. Психиатрите следва да се противопос-
тавят на искания за разпознаване и докладва-
не на антиправителствени идеи или радика-
лизация по религиозни и политически въпро-
си на техни пациенти. 

13. Като лекари, посветени на поддържане
и подобряване на човешкия живот, психиат-
рите не участват в прилагането на смъртно 
наказание. 

ПРИНЦИП 4. ПОДОБРЯВАНЕ НА СТАНДАРТИТЕ 
НА ПСИХИЧНОЗДРАВНОТО ОБСЛУЖВАНЕ

И НА ПСИХИАТРИЧНАТА ПРАКТИКА: 

Психиатрите отчитат като своя отговорност 
да подкрепят непрекъснатото развитие на сво-
ята професия и да работят за своето лично 
професионално развитие. 

1. Психиатрите поддържат колегиални про-
фесионални отношения със свои колеги от пси-
хиатрията, общата медицина и от други профе-
сии в областта на психичното здраве, които се 
основават на взаимно уважение. Когато обаче 
колегиалността и интересите на пациентите са в 
конфликт, верността към интересите на пациен-
тите има приоритет. 

2. Психиатрите упражняват професията си
в рамките на възприети стандарти на об-
служване. Те предприемат съответни дейст-
вия, когато установят, че някои психиатрични 
интервенции се прилагат извън границите на 
приетите стандарти, като при необходимост 
уведомяват за ситуацията професионалните 
общества или съответните власти. 

3. Психиатрите се държат по начин, който
повишава общественото доверие към про-
фесията. 



БЪЛГ. СП. ПСИХИАТР., 2021, 6(4) 25

ПРИНЦИП 5. ПРИЛАГАНЕ НА ПСИХИАТРИЧНАТА
КОМПЕТЕНТНОСТ В СЛУЖБА НА ОБЩЕСТВОТО: 
Както всички лекари, психиатрите използ-

ват своите специализирани знания и умения за 
промоция на психичното здраве и благоденст-
вието на хората, които са застрашени от пси-
хична болест. 

1. Психиатрите се застъпват за интересите на
хората с психични разстройства и допринасят за 
подобряване на общественото здраве. 

2. Психиатрите предоставят експертни мне-
ния на трети страни съобразно уместните за си-
туацията етични принципи, включващи зачитане 
на хората, истинност и избягване на ненужна 
вреда. При клинично оценяване за трети страни 
те следва да осведомят индивидите за целта на 
оценяването, страната, за която работи психиа-
търът, отсъствието на терапевтични отношения 
и ограниченията в конфиденциалността на раз-
криваната информация. Когато липсва достъп 
до съответна документация, те следва да отбе-
лежат ограниченията в своите изводи. 

3. Психиатрите предлагат точна информация
на медиите за образоване на обществото за ес-
теството и последиците на психичните разст-
ройства и техните лечения и за разсейване на 
погрешните възгледи за хората с психиатрични 
разстройства. 

4. Психиатрите не се поддават на натиск да
използват своята професионална компетентност 
за асистиране на увреждащи действия като из-
тезания например. 

II. ЕТИКА В ПСИХИАТРИЧНОТО ОБУЧЕНИЕ

Психиатрите често влизат в ролите на учите-
ли, обучители и ментори в своята дисциплина. В 
своите обучителни дейности психиатрите са 
наясно, че принципите на благодеяние, зачи-
тане на пациентите, повишаване на стан-
дартите на психиатричната практика и при-
лагане на психиатричната компетентност в 
служба на обществото се преплитат. Те отс-
тояват важността на търсенето на равнопоста-
веност в превенцията, лечението и рехабилита-
цията на психичните разстройства. 

1. Психиатрите осъзнават задължението да
споделят своите знания за биологичните, пси-
хичните и социалните детерминанти на психич-
ното здраве, за психиатричната диагноза, лече-
ние и превенция и за системите на психичнозд-

равно обслужване със специализанти, колеги 
клиницисти, други медицински специалисти, 
други психичноздравни професионалисти и с 
общата публика. 

2. Отчитайки уязвимата позиция на своите
студенти и специализанти и доверието, което те 
имат в своите учители, психиатрите избягват 
експлоатирането в обучителните си роли, нап-
ример не си приписват работа, свършена от 
студенти и специализанти, адекватно баланси-
рат между обучението и изискванията на обс-
лужването и не злоупотребяват по никакъв на-
чин с отношенията си със своите студенти и 
специализанти. 

3. Психиатрите показват зачитане на паци-
ентите и близките, които участват в преподава-
нето, като защитават тяхното достойнство и 
лично пространство. 

4. Пациентите трябва да бъдат уведомявани
за участието на студенти и специализанти в тях-
ното лечение. Психиатрите получават съгласие-
то на пациентите, преди да бъдат представени 
на професионалисти, които не участват в тяхно-
то обслужване, или в публикации, в които биха 
могли да бъдат разпознати. 

5. Психиатрите са чувствителни към култур-
ните фактори в обучителната среда и избягват 
изразяването на предубеждения. 

6. Психиатрите осъзнават своята позиция на
ролеви модели за специализантите и формират 
своето поведение по подобаващ начин. Когато 
се изразяват различия в мненията, психиатрите 
споделят своите възгледи по зачитащ и профе-
сионален начин. 

7. Тъй като медицинското обучение е мощ-
но средство за влиятелни послания към сегаш-
ни и бъдещи лекари и други професионалисти, 
психиатрите отчитат възможността обучението 
да бъде засегнато от възможни конфликти на 
интереси. Тези конфликти следва да бъдат 
оповестени. 

III. ЕТИКА В ПСИХИАТРИЧНАТА НАУЧНА И ПУБЛИКА-
ЦИОННА ДЕЙНОСТ

В своите роли на изследователи и автори 
психиатрите отдават особено внимание на 
принципите на благодеяние, непричиняване на 
вреди, зачитане на пациентите, равнопоставе-
ност и прилагане на психиатричната компе-
тентност в служба на обществото. 



26 БЪЛГ. СП. ПСИХИАТР., 2021, 6(4) 

1. Психиатрите осъзнават, че научната и пу-
бликационната дейност имат съществено зна-
чение за подобряване на обслужването на 
днешните и бъдещите пациенти и за подобря-
ване на здравето на цялото население. Поради 
това те отчитат своята отговорност да съдейст-
ват за напредъка на познанието за природата на 
психиатричните разстройства, включително 
рискови и протективни фактори, и за тяхното 
лечение. Не всички психиатри имат интерес да 
правят проучвания, но всеки трябва да може да 
разбира, да интерпретира и да прилага, когато е 
уместно, научните находки по начин, съвместим 
с психиатричната етика. 

2. За подсигуряване, че научните изслед-
вания с човешки участници се провеждат по 
етично адекватен начин, психиатрите, които са 
ангажирани с изследванията, получават пред-
варително одобрение от етични комисии, които 
са независими от изследователския екип. При 
липса на местни или национални етични коми-
сии се търси становище от съответни органи из-
вън страната. 

3. В колаборация с назначените етични ко-
мисии психиатричните изследователи подбират 
проучваната популация с оглед на равномерно 
разпределение на рисковете и ползите и разра-
ботват стратегии за предпазване на участниците 
от излишни рискове и дискомфорт с разбиране-
то, че рисковете трябва да са пропорционални 
на очакваните ползи от проучването. Трябва да 
се следват местните етични норми за научни 
изследвания. 

4. С разбирането, че едно научно изслед-
ване, което не може да произведе валидни ре-
зултати, е изначално неетично, психиатрите 
подготвят научни предложения с подходящ из-
следователски дизайн, който може да даде 
смислени данни. Те провеждат единствено про-
учвания, които са в обхвата на тяхната компе-
тентност и възможности и осигуряват адекват-
ното обучение на останалите членове на изсле-
дователския екип за изпълнението на техните 
задачи. При оповестяване на своите проучвания 
психиатрите подсигуряват точно излагане на 
своите методи и резултати. 

5. Психиатрите обезпечават адекватна про-
цедура за получаване на информирано съгла-
сие. Тя включва доброволно участие на изслед-
ваните лица, без неправомерен натиск или вли-
яние, включително от лекуващия психиатър. 

Когато годността за съгласие на участниците е 
увредена, психиатрите осигуряват адекватно 
заместващо вземане на решение. 

6. За защита на анонимността на участници-
те в изследванията психиатрите предприемат 
необходимите мерки за гарантиране на сигур-
ността на данните и където е възможно, съхра-
няват личните данни отделно от научните ре-
зултати. Психиатрите обезпечават невъзмож-
ността индивидите да бъдат идентифицирани в 
публикации, които изнасят резултати от техните 
проучвания. 

7. Психиатрите представят резултатите от
своите проучвания честно, като обръщат вни-
мание както на позитивните, така и на негатив-
ните резултати, и с фокус както върху потенци-
алната стойност на техните находки, така и на 
ограниченията на изводите, които могат да се 
направят от техните данни. 

8. При публикуване на резултати от своите
проучвания психиатрите разкриват източниците 
си на финансиране и други потенциални източ-
ници на влияние; осигуряват адекватно отбе-
лязване на всички с принос към проучването, 
включително със съавторство и благодарности; 
и искат консенсус от авторите относно начина 
на представяне на находките. 

9. Психиатрите са наясно с възможността от-
ношенията с фармацевтичната индустрия, ин-
дустрията на медицинските изделия и други 
заинтересовани страни да компрометират ин-
тегритета на изследователските дизайни, ана-
лизи и представяне на резултатите. Поради това 
те избягват отношения, които могат да компро-
метират техните изследвания и публикации, 
разкриват отношенията, които биха могли да 
представляват конфликт на интереси, и вземат 
мерки за предотвратяване изкривяването на 
техните данни. 

IV. ЕТИКА В ОБЩЕСТВЕНОТО ПСИХИЧНО ЗДРАВЕ

Промоцията на общественото психично
здраве изисква взаимодействие между прин-
ципите на благодеяние, равнопоставеност 
(намираща израз в промоция на справедли-
вост в разпространението) и прилагане на 
психиатричната компетентност в служба 
на обществото. 

1. Психиатрите подкрепят и участват според
своите възможности в публичното образование 
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за промоция на психичното здраве и превенция 
на психиатричните разстройства. 

Предвид ранната поява на симптоми и оп-
лаквания на психиатричните разстройства и 
важността на ранното разпознаване и интерве-
ниране, психиатрите насърчават обществената 
запознатост с проявите на психиатричните разс-
тройства.  

2. В своята отдаденост на развитието на об-
щественото здраве психиатрите промотират спра-
ведливост в разпределението, включваща равно-
поставено разпределение на ресурсите за пре-
венция, лечение и рехабилитация на психиатрич-
ните разстройства. Психиатрите се застъпват за 
подкрепа на психичноздравни програми особено 
в развиващите се страни (но не само) и в области, 
където липсва обслужване за хората с психиат-
рични разстройства или то е рудиментарно. 

3. Психиатрите обръщат специално внима-
ние на значението на превенцията на психиат-
рични разстройства в уязвими групи и отчитат 
повишения риск за психиатрични разстройства, 
свързан с висок стрес и психична травма. 

4. Отчитайки ползата, която много хора с
психиатрични разстройства могат да имат от 
активно ангажиране в рехабилитационните 
служби, психиатрите подкрепят развитието и 
достъпа до такива услуги. 

5. Психиатрите използват всяка възможност
да се борят със стигмата към психиатричните 
разстройства в практикуването на професията 
си и участват според своите възможности в об-

щественоздравни активности, насочени към 
стигмата спрямо психиатрични разстройства. 

6. Психиатрите са наясно с вредните после-
дици от семейното насилие и емоционалната и 
сексуалната злоупотреба върху психичното здра-
ве и благополучие, особено при жени и деца, и 
работят за минимизиране на проявите на наси-
лие в семействата. 

7. Психиатрите избягват да участват в прави-
телствени, обществени или лични инициативи, 
насочени към дискриминиране по етнически, 
расов, религиозен, полов или друг признак. 

8. Отчитайки, че недиагностицираните и не-
лекуваните психиатрични разстройства повиша-
ват болестността и смъртността от телесни бо-
лести и увреждания, както и цената на тяхното 
лекуване, психиатрите се застъпват за разпоз-
наване на психиатричните разстройства на 
всички нива на общомедицинско и хирургично 
обслужване (първично, вторично и третично) и 
за адекватни интервенции спрямо психиатрич-
ната коморбидност. Психиатрите са бдителни 
също и за соматична коморбидност, като прила-
гат нужните диагностични процедури и/или на-
сочват пациента към подходящ специалист. 

СПА разглежда този Кодекс като жив доку-
мент, който отразява днешното знание, и очак-
ва неговото редактиране във времето с пови-
шаване на знанието за психичното здраве и 
психиатричните разстройства и с развитието на 
психиатричното обслужване по начин, който 
отчита новите разбирани
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ЕВРОПЕЙСКИ КОМИТЕТ ЗА ПРЕДОТВРАТЯВАНЕ 
НА ИЗТЕЗАНИЯТА И НЕЧОВЕШКОТО 

ИЛИ УНИЗИТЕЛНО ОТНАСЯНЕ ИЛИ НАКАЗАНИЕ 

ПУБЛИЧНО ИЗЯВЛЕНИЕ ОТНОСНО БЪЛГАРИЯ 
(направено на 4 ноември 2021 г.) 

Настоящото публично изявление е направено в съответствие с член 10, параграф 2 
от Европейската конвенция за предотвратяване на изтезанията 

и  нечовешкото или унизително отнасяне или наказание. 

Страсбург, 4 ноември 2021 г. 

Въведение 

1. От 1995 г. насам Европейският коми-
тет за предотвратяване на изтезанията и не-
човешкото или унизително отнасяне или на-
казание (КПИ) е направил 14 посещения в 
България. В рамките на тези посещения де-
легации на Комитета са посетили 10 от общо 
12 държавни психиатрични болници (някои 
повече от веднъж) и 16 социални институ-
ции за лица с психични разстройства и умс-
твена изостаналост. 

2. В продължение на вече повече от 25
години КПИ многократно е изразявал дълбо-
ката си загриженост по редица проблеми, 
свързани с третирането, условията и прав-
ните гаранции, предлагани на пациентите с 
психични разстройства и на настанените в 
социални институции лица. 

В своите доклади Комитетът многократно 
е привличал вниманието на българските вла-
сти към факта, че принципът на сътрудни-

чество между държавите – страни по Конвен-
цията и КПИ, установен в член 3 от Конвен-
цията, с която се създава Комитетът, изисква 
предприемането на решителни действия за 
подобряване на ситуацията в светлината на 
препоръките на КПИ. 

За съжаление, при последните посеще-
ния на Комитета в България през 2017, 2020 
и 2021 г. делегациите на КПИ отчетоха про-
дължаваща липса на такива действия, като 
голяма част от направените по-рано препо-
ръки са останали неизпълнени или само час-
тично изпълнени1. 

3. В доклада си след посещението през 
2017 г. КПИ посочи редица съществени не-
достатъци във връзка с третирането на ли-
ца, настанени в психиатрични болници и 
социални домове, и отново повтори препо-

1 Тези доклади от посещения и съответните отговори 
на правителството могат да бъдат намерени на уеб-
сайта  на КПИ: https://www.coe.int/en/web/cpt/bulgaria. 

ИНСПЕКЦИИ // INSPECTIONS

https://www.coe.int/en/web/cpt/bulgaria
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ръките си, давани на българските власти 
през годините. Същевременно отговорите на 
българското Министерство на здравеопазва-
нето и Министерство на труда и социалната 
политика не удовлетвориха Комитета, че по 
ситуацията в психиатричните болници и со-
циалните институции се работи с необходи-
мата неотложност и изчерпателност. Много 
от сериозните опасения, посочени от Коми-
тета, бяха отхвърлени или към тях не беше 
подходено с нужното внимание и действие. 
Поради това през януари 2019 г. Комитетът 
проведе разговори на високо равнище с бъл-
гарските власти, по време на които отново 
изтъкна опасенията на КПИ и настоятелно 
призова Министерството на здравеопазване-
то и Министерството на труда и социална-
та политика да предприемат необходимите 
и незабавни мерки за подобряване на си-
туацията. 

4. През август 2020 г. Комитетът осъ-
ществи ad hoc посещение в България, съсре-
доточено върху третирането на лицата, нас-
танени в психиатрични болници и социални 
институции. Констатациите от ad hoc посе-
щението от 2020 г. показаха в още по-голяма 
степен продължаваща липса на действия от 
страна на българските власти по много ос-
новни недостатъци в третирането и условия-
та на живот на пациенти с психични разст-
ройства и на настанените в институции за 
социални грижи лица, включително, 
interalia, физическо малтретиране, среда, 
която не осигурява достойнство и лична 
неприкосновеност и не дава възможност за 
индивидуални грижи, недостатъчен персо-
нал, който не притежава необходимите уме-
ния за предоставяне на целия диапазон от 
необходими грижи и лечение, и незаконна и 
неофициална изолация и имобилизация на 
лица, настанени в социални домове. 

През м. ноември 2021 г. след своето по-
сещение КПИ реши да задейства процедура-
та, предвидена в член 10, параграф 2 от 
Конвенцията, с която се създава Комитетът2, 
въз основа на постоянната липса на изпъл-

2 „Ако Страната не сътрудничи или откаже да по-
добри положението в светлината на препоръките 
на Комитета, той може, след като Страната е имала 
възможност да изрази своето становище, да реши с 
мнозинство от две трети от членовете си да напра-
ви публично изявление по въпроса.“ 

нение на дългогодишни препоръки на КПИ 
относно положението на лица, настанени в 
психиатрични болници и в социални инсти-
туции в България. 

5. Отговорите на българските власти на
доклада от посещението на КПИ през 2020 г. 
и на писмото, с което Комитетът уведоми 
властите за започването на установената с 
член 10, параграф 2, процедура, не допри-
несоха за разсейване на опасенията на КПИ. 
Всъщност голяма част от опасенията, пов-
дигнати в доклада на КПИ относно физичес-
кото малтретиране от страна на персонала 
на пациенти с психични разстройства и на 
лица, настанени в социални институции, 
както и относно неподходящото (или дори 
незаконно в институциите за социални гри-
жи) използване на средства за имобилиза-
ция3, бяха омаловажени или по тях не бяха 
предприети цялостни действия по начин, 
който да осигури подобрения за потребите-
лите на различните услуги. В отговора пос-
тоянно се говори за планове за затварянето 
на някои социални институции, стратегии за 
деинституционализация и намерения за по-
добряване на стандартите за грижите, дока-
то същевременно се обяснява, че настояща-
та липса на действия се дължи на бюджетни 
ограничения и недостиг на специалисти (ле-
кари, медицински сестри, психолози и други 
свързани здравни работници) – въпроси, ко-
ито, изглежда, няма да бъдат решени в при-
емливи срокове. 

Поради това периодичното посещение 
през 2021 г. предостави възможност на Ко-
митета да оцени напредъка в изпълнението 
на своите дългогодишни препоръки по от-
ношение на третирането и условията на жи-
вот на лицата, настанени в психиатрични 
болници и в социални институции. 

За съжаление, от направените по време 
на това посещение констатации (обобщени 

3 В една от посетените през 2020 г. болници де-
легацията на КПИ установи, че въпреки наличи-
ето на правилно изработени подплатени обезопа-
сителни колани за физическо ограничаване па-
циентите в отделенията за остри състояния са 
били почти винаги връзвани за леглата с метални 
вериги, заключени с катинари. В доклада си Ко-
митетът изрази виждане, че подобна практика е 
напълно неприемлива и може да бъде счетена за 
нечовешка и унизителна. 
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по-долу в точки 6-17) е видно, че е постигнат 
много малък или никакъв напредък в изпъл-
нението на ключовите препоръки, които 
КПИ многократно е отправял. 

Поради тези причини на 106-ото си пле-
нарно заседание през октомври 2021 г. Ко-
митетът реши да направи публично изявле-
ние съгласно член 10, параграф 2 от Кон-
венцията. 

Социални институции 

6. Проявите на физическо малтрети-
ране на домуващите от персонала в бъл-
гарските домове за социални грижи са обект 
на дългогодишна загриженост на Комитета. 
При посещението през 2021 г. делегацията 
на КПИ за пореден път получи твърдения за 
санитари, удряли плесници на домуващите, 
както и за пазач, удрял домуващите, вклю-
чително понякога с тояга. 

7. Всъщност през годините делегациите
на Комитета са регистрирали множество оп-
лаквания от обитатели на домове, които са 
били заплашвани и/или удряни с тояги, и са 
откривали предмети като описаните от оби-
тателите в помещенията на персонала в поч-
ти всички посетени институции за социални 
грижи в България. Подобни констатации, 
изглежда, отразяват по-масова и устойчиво 
установена традиция в българските социал-
ни институции, при която се наблюдават 
опити за поддържане на дисциплина и под-
чинение сред домуващите чрез честото из-
ползване на строги режими и принудителни 
мерки и многократното напомняне за въз-
можни наказания. Това е очевидно непри-
емливо в среда за социални грижи. За съжа-
ление, на Комитета се налага да заключи, че 
българските власти не са предприели необ-
ходимите мерки за премахването на тази 
напълно неприемлива практика въпреки не-
колкократните подробни препоръки по този 
въпрос. 

8. Друг дългогодишен повод за загри-
женост за Комитета са често доста мрачните 
условия на живот в българските социални 
институции и по-специално, хигиенните 
условия. КПИ многократно е отправял кри-
тики във връзка с ужасяващата хигиена в 
някои домове за социални грижи, посетени 
от неговите делегации, а по време на посе-
щението си от 2021 г. делегацията на Коми-

тета за пореден път установи, че хигиенните 
условия в един от домовете не подхождат на 
институция за социални грижи и могат да 
бъдат определени единствено като нечовеш-
ки и унизителни. Всъщност в един от блоко-
вете в Дома за социални грижи в град Баня 
за лица с умствена изостаналост домуващите 
лежаха без всякакво достойнство в мръсни 
спални помещения, върху ръждясали легла, 
някои направо върху полиетиленови калъфи 
без чаршафи или възглавници. При тях ня-
маше членове на персонала, които да ги ус-
покояват, и те си говореха сами или крещя-
ха, в помещението цареше отвратителна 
смрад на урина, а по хората, леглата и всич-
ки повърхности наоколо лазеха множество 
мухи4. 

9. По отношение на трайния плачевен
недостиг на персонал в българските соци-
ални институции Комитетът може единстве-
но да повтори своето заключение от пре-
дишни посещения, а именно, че настанените 
в социални домове в България лица са фак-
тически изоставени от държавата, която 
очевидно изобщо не е успяла да осигури на 
тези уязвими хора необходимия им човешки 
контакт, удобство, грижи и помощ, нито 
достойнството, което заслужават. Също така 
той изразява съжаление, че персоналът (и 
ръководството) на тези институции са оста-
вени да се борят ежедневно с напълно не-
достатъчни човешки ресурси, без подходящо 
финансиране и без каквото и да било вни-
мание или подкрепа от българските власти. 

Освен това остарялата практика, при 
която социалните грижи в институции често 
се ограничават до предоставяне на хората с 
умствена изостаналост и психични разст-
ройства на храна три пъти дневно и покрив 
над главата, без почти никакви трудотера-
певтични или възстановителни дейности, е 
крайно недостатъчна и очевидно се нуждае 
от неотложно преразглеждане. 

4 Комитетът припомня подобни констатации от посе-
щението си през 2017 г. В социалния дом в Радовец за 
лица с психични разстройства в отделението, в което 
са настанени домуващите с най-сериозни уврежда-
ния, имаше само две големи спални помещения и 
никакви санитарни възли. Домуващите в него лежаха на 
легла-та си, целите облепени от мухи, а по пода имаше 
локви от урина и изпражнения. Настанените в социалния 
дом наричали това помещение „опиканата стая”. 
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10. По отношение на използването на
изолация и средства за механична имо-
билизация, независимо че подобни мерки 
остават незаконни в българските социални 
заведения съгласно националното законода-
телство, както беше установено от КПИ по 
време на посещенията му през 2017 и 2020 
г., в два от трите посетени дома за пореден 
път бяха установени такива рестриктивни 
практики. Тъй като не са регламентирани в 
националната правна уредба, тези рестрик-
тивни мерки са незаконни и неофициални, 
налагани са без медицински контрол и без 
записи, както и без предвидени във връзка с 
тях правни гаранции. Въпреки многократ-
ните препоръки на Комитета българските 
власти не са предприели действия за въвеж-
дането на алтернативни методи за сдържане 
на превъзбудените домуващи (които да се 
вписват в рамките на актуалната правна 
уредба, приемливата клинична практика и 
международните насоки). 

11. Накрая Комитетът би искал да се
спре на реформата за деинституционали-
зация на социалните грижи в България. 
След като наблюдава нейното напредване 
през последните няколко години, Комитетът, 
за съжаление, е на мнение, че изграждането 
на места за настаняване „от семеен тип”, 
често на територията на същите отдалечени 
домове за социални грижи, които след това 
ще бъдат обитавани от същите домуващи и 
ще бъдат контролирани от същия персонал, 
в най-добрия случай представлява трансин-
ституционализация, а не смислен опит за 
истинска деинституционализация. Както 
КПИ многократно е подчертавал, настаня-
ването на лицата без семейна подкрепа в 
общността с оглед на получаване на социал-
ни грижи би следвало да е организирано в 
по-индивидуализирани малки структури от 
семеен тип в места, където наблизо са раз-
положени всички необходими удобства. Та-
кова настаняване трябва да бъде осигурено 
по подходящ начин с голям брой добре обу-
чен персонал, който може изцяло да задово-
лява нуждите от грижи на своите клиенти в 
достойна среда. Текущото преименуване на 
социалните домове в „домове от семеен тип” 
е в разрез с действителното реинтегриране 
на потребителите на социални услуги в общ-
ността със съпътстващо подобрение на тях-
ното благополучие и качество на живот. 

Психиатрични болници 

12. По време на посещението си през
2021 г. делегацията на КПИ за пореден път 
получи редица съществени и достоверни 
твърдения за физическо малтретиране на 
пациенти от персонала, включващо блъс-
кане, удряне на плесници и понякога удряне 
или ритане на пациент. Това свидетелства за 
продължаваща липса на решителен отговор 
от страна на българските власти  за предот-
вратяване на всякакви форми на малтрети-
ране и изпращане на ясно и недвусмислено 
послание до персонала на психиатричните 
болници, че малтретирането на пациенти 
няма да бъде толерирано и ще бъде санкци-
онирано по подходящ начин. 

13. КПИ отбелязва някои текущи ремонти
в психиатричните болници; налага му се 
обаче да заключи, че пациентите са наста-
нени в малки, общи спални помещения, ко-
ито обикновено остават голи, без всякаква 
индивидуализация и възможности за лично 
пространство, с оскъдни лични вещи и без 
лични шкафчета, които да могат да се зак-
лючват, а някои зони са разнебитени и оче-
видно се нуждаят от по-нататъшни цялостни 
материални подобрения. Въпреки многок-
ратно повтаряните препоръки на Комитета 
условията на живот в психиатричните бол-
ници в България продължават да са небла-
гоприятни за лечението и благосъстоянието 
на пациентите; казано на специализиран 
език, те не осигуряват необходимата за ус-
коряване на подобренията в здравето на па-
циентите позитивна терапевтична среда. 

14. По отношение на персонала отново
броят на персонала в отделенията, а именно, 
медицински сестри и санитари, установен от 
делегацията на КПИ по време на посещение-
то ѝ през 2021 г., беше крайно недостатъчен 
за предоставянето по подходящ начин на 
необходимото лечение на пациентите и оси-
гуряването на безопасна среда в отделения-
та. Тези слабости на персонала, освен че 
създават стресова работна обстановка за 
членовете му, също така увеличават риско-
вете от наранявания на пациентите, вклю-
чително вследствие на малтретиране и неб-
режно отношение, както и от свръхизполз-
ване на строги и потискащи режими и пре-
комерно прибягване до мерки за механична 
и химическа имобилизация. 
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Броят на мултидисциплинарния клиничен 
персонал, включващ психолози, социални ра-
ботници и трудови терапевти, също продъл-
жава да бъде крайно недостатъчен за да отго-
вори на многото нужди на пациентите от пси-
хосоциално лечение и рехабилитация, като 
това възпрепятства в значителна степен тях-
ното ефективно терапевтично подобрение. 

15. Всъщност не е отбелязан никакъв на-
предък по отношение на диапазона от въз-
можности за лечение, достъпни за пациен-
тите, които все така се изразяват предимно 
във фармакотерапевтично лечение в рамки-
те на режим на сдържане. При посещението 
от 2021 г. за пореден път се потвърди впе-
чатлението, че пациентите с психични разс-
тройства не получават редица модерни пси-
хиатрични лечения, което само по себе си е 
вредна небрежност. Множество пациенти не 
разбират изцяло диагнозата си и/или прие-
маното от тях медикаментозно лечение и 
страничните му ефекти, нито участват заед-
но с персонала в лечението си. Предписани-
ята за грижи, насочени към пациентите – 
повишаване на тяхната самостоятелност 
чрез предоставянето на по-качествена и 
прозрачна информация, по-ефективно и 
съвместно ангажиране на пациентите в кон-
султациите, предоставяне на възможност на 
пациентите да участват по-активно в своето 
лечение и надлежно отчитане на техните 
гледни точки – просто не се прилагат. 

Освен това, както и преди, делегацията 
на КПИ откри множество пациенти, които в 
продължение на седмици или дори месеци 
изобщо не са имали възможност или са има-
ли само много ограничени възможности за 
ежедневни разходки на открито. 

16. Също така КПИ е изключително обез-
покоен от липсата на напредък по отноше-
ние на използването на изолация и средс-
тва за механична имобилизация. Въпреки 
дългогодишните препоръки, отправяни от 
Комитета, използването на средства за имо-
билизация не съответства на международ-
ните насоки, често записването му се из-
вършва некоректно или въобще не се правят 
записи. По време на посещението през 2021 
г. делегацията на КПИ за пореден път полу-
чи твърдения за използване на мерки за 
имобилизация, които лесно биха могли да 
бъдат счетени за нечовешки и унизителни. 

Всъщност някои пациенти все така предос-
тавиха свързани и достоверни разкази как 
са били оставяни сами, без присъствие на 
персонал, завързани към леглото с колани с 
4- или 5-точково фиксиране в стаи за изола-
ция в продължение на цели дни, като през
цялото време са били с памперси, в които е
трябвало да уринират и дефекират. Някои
пациенти също така съобщиха, че ръцете им
са били връзвани над главата и това им
причинявало болка, подуване и изтръпване
на горните крайници, което може да бъде
описано като малтретиране.

17. Освен това, подобно на констатации-
те от предишните посещения, при посеще-
нието през 2021 г. делегацията разговаря с 
множество пациенти, които първоначално са 
подписали формуляри за доброволна хоспи-
тализация и настаняването им се счита за 
доброволно, но въпреки това не са били 
действително съгласни с хоспитализацията и 
са заявявали, че искат да напуснат; това 
обаче не им било позволено и те са нямали 
никаква възможност ефективно да обжалват 
своето фактическо задържане против во-
лята им. В разрез с всички принципи на 
доброволната хоспитализация някои от тези 
официално доброволни пациенти не са има-
ли достъп до разходки на открито в продъл-
жение на седмици, били са насилствено 
връзвани с колани (понякога дни наред) и не 
им е било разрешавано да се изпишат по 
собствено желание. От години  КПИ отправя 
критики към това осъдително незачитане на 
правата на пациентите; за съжаление, ситу-
ацията не се е променила. 

18. Накрая, както бе установено по време
на предишни посещения, във всички посе-
тени психиатрични болници директорите им 
са констатирали, че значителен брой паци-
енти вече не се нуждаят от лечение в бол-
нични условия. Същевременно, вследствие 
на продължаващата липса на ефективни 
услуги за подкрепа на психичното здраве 
в общността, пациентите остават в непод-
ходящата институционална среда сякаш до 
безкрайност, което има крайно вредно въз-
действие върху тяхното благополучие. Лип-
сата на грижи и подкрепа за психичното 
здраве в общността в България причинява 
големи страдания на пациентите, които би-
ват държани без надежда в болници, и на-
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сърчава преждевременното приемане на 
други за болнично лечение. Това примитивно 
положение допълнително засилва впечатле-
нието, че България изостава с десетилетия 
от очакванията за модерна държавна осигу-
реност на грижи за психичното здраве и 
продължава да демонстрира незачитане и 
неприоритизиране на психичното здраве на 
своите граждани. 

Заключителни бележки 

19. В своите предходни доклади Комите-
тът е вземал надлежно предвид многократни-
те уверения на българските власти, че ще бъ-
дат предприети действия за подобряване тре-
тирането на лицата, настанени в психиатрич-
ни болници и социални институции. Същев-
ременно констатациите от посещението през 
2021 г. за пореден път показаха сериозните и 
дългогодишни проблеми, по които не е предп-
рието системно действие. Това положение на 
нещата свидетелства за продължаваща липса 
на действие от страна на българските власти 
по повечето от основните недостатъци и по 
прилагането на конкретните и многократно 
отправяни в продължение на много години 
препоръки на Комитета. КПИ е на мнение, че 
отдавна е трябвало да бъдат предприети дейс-
твия в тези насоки и е необходима коренна 
промяна в подхода към цялостния въпрос за 
грижите за психичното здраве и социалните 
грижи в институции в България. 

20. Комитетът напълно осъзнава полити-
ческите и икономически предизвикателства, 
пред които са изправени българските влас-
ти. Същевременно, след като в продължение 
на десетилетия са били пренебрегвани, гри-
жите за психичното здраве и социалните 
грижи в институции трябва най-накрая да 
получат дължимия им приоритет. Необходи-
мо е неотложно действие във всички сфери – 
законодателство, инфраструктура, човешки 
ресурси и обучение, както и разработване на 
биопсихосоциални лечения в съответствие с 

модерната практика в Европа. Това дейст-
вие трябва да обхваща основни принципи: 
борба със стигматизирането, свързано с пси-
хичното здраве, промяна на патерналистко-
то и контролиращо поведение към пациен-
тите с психични разстройства и домуващите 
в социални институции, като те се ангажи-
рат в лечението и грижите за тях, и полагане 
на реални усилия за интегрирането на лица-
та с психични разстройства и умствена 
изостаналост в общността вместо позорното 
им криене на отдалечени места, както тол-
кова дълго е правено. Продължаващото мал-
третиране и небрежно отношение спрямо 
толкова уязвими потребители на социални 
услуги в България не може да продължава 
повече и трябва без забавяне да бъде пре-
махнато. 

С настоящото публично изявление Коми-
тетът цели да мотивира и подкрепи българс-
ките власти и по-специално Министерството 
на здравеопазването и Министерството на 
труда и социалната политика да предприе-
мат решителни действия в съответствие с 
основните ценности, които България е прие-
ла в качеството си на държава – член на Съ-
вета на Европа и на Европейския съюз. В 
този контекст дългогодишните препоръки на 
КПИ следва да се разглеждат като инстру-
мент, който помага на българските власти да 
установяват недостатъците и да предприе-
мат необходимите промени. В изпълнение на 
своя мандат КПИ е твърдо решен да про-
дължи своя диалог с българските власти за 
постигането на тези цели. 

Бележка. Редколегията е готова да пре-
достави пространство на страниците на 
списанието за коментари по констатаци-
ите в публичното изявление (https:// www. 
coe.int/en/web/cpt//council-of-europe-anti-
torture-committee-issues-public-statement-on-
bulgaria)
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ЗА ГЛУПОСТТА 

Хари Франкфурт 

Frankfurt HG. On bullshit. Princeton, NJ: Princeton University Press, 2005 

Една от най-ярките черти на нашата кул-
тура е наличието на толкова много глупост. 
Всеки знае това. И всеки от нас дава своя 
принос за това. Повечето хора са твърде 
уверени в способността си да разпознаят 
глупостта и да не се оставят тя да ги грабне. 
Поради това явлението не е предизвикало 
досега внимание и проучване. В резултат 
ние нямаме ясно разбиране за това какво е 
глупост, защо е така обилна, и за какво ни 
служи. Липсва ни и разработен възглед за 
това какво означава тя за нас. С други думи, 
липсва ни теория. Предлагам да започна 
опита си за теоретично обяснение на глу-
постта предимно чрез пробен експлоративен 
философски анализ. Няма да разглеждам 
риторичните употреби и злоупотреби с глу-
постта. Целта ми е просто да дам едно приб-
лизително описание за това какво е глупост 
и как тя се различава от това, което не е, 
или – казано по друг начин – да очертая, без 
много подробности, структурата на концеп-
та за нея. Всяко предположение за условия-
та, които логически са необходими и доста-
тъчни за конструриране на глупостта, е об-
речено на несигурност. Преди всичко, наз-
ванието глупост често се ползва твърде хал-
таво – просто като генеричен израз за под-
веждане, без достатъчно специфично бук-
вално значение. Освен това явлението е така 
масово и аморфно, че няма как опитът за 
неговия ясен и прегледен анализ да избегне 
прокрустовото ложе. И все пак трябва да 
може да се изложи нещо полезно за целта, 
макар и непълно. Дори най-основните и 
предварителни въпроси относно глупостта 
остават не само неотговорени, но и незада-
дени. Доколкото ми е известно, стореното по 

ФИЛОСОФИЯ И КОГНИТИВНИ НАУКИ //
PHILISOPHY AND COGNITIVE SCIENCES
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темата е твърде оскъдно. Не съм правил и 
проучване в литературата, отчасти и поради 
това, че не знам откъде да започна. Все пак 
има едно твърде очевидно място за търсене 
и това е Оксфордският тълковен речник на 
английския език. В неговите приложения 
има определение за глупост, както и за раз-
личните смисли на част от думата1 и за 
някои свързани термини, към които ще се 
върна след малко. Не съм правил справки с 
речници на други езици освен английския, 
защото не знам кои са аналогичните думи на 
никой друг език. 

Друг източник, който си струва да се 
спомене, е въвеждащото есе в „Разпростра-
нение на шарлатанството” на Макс Блек. Не 
съм сигурен доколко сходни са значенията 
на шарлатанство и глупост. Естествено, те 
се използват по различни начини и не са 
произволно заменяеми. И все пак разликата 
изглежда по-свързана със съображения за 
учтивост и някои други риторични парамет-
ри, а не толкова с буквалното значение, кое-
то ме интересува повече. Като че ли е по-
възпитано и не така крайно да кажеш 
„Шарлатанин!” вместо „Глупак!”. За целите 
на това обсъждане ще приема, че няма друго 
съществено различие между двете. Блек 
предлага разни синоними на шарлатанство 
като тъпня, празнодумство, преструване, 
безсмислие, боклук, измама и подвеждане. 
Този списък със странни еквиваленти не ни 
помага особено. Блек обаче атакува и по-
пряко проблема със същината на шарлатан-
ството, като предлага следната формална 
дефиниция: 

Шарлатанство: измамно превратно пред-
ставяне на свои мисли, чувства или нагласи, 
особено чрез претенциозни думи или дейст-
вия, близко до лъжата. 

Съвсем сходна формулировка може да бъде 
предложена и за основните характеристики 
на глупостта. Вместо увод към тяхното неза-
висимо описание бих коментирал отделните 
елементи от дефиницията на Блек. 

Измамно превратно представяне: Това 
звучи като плеоназъм. Няма съмнение, че 
според Блек при шарлатанството има на-
рочно намерение да се измами и превратно-
то представяне не е просто неволно. С други 

 
1  bull (англ.), част от думата bullshit 

думи, превратното представяне е преднаме-
рено. Ако намерението за измама е концеп-
туално необходима и неотменна черта на 
шарлатанството, тогава свойството шарла-
танин зависи, поне отчасти, от състоянието 
на ума на измамника. Това свойство не е 
идентично с другите отличителни качества – 
било вътрешно присъщи, било релационни – 
на начина, по който се поднася шарлатани-
ята. В това отношение свойството шарлата-
нин е подобно на това да си лъжец, което не 
е идентично нито с лъжовността, нито с дру-
ги отличителни качества на изявлението на 
лъжеца, но изисква изявлението да е напра-
вено в определено състояние на ума – а 
именно с намерението да се измами. Друг 
въпрос е дали има съществени черти на 
шарлатанството или на лъжата, които не 
са свързани с намеренията и вярванията 
на човека, отговорен за шарлатанството 
или лъжата, или обратното, дали е възмож-
но всеки изказ, без значение на темата, да 
бъде проводник на шарлатанство или на 
лъжа, като се има предвид определеното 
състояние на ума на говорителя. В някои 
случаи на лъжене може да липсва лъжа 
(освен ако не се направи лъжливо изявле-
ние); в други някой може да лъже, дори 
изявлението му да отговаря на истината, 
стига той да вярва, че то не е истина и го 
прави с намерението да измами. Що се от-
нася до шарлатанството и глупостта, може 
ли едно изявление да има нещо общо с тях, 
ако изричащият го има чисти намерения, 
или това зависи и от някои черти на само-
то изявление, извън намеренията? 

Близко до лъжата: Част от обяснението 
за шарлатанството като „близко до лъжата” 
е, че притежава някои от отличителните ха-
рактеристики на лъжата, но не всички. Но 
това не е всичко. В крайна сметка всяка 
употреба на езика, без изключение, прите-
жава някои, макар и не всички, характерис-
тики на лъжата – ако не други, то поне са-
мото свойство да бъде употреба на езика. И 
въпреки това със сигурност ще бъде неко-
ректно да опишем всяка употреба на езика 
като „близка до лъжата”. Изразът на Блек 
извиква представата за някакъв континуум, 
в който лъжата заема определен участък, 
докато шарлатанството е локализирано на 
по-ниско място. Какъв континуум е този, в 
който срещаме шарлатанството, малко пре-
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ди да срещнем лъжата? И лъжата, и шарла-
танството са начини на превратно предста-
вяне. Не е съвсем видно обаче, поне не от 
пръв поглед, как различието между тези 
разновидности на превратното представяне 
може да се тълкува като различие в степента 
на изразеност. 

Особено чрез претенциозни думи или 
действия: Тук две неща заслужават отбеляз-
ване. Първо, Блек идентифицира шарлатан-
ството не само като категория на речта, но и 
като категория на поведението; то може да 
се постигне чрез думи или чрез дела. Второ, 
употребата на наречието „особено” показва, 
че според него претенциозността не е воде-
ща или задължителна характеристика на 
шарлатанството. Без съмнение голяма част 
от шарлатанството е претенциозна. А когато 
тази черта се прикачи към глупостта, изра-
зът „претенциозна глупост” дори се превръ-
ща в стандартна фраза. Склонен съм да 
мисля обаче, че когато глупостта е претен-
циозна, това се случва, защото претенциоз-
ността е мотив на глупостта, а не неин гра-
дивен елемент. Фактът, че някой се държи 
претенциозно, не превръща задължително 
едно изявление в изява на глупост. По-скоро 
този факт обяснява защо се прави изявлени-
ето. Не бива обаче да се приема, че глупост-
та е винаги и неотменно движена от претен-
циозността като мотив. 

Превратно представяне на свои мисли, 
чувства или нагласи: Твърдението, че шар-
латанинът по същество представя превратно 
себе си, повдига някои основни въпроси. 
Преди всичко когато някой представя пред-
намерено превратно каквото и да е, той не-
избежно представя превратно състоянието 
на своя ум. Възможно е, разбира се, някой 
да представя превратно само това – напри-
мер, като се преструва, че изпитва някакво 
желание или чувство, каквито всъщност не 
изпитва. Но нека си представим, че някой 
представя превратно нещо друго, било чрез 
лъжа другояче. Тогава той неизбежно предс-
тавя превратно поне две неща. Представя 
превратно това, за което говори, или състо-
янието на нещата от темата на изявлението 
му; а с това той неизбежно представя прев-
ратно и своя ум. Така, когато някой лъже 
колко пари има в джоба си, той ни съобщава 
не само с колко разполага, но и своята убе-
деност в точността на сумата. Ако лъжата 

сработи, нейната жертва е измамена двук-
ратно: тя получава невярна представа за то-
ва, което е в джоба на лъжеца, и невярна 
представа за това, което е в ума му. 

Едва ли според Блек шарлатанството 
следва да е неотменно свързано със състоя-
нието на ума на говорещия. Няма пречка то 
да е относимо и към други неща. Блек веро-
ятно има предвид, че основната цел на шар-
латанството не е да подведе аудиторията си 
за състоянието на нещата по темата (каква-
то и да е тя), а по-скоро да я подведе за то-
ва, което е в главата на говорещия. Тъкмо 
създаването на подобно невярно впечатле-
ние у другия е същината на шарлатанията. 
Това разбиране за определението на Бек 
позволява да се допусне защо той вмъква 
характеристиката „близко до лъжата”. Ако аз 
ви излъжа за това колко пари имам, то не  
означава непременно, че експлицитно ви 
съобщавам какво си мисля. Така че би могло 
дори да се твърди, че макар с лъжата си да 
представям превратно това, което е в глава-
та ми, това превратно представяне – раз-
лично от превратното представяне за това, 
което е в джоба ми – не е изобщо лъжа. За-
щото аз не заявявам ясно какво мисля. Нито 
пък заявлението ми, напр. „Аз имам двайсет 
долара в джоба си”, предполага някаква 
връзка с това, което наистина си мисля. От 
друга страна, с това твърдение аз безспорно 
ви давам разумно основание да си правите 
определени заключения за това, което мисля. 
И по-специално аз ви давам разумно осно-
вание да предполагате, че аз смятам, че 
имам двайсет долара в джоба си. Тъй като 
това предположение по хипотеза е невярно, 
с изричането на лъжата си аз ви подвеждам 
и относно това, което е в главата ми, неза-
висимо че всъщност не изричам лъжа за то-
ва. В тази светлина не е неестествено и неу-
местно да се гледа на моето превратно пред-
ставяне на моите мисли като „близко до лъ-
жата”. Лесно можем се сетим за познати си-
туации, които красноречиво потвърждават 
описанието на шарлатанството от Блек. 

Представете си например оратор на Чет-
върти юли2, който бомбастично се изхвърля 
за „нашата велика и благословена страна, 
чиито Отци основатели по Божията воля 
създадоха ново начало за човечеството”. То-

2 Националният празник на САЩ 
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ва несъмнено е шарлатания. Ако се водим от 
формулата на Блек, ораторът не лъже. Той 
би лъгал, само ако намерението му е било да 
поднесе на аудиторията вярвания, които 
според него самия са неверни, за това дали 
нашата страна е велика, дали е благослове-
на, дали Отците основатели са били водени 
от Божията воля и дали изобщо са дали ново 
начало на човечеството. На оратора обаче му 
е все едно какво си мисли аудиторията му за 
Отците основатели или за тяхната роля за 
божественото в историята на нашата страна 
или за тем подобни. Или поне мотив за речта 
му изобщо не е интересът към това какво си 
мисли който и да е по тези въпроси. Оче-
видно е, че това, което прави речта за Чет-
върти юли шарлатанство, изобщо не се дъл-
жи на евентуален възглед на оратора за не-
говите твърдения като за неверни. По-скоро 
ораторът възнамерява – в съгласие с опреде-
лението на Блек – чрез тези твърдения да 
създаде определено впечатление за себе си. 
Той не се опитва да измами никого относно 
американската история. Това, което го въл-
нува, е какво мислят хората за него. Той ис-
ка те да го смятат за патриот, който има 
дълбоки мисли и чувства за произхода и ми-
сията на нашата страна, който цени религи-
ята, който е чувствителен към величието на 
нашата история, чиято гордост от тази исто-
рия се съчетава със смирение пред Бога, и т.н. 

Този пример показва, че дефиницията на 
Блек за шарлатанството много плътно пасва 
на определени парадигми. Въпреки това 
според мене тя не улавя адекватно и точно 
същината на глупостта. За глупостта, както 
и за шарлатанството, съвсем коректно може 
да се каже, че е близка до лъжата и че пред-
ставя превратно по определен начин тези, 
които я изричат. Описанието на тези две 
черти на Блек обаче е недостатъчно. Ще 
опитам да развия един предварителен, но 
по-точно фокусиран възглед за централните 
характеристики на глупостта, като използ-
вам биографичен материал от живота на 
Людвиг Витгенщайн. Той веднъж споменава, 
че следният стих на Лонгфелоу би могъл да 
му служи за мото: 

В невинната зора на занаятите 
зидарите ни ваеха с копнеж 
всеки миг и чарк невидим, 
защото боговете са навсякъде. 

Смисълът на тези редове е ясен. В старо 
време занаятчиите не са правили компроми-
си. Те са работили внимателно, изпипвайки 
всеки детайл. Всяка част от продукта е била 
важна и затова е била старателно проекти-
рана и изработвана. Тези майстори не са от-
слабвали своята самодисциплина дори при 
изработването на части, които обикновено 
не са видими. Въпреки че никой не би забе-
лязал, ако тези части не са съвсем добре 
направени, майсторите биха имали пробле-
ми със собствената си съвест. И затова нищо 
не се е „замитало под чергата“. Казано дру-
гояче, не са били допускани глупости. 

Изглежда уместно да се допусне, че не-
хайно произведените и с просташки вкус 
стоки са сходни с глупостта. Как по-точно 
обаче? Дали приликата е в това, че самата 
глупост е винаги нехайно произведена, без 
изпипване и без добросъвестното старание и 
внимание към детайла, за които намеква 
Лонгфелоу? Дали глупеещият не е в същина-
та си безразсъден мърляч? И не е ли негова-
та работа по правило оплескана и неизиска-
на? Самата дума лайно3 го предполага. Ек-
скрементът изобщо не се изработва; той 
просто се отделя и заравя. Може да има или 
да няма малко по-определена форма, но със 
сигурност не е изваян. 

Самата идея за внимателно изваяна глу-
пост съдържа вътрешно противоречие. Задъл-
боченото внимание към детайла изисква дис-
циплина и обективност. То налага възприема-
не на правила и ограничения, които забраня-
ват угаждането на импулса и прищявката. 
Връзката на подобно самоотрицание с глу-
постта изглежда неуместна. И все пак те не са 
съвсем чужди. Областите на рекламата и 
връзките с обществеността, както и тясно 
свързаната с тях в наши дни област на поли-
тиката, дават обилни примери на така непод-
правена глупост, че могат да служат за без-
спорните и класически илюстрации на кон-
цепцията за нея. А в тези области работят изк-
лючително рафинирани занаятчии, които – с 
помощта на разработени техники за проучва-
не на пазара или на общественото мнение, или 
за психологично тестиране и други подобни 
методи – неуморно шлифоват всяка дума и 
образ, които произвеждат, за да стоят точно 
така, както те искат. 

3 shit (англ.), част от думата bullshit 
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Още нещо следва да се каже по темата. 
Колкото и усърдно и целенасочено да си 
проправя път глупеещият, той се опитва съ-
що така да си спести нещо. В работата му, 
както и в работата на немарливия занаят-
чия, определено има известна отпуснатост, 
която се съпротивлява или измъква от изис-
кванията на строгата и хладна дисциплина. 
Присъщият му режим на леност не бива да 
се отъждествява с обикновеното безхаберие 
и невнимание към детайла. Ще опитам след 
малко да го ситуирам по-точно. 

Витгенщайн отдаде своята философска 
енергия главно на идентифицирането на та-
ка наричаните от него подмолно разруши-
телни форми на „безсмислие” и на борбата с 
тях. Същия възглед той очевидно е упраж-
нявал и в личния си живот. Това личи от 
случката, описана от Фаня Паскал, която се 
е познавала с него през 30-те години на 20-и 
век в Кеймбридж: 

Бяха ми извадили сливиците и лежах в 
санаториума „Евелин”, изпълнена със само-
съжаление. Витгенщайн се обади и аз изгра-
чих: „Чувствам се като прегазено куче”. Той 
отвърна с възмущение: „Не знаеш как се чув-
ства едно прегазено куче”. 

Какво точно се е случило? Изглежда необи-
чайно и дори немислимо да се възразява се-
риозно на това, което Паскал е казала. Това 
определение на чувствата ѝ, така невинно 
сходно с ежедневното „като пребито куче”, 
просто не е достатъчно провокативно, за да 
предизвика такъв ярък и силен отговор като 
възмущението. Ако това сравнение на Паскал 
е обидно, то тогава коя преносна или метафо-
рична употреба на речта не би била обидна? 
Вероятно не се е случило точно така, както 
разказва Паскал. Може би Витгенщайн се е 
опитал да се пошегува, но не е успял. Той я 
мъмри престорено, забавлявайки се с една 
малка хипербола, но тя възприема тона и на-
мерението му погрешно. Тя е убедена, че той е 
възмутен от нейната забележка, когато той 
всъщност се е опитал да я ободри с игриво 
преувеличена престорена критичност или за-
качка. Ако е било наистина така, то случката 
изобщо не е невероятна или странна. 

Но ако Паскал не е успяла да схване, че 
Витгенщайн само се занася, тогава възмож-
ността той да е бил сериозен също не може 
съвсем да се изключи. Тя го е познавала и е 

знаела какво може да очаква от него и как я 
кара да се чувства. Затова нейният начин 
на разбиране или на погрешно разбиране на 
неговата забележка най-вероятно не е в ди-
сонанс с представата ѝ за него. Можем спо-
койно да предположим, че дори разказът ѝ 
за случката да не отразява точно намерени-
ето на Витгенщайн, той достатъчно добре 
отразява нейното отношение към Витген-
щайн. За целите на обсъждането ще приема 
за верен разказа на Паскал за абсурдната 
позиция на Витгенщайн при употребата на 
преносен или метафоричен език. 

Кое тогава предизвиква възражението на 
Витгенщайн в този разказ? Да приемем, че 
той е прав за фактите, а именно, че Паскал 
наистина няма как да знае как се чувства 
едно прегазено куче. Дори да е така, явно е, 
че тя не лъже. Тя би излъгала, ако се е чувс-
твала добре, когато се е оплакала. Защото 
колкото и малко да знае Паскал за преживя-
ванията на кучетата, тя определено е наяс-
но, че когато ги газят, кучетата страдат. Та-
ка че, ако тя самата се чувства добре, би би-
ло лъжа да твърди, че се чувства като прега-
зено куче. 

Нейният Витгенщайн не я обвинява в 
лъжа, а в превратно представяне от друг 
вид. Тя описва чувството си като „чувство-
то на прегазено куче”, макар да не е ис-
тински запозната с това чувство. За нея 
изразът, разбира се, изобщо не е безсмис-
лен и кух. Той има понятна конотация и тя 
е наясно с това. При това тя все пак знае 
нещо за качеството на това усещане, най-
малкото това, че е неприятно, нежелано, 
лошо. Проблемът с репликата ѝ е внушени-
ето за разкриване на нещо повече от това, 
че се чувства зле. Описанието на чувството 
ѝ е твърде специфично и съвсем конкрет-
но. То не е просто кое да е усещане да ти е 
зле, а определеното лошо усещане, което 
има прегазеното куче. И за Витгенщайн, 
според разказа на Паскал, това е изцяло 
глупост. 

Ако Витгенщайн наистина гледа на опи-
санието на Паскал за собственото ѝ усещане 
като на пример за глупост, защо това го впе-
чатлява чак толкова? Според мене, поради 
неговото възприятие на репликата на Пас-
кал като безхаберно, грубо казано, отноше-
ние към истината. Тази реплика не е умест-
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на за описание на реалността. Тя има съвсем 
бегла представа как се чувства прегазеното 
куче и затова описанието на собственото ѝ 
усещане е просто имитация. Тя го съчинява 
или, ако го е чула отнякъде, го повтаря без 
замисляне и без да я е грижа за това как са 
нещата в действителност. 

Витгенщайн я кори тъкмо за това леко-
мислие. Възмущението му е предизвикано от 
факта, че на Паскал дори не ѝ хрумва, че 
думите ѝ може да не са точни. А много е ве-
роятно тя да се изразява така в несръчно 
усилие да звучи цветисто или да изглежда 
закачлива и с чувство за хумор, поради кое-
то без съмнение реакцията на Витгенщайн ѝ 
се струва абсурдно нетолерантна. Ако е така, 
реакцията му е обяснима. Той реагира така 
поради нейното говорене за собствените ѝ 
усещания без замисляне, без съзнателен фо-
кус върху релевантните факти. Изявлението 
ѝ не е „изваяно с копнеж”. Тя го прави, без 
изобщо да я е грижа за неговата прецизност. 

Витгенщайн е подразнен не толкова от пог-
решното самоописание, нито дори от небреж-
ността, с която се прави. Нейната леност и 
нехайност не могат да се отдадат на допуска-
не на неволна грешка на езика поради момен-
тно отклонение на вниманието. Проблемът по-
скоро е, че Паскал – във виждането на Вит-
генщайн – предлага описание на определено 
състояние на нещата, без да се подчинява на 
ограниченията, които налага усилието за точ-
но отразяване на реалността. Грешката ѝ не е, 
че не успява да представи вярно нещата, а че 
дори и не опитва. 

Това е важно за Витгенщайн, защото той 
приема казаното от нея сериозно (съвсем 
друг въпрос е доколко това е основателно в 
конкретния случай), като изявление, даващо 
информативно описание за това как се чув-
ства. Той я възприема като уж ангажирана с 
проблемите на разграничението между вяр-
но и невярно и същевременно като незаин-
тересувана от това дали казаното от нея е 
вярно, или невярно. В този смисъл  изявле-
нието на Паскал няма връзка със зачитане 
на истината: истинната стойност на казано-
то не я интересува. Затова не може да се 
каже, че тя лъже; тя не претендира да знае 
истината, поради което не може преднаме-
рено да излага нещо, за което е убедена, че е 
невярно. Репликата ѝ не се основава нито на 

убеждението, че е вярно, нито на убеждени-
ето, че е невярно, както е при лъжата. Тъкмо 
това безразличие към истината, към истинс-
кото състояние на нещата, е същината на 
глупостта според мене. 

Сега ще разгледам (твърде избирателно) 
някои термини в Оксфордския тълковен 
речник (ОТР) на английския език, които мо-
гат да са полезни за изясняване природата 
на глупостта. ОТР определя тайфата4 ка-
то „неформален разговор или дискусия, осо-
бено на група мъже”. Това изглежда неточ-
но като дефиниция. Според речника оче-
видно употребата на думата бик (bull, англ.) 
в названието служи предимно да означи 
пола на участниците. Но дори и участници-
те да са предимно или типично мъже, твър-
дението, че тайфата е само неформална 
сбирка от мъже, би било така размито, как-
то и противоположното твърдение, че ко-
кошата тайфа е неформален разговор само 
между жени. Названието предполага, че в 
нея сигурно участниците следва да са жени. 
Въпреки това терминът кокоша тайфа 
разкрива и нещо по-специфично от описа-
нието на неформална сбирка на жени. От-
личителният белег на този вид неформален 
разговор между мъже, какъвто е тайфата, 
според мене е усещането за нещо „науж-
ким”, въпреки че разговорът може да бъде 
тежък и емоционален. 

Характерните теми на тайфата са свър-
зани с много лични и емоционални аспекти 
на живота като религия, политика, секс. Хо-
рата обикновено не са склонни да говорят 
открито по тези теми, ако очакват, че ще 
бъдат взети твърде насериозно. Участниците 
в сбирката излагат различни мисли и отно-
шения, за да ги усетят, да проверят как зву-
чат и как другите ги приемат, с общата наг-
ласа, че те не стоят изцяло зад това, което 
говорят. Всеки е наясно, че казаното не съв-
пада непременно с това, което същински се 
мисли или усеща. Важното е да се даде 
простор на крайната прямота и на експери-
менталния, авантюристичен подход към те-
мите на разговора. Затова се споделя обла-
гата на определена безотговорност, за да мо-
гат хората да се чувстват свободни да гово-
рят каквото им скимне, без да се безпокоят 
за последиците на изреченото. 

4 bull session 
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Всеки участник в сбирката, с други 
думи, разчита на общата нагласа, че казано-
то или изразеното няма да се възприеме ка-
то нещо, в което безусловно се вярва. Целта 
на разговора е не да се разменят убеждения. 
И затова обичайните допускания за връзка 
между това, което хората казват, и това, ко-
ето мислят, тук не важат. Изказванията в 
тайфата се различават от глупостта по лип-
сата на претенция за запазването на тази 
връзка. От друга страна, са сходни на глу-
постта по свойството си да не бъдат ограни-
чавани от съображения за истинност. Това 
подобие между сбирката и глупостта личи в 
израза „изхвърляне”5, характерен за при-
казките в тайфата, който прилича на пре-
чистен израз на „изхождане”6 или глумене. 
Названието тайфа е нещо като по-хигиени-
зирана версия на сбирка на глупците. Подо-
бен смисъл е доловим и в британския начин 
на употреба на онази част от думата (bull), 
която, отвъд буквалното ѝ значение, може да 
се отнесе според ОТР към „ненужни рутинни 
задачи и церемонии”, прекомерна дисцип-
лина, крайно новобранско „юркане”, „гонка 
по устав”. 

Тук думата се свързва с безсмислени за-
дачи, които нямат общо с първоначалния 
замисъл или с обосновката на начинанието, 
заради което са поставени. „Юркането” и 
„гонката” не допринасят с нищо за „истинс-
ките” цели на военните или администрация-
та, макар да са налагани от органи, които  
претендират да са отдадени на тези цели. 
Така „ненужните рутинни задачи и церемо-
нии” остават изолирани от легитимните мо-
тиви за делото, на което са натрапени, точно 
както казаното от участниците в сбирките 
на тайфата е изолирано от същинските им 
убеждения, и както глупостта е изолирана от 
зачитането на истината. 

Думата bull се употребява широко и като 
донякъде по-мек еквивалент на глупост. В 
едно от определенията на ОТР за нея в кон-
текста на тази ѝ употреба се описва „банал-
но, неискрено или неистинно говорене и пи-
сане; безсмислие”. Тук „безсмислие” и „ба-
нално” изглеждат неясни и неудачни, защото 
липсата на смисъл не е така характерна за 
глупотевините, нито пък е задължително те 

5 shooting the bull  
6 shitting 

да не са важни сами по себе си. Фокусът 
върху „неискрено или неистинно” е по-добър, 
но изисква повече яснота. Речникът предла-
га още две определения за тази конотация 
на думата: 

1914 Бележки за диалектите IV. 162 
Bull, говорене не по темата; “въздух под 
налягане”. 

1932 Литературен подлистник на в. 
„Таймс”, 8 дек. 933/3 “Bull” е жаргонно 
название за блъф, фукане, “въздух под на-
лягане” и това, което в армията наричах-
ме „тарикатеене”. 

„Не по темата” е подходящ, но твърде 
широк и неопределен израз. Той обхваща 
отклонения и невинни неточности, които 
не са непременно глупотевина; освен това 
твърдението, че глупотевината не е по те-
мата, оставя открит въпроса каква е тема-
та. Позоваването на „въздух под налягане” 
и в двете определения е по-полезно. Когато 
казваме за едни думи, че са въздух под на-
лягане, имаме предвид, че от устатата на 
говорителя излиза буквално само това. 
Просто пара. Речта е празна, без плът или 
съдържание. Тази употреба на речта не 
допринася за целта, на която претендира 
да служи. Не се споделя повече информа-
ция, отколкото, ако говорителят бе просто 
издишал. Между въздуха под налягане и 
екскремента има сходства, които превръ-
щат въздух под налягане в особено уместен 
еквивалент на глупост. Така, както възду-
хът под налягане е реч, изпразнена от вся-
какво информационно съдържание, така 
екскрементът е вещество, от което са отне-
ти всички хранителни съставки. Екскре-
ментът е своеобразният труп на храненето, 
оставащото, когато всички жизнени еле-
менти на храната са изчерпани. В това от-
ношение екскрементът е образ на смърт, 
която ние самите произвеждаме, и която 
няма как да не произвеждаме, ако искаме 
да продължаваме да живеем. Вероятно ек-
скрементът ни е така противен, тъкмо за-
щото ни показва смъртта в интимен план. 
Във всеки случай той не може да ни служи 
за храна, така както въздухът под наляга-
не не може да служи за комуникация. 

Да разгледаме този стих от 74-та песен 
(canto LXXIV) на Езра Паунд, цитиран от ОТР 
в определението за глупост като глагол: 
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Хей, чеп, к’во има в библ’ата? 
Кои са книгите й? 
Не МЕ будалкай, говори. 

Това е призив за факти. Адресатът е ня-
кой, който явно твърди, че познава Библия-
та или че я зачита. Говорителят подозира, че 
това са празни приказки и изисква твърде-
нието да бъде подкрепено с факти. Той не би 
приел голо заявление и изисква да му се по-
кажат нещата. С други думи, не приема 
блъфиране. Връзката между глупост и блъф 
е изразена ясно в определението, към което 
е прикачен стихът на Паунд: 

Като гл., да говоря безсмислици (някому); 
също, да блъфирам (за нещо) чрез говорене 
на безсмислици. 

Изглежда така, сякаш глупостта включва 
елемент на блъф. Тя определено е по-близо до 
блъфирането, отколкото до изричането на 
лъжа. Но какво ни казва за същността ѝ тази 
близост до първото и отдалечеността от вто-
рото? Кое е важното различие между блъфа и 
лъжата? И двете са режими на превратно 
представяне или измама. Най-разгранича-
ващият естеството на лъжата концепт е този 
за неистинността: лъжец по същество е този, 
който преднамерено оповестява неистина. 
Блъфирането също обичайно е свързано с 
поднасянето на нещо неистинно. За разлика 
от откровеното лъжене обаче то е по-близо до 
измислицата, отколкото до неистината. Точно 
това го доближава до глупостта. Защото съ-
щината на глупостта не е неистината, а 
подправянето. За схващане на това разгра-
ничение е необходимо да се разбере, че фал-
шивото и подправеното не стоят непременно 
по-ниско от истинското във всяко едно от-
ношение (с изключение на автентичността 
им). Това, което не е автентично, не е задъл-
жително дефектно. То би могло дори да бъде 
точно копие. Нередното при фалшификата е 
не какво представлява, а как е направен. То-
ва насочва към един сходен и фундаментален 
признак на същността на глупостта: макар да 
е зачената с немара към истината, тя не е 
непременно неистина. Глупеещият изопачава 
нещата. Но това не значи, че задължително 
ги представя погрешно. 

В романа „Мръсна история” на Ерик Амб-
лър един герой, Артър Абдел Симпсън, си 
спомня съвет на баща му от детството си: 

Макар да бях само на седем, когато баща 
ми бе убит, помня много добре и него, и не-
щата, които ми казваше. Едно от първите 
неща, на които той ме научи, беше: „Никога 
не лъжи, ако можеш да избудалкаш”. 

Това показва не само, че има важна раз-
лика между лъжата и глупостта (будалкане-
то), но и че последната е за предпочитане 
пред предходната. Едва ли старият Симпсън 
е смятал, че глупеенето превъзхожда морал-
но лъженето. Едва ли също така е смятал 
лъжата за по-неефективна от глупостта за 
постигане на целите, за които могат да бъдат 
употребени и двете. В крайна сметка една 
изкусно изработена лъжа може да свърши 
своята работа с небивал успех. Вероятно 
Симпсън е имал предвид, че с будалкане 
можеш да се измъкнеш по-лесно, отколкото 
с лъжа. Или е смятал, че въпреки сравнимия 
риск да бъдеш хванат и в двата случая, пос-
ледиците от хващането са най-общо по-меки 
за глупеещия, отколкото за лъжеца. Хората 
са склонни на по-голяма толерантност към 
глупостта, отколкото към лъжите, вероятно 
защото в по-малка степен я приемат за лич-
но оскърбление. Можем да искаме да се дис-
танцираме от глупостта, но най-вероятно ще 
го направим с вдигане на рамене с пренеб-
режение или раздразнение, а не толкова с 
усещането за престъпване или с гнева, които 
лъжите обикновено предизвикват. Пробле-
мът с разбирането защо отношението ни към 
глупостта е като цяло по-добронамерено, от-
колкото към лъжата, е важен и поради това 
ще го оставя за упражнение на читателя. 
Уместното сравнение тук не е между изри-
чането на лъжа и на глупост. Старият Симп-
сън нарича алтернативата на изричането на 
лъжата „будалкане”. Това включва не просто 
производството на глупост, а програма за 
такова производство, каквото изискват обс-
тоятелствата. Това ни обяснява и неговото 
предпочитание. Изричането на лъжа е дейс-
твие с остър фокус. То е насочено към вкар-
ване на определена неистина на определено 
място в конкретна система от вярвания, за 
да се предотвратят следствията от заемането 
на това място от истината. Това изисква из-
вестна степен на изкусност, с която лъжецът 
се подчинява на обективните ограничения, 
налагани от онова, което той приема за ис-
тина. Лъжецът неизбежно се съобразява с 
ценностите на истината. За да изобрети 
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изобщо лъжа, той трябва да е сигурен, че 
знае истината. А за да изобрети ефикасна 
лъжа, трябва да я проектира, ръководейки 
се от истината. От друга страна, този, който 
си проправя пътя с будалкане, има много по-
голяма свобода. Неговият фокус е по-скоро 
панорамен, отколкото конкретен. Той не се 
свежда до вкарване на определена неистина 
на определено място и поради това не е при-
тиснат от истините около мястото. Той е го-
тов да фалшифицира и контекста, ако се 
налага. Тази свобода от ограниченията, на 
които трябва да се подчинява лъжецът, не 
означава, естествено, че задачата му е по-
лесна от тази на лъжеца. Режимът на креа-
тивност, на който се осланя, е по-малко ана-
литичен и по-малко преднамерен от този, 
който се мобилизира при лъжа. Той е по-
обхватен, независим и с по-мащабни въз-
можности за импровизация, живописност и 
игра на въображението. Това е повече из-
куство, отколкото занаят. Оттук и познатият 
мотив за „артистичния измамник”. Предпо-
лагам, че съветът на бащата на Артър Симп-
сън отразява факта, че той е бил по-силно 
привлечен от този режим на изобретател-
ност, независимо от нейната относителна 
стойност или ефективност, отколкото от по-
строгите и сурови изисквания на лъженето. 

Това, което глупостта представя преврат-
но, не е състоянието на нещата, за които се 
отнася, нито мислите на говорителя за тези 
неща. Те се представят превратно от лъжата 
чрез самото ѝ свойство на неистина. Тъй ка-
то глупостта не е задължително неистина, тя 
се различава от лъжата по превратното 
представяне на намерението. Глупецът може 
да не ни подведе за фактите и за неговото 
мнение за тях и дори може да няма намере-
нието да ни подвежда. Това, за което се 
опитва да ни подведе, е неговото начинание. 
Неговата единствена задължителна отлика е 
превратното представяне на това, към което 
се стреми. 

Тук е основната трудност в разгранича-
ването между него и лъжеца. И той, и лъже-
цът дават фалшиви сигнали за своето ста-
рание да ни поднесат истината. Успехът на 
всеки от тях зависи от това дали ще ни из-
мамят. Единственото нещо за себе си, което 
лъжецът крие, е опитът му да ни отклони от 
правилно възприемане на реалността; ние не 
знаем, че той иска да повярваме в нещо, ко-

ето е неистина според него. От друга страна, 
единственото нещо за себе си, което глупе-
цът крие, е неговото нехайство към ценнос-
тите на истината; ние не разбираме дали 
намерението му е да каже истината, или да 
я скрие. Това не означава, че речта му е 
анархистично импулсивна, а че мотивът, 
който я води и контролира, няма връзка с 
това какви са наистина нещата, за които 
говори. 

За да изречеш лъжа, трябва да си сигу-
рен, че знаеш истината. За да произведеш 
глупост, не е нужна подобна сигурност. Този, 
който лъже, откликва на истината, и в този 
смисъл я зачита. Честният човек казва само 
това, което смята, че е вярно. По същия на-
чин за лъжеца е задължително да вярва, че 
казаното от него е невярно. За глупеца обаче 
няма такива залози: той не е нито от страна-
та на истината, нито от страната на лъжата. 
Неговият поглед не е върху фактите изобщо, 
както е при честния и при лъжеца, освен ако 
не са свързани с интереса му да се измъкне 
от казаното. Него не го вълнува това дали 
нещата, които казва, описват реалността 
вярно. Той просто ги взима отнякъде или ги 
съчинява за своя изгода. 

В своето есе „Лъжата” Св. Августин раз-
граничава осем типа лъжи според намере-
нието и основанието за изричането на лъ-
жата. Седем от тези типа лъжи се изричат 
само защото са считани за незаменими 
средства за някаква цел, а това е различно 
от целенасоченото създаване на неверни 
внушения. С други думи, лъжецът прибяг-
ва до тях не защото е привлечен от лъжов-
ността им. И тъй като те се използват само 
поради предполагаемата им незаменимост 
за постигане на някаква цел, която е раз-
лична от измамата, Св. Августин ги счита 
за казани без желание: човекът иска да 
постигне целта си, а не да изрече лъжа. По 
тази причина според него те не истински 
лъжи, а изричащите ги не са в тесния сми-
съл на думата лъжци. Само осмата катего-
рия съдържа, по негови думи, „лъжата, ка-
зана единствено за удоволствието от лъже-
нето и маменето, или, истинската лъжа”. 
Лъжите в тази категория не се изричат ка-
то средство за някаква цел, различна от 
тази за разпространение на неистина. Те 
се изричат заради самите тях или просто 
от любов към измамата: 
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Има разлика между човек, който изрича 
лъжа, и лъжец. Първият изрича лъжа без 
желание, докато лъжецът обича да лъже 
и да прекарва времето си в радост от лъ-
женето. Той изпитва удоволствие от лъ-
женето и изпитва наслада от самата 
лъжовност. 

„Лъжците” и „истинските лъжи” в разби-
ранията на Августин са редки и необичайни. 
Всеки от нас лъже от време навреме, но 
малцина са тези, които лъжат изцяло поради 
удоволствието от лъжата и измамата. За по-
вечето хора обстоятелството, че едно изявле-
ние е невярно, е основание (макар и слабо и 
лесно преодолимо) да не го правят. Обратно, 
за чистия лъжец на Св. Августин то е осно-
вание да го направят. За глупеещия то не е 
основание нито за едното, нито за другото. И 
в лъженето, и в казването на истина хората 
се водят от своите схващания за истинското 
състояние на нещата. Те ги ръководят както 
в намерението им да опишат света вярно, 
така и да го опишат измамно. Затова казва-
нето на лъжа не отнема на някого годността 
му да казва истината, както при глупеенето. 
Когато някой е прекомерно свикнал да пра-
ви твърдения, без да обръща внимание на 
нищо друго, освен на това, което му изнася, 
нормалният навик за наблюдение и бдител-
ност към нещата може да закърнее или да се 
загуби. Този, който лъже, и този, който казва 
истината, играят в противоположни отбори 
на една и съща игра. Всеки от тях откликва 
на фактите така, както ги разбира, макар в 
своя отклик единият да се води от авторите-
та на истината, а другият отхвърля този ав-
торитет и отказва да се съобрази с неговите 
изисквания. Глупецът пък изцяло игнорира 
тези изисквания. Той не отхвърля авторите-
та на истината, както прави лъжецът, като ѝ 
се противопоставя. Той изобщо не ѝ обръща 
внимание. По това качество глупостта е по-
голям враг на истината от лъжите. 

Този, който с внимание съобщава или 
прикрива фактите, приема, че самите факти 
са определени и познаваеми. Неговият инте-
рес към казването на истината или лъженето 
предполага наличие на разлика между пра-
вилно и неправилно, както и на възмож-
ността да се улови тази разлика. А този, кой-
то вече не вярва във възможността да се оп-
ределят едни изявления като верни, а други 

като неверни, има само две алтернативи 
пред себе си. Първата е да се откаже от вся-
какво усилие да се придържа към истината 
или да мами. Това означава въздържане от 
всякакво съждение за същността на факти-
те. Втората алтернатива е да продължава да 
прави такива съждения, които имат претен-
цията да описват нещата, но не са нищо 
друго освен глупост. 

Защо има толкова много глупост? Разбира 
се, не можем да сме напълно сигурни, че днес 
тя е повече, отколкото в други времена. В съв-
ременността има много повече комуникации 
от всякакъв сорт, отколкото в който да е друг 
период от миналото, но относителният дял на 
глупостта може и да не се е променил. Без да 
твърдя, че обхватът на глупостта е по-голям 
днес, ще спомена някои съображения за раз-
бирането на съвременната ѝ масовост. 

Глупостта е неизбежна винаги когато обс-
тоятелствата изискват от някой да говори, без 
да е наясно за какво говори. Така произвеж-
дането на глупост се стимулира от превеса на 
задълженията и възможностите да се говори 
по някаква тема над познанието за фактите, 
релевантни на темата. Това разминаване е 
масово в обществения живот, където хората 
са често принудени – от собствените си нак-
лонности или от изискванията на другите – да 
говорят всеобхватно за неща, за които са до-
някъде невежи. Такива поводи дава и широко 
разпространеното убеждение, че отговорност 
на гражданина в демокрацията е да има мне-
ние по всеки въпрос или поне за всичко, свър-
зано с държавните дела. Излишно е да се из-
тъква, че липсата на каквато и да е значима 
връзка между нечие мнение и неговото разби-
ране на реалността е още по-тежка, когато 
някой си вярва, че е негов дълг като съвестен 
морален говорител да прави оценки на съби-
тия и обстоятелства навсякъде по света. 

Съвременното разпространение на глу-
постта има също и по-дълбоки корени в 
различните форми на скептицизъм, които 
отричат възможността за какъвто и да е 
надежден достъп до обективната реалност 
и оттам отричат възможността да узнаваме 
истинността за нещата. Тези „антиреалис-
тки” доктрини подкопават доверието в 
стойността на безпристрастните усилия да 
се определи кое е вярно и кое невярно и 
дори в понятността на идеята за обективно 
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изследване. Една възможна реакция на тази 
загуба на доверие е оттеглянето от дисцип-
лината, обвързана с идеала за точност, към 
съвсем различна дисциплина, налагана от 
търсенето на алтернативния идеал за откро-
веност. От търсенето на точни отражения на 
заобикалящия ни свят индивидът се насочва 
към създаване на честно отражение на са-
мия себе си. Убеден, че реалността няма 
вътрешна същност, която да ни разгадае ис-
тината за нещата, той се отдава на това да 
бъде истинен за своята природа. Казано дру-
гояче, след като няма смисъл да опитва да 
бъде честен към фактите, трябва да опитва 
вместо това да бъде честен към себе си. 

Нелепо е обаче да си представяме, че ние 
сме така завършени и оттам – достъпни за 
точни или неточни описания, като същевре-
менно изобличаваме като погрешно припис-
ването на подобна завършеност на всяко 
нещо извън нас. Като съзнателни същества 

ние съществуваме само във връзка с дру-
гите неща и няма как да познаваме себе 
си, без да познаваме тях. При това нищо от 
теорията и със сигурност нищо от опита не 
подкрепя странния възглед, че най-лесна 
за узнаване е истината за себе си. Фактите 
за нас не са твърдо установени, нито неу-
язвими за скептичен разпад. Природата ни 
е всъщност неуловимо невеществена и във 
всеки случай много по-нестабилна и по-
нетрайна от природата на нещата извън 
нас. И доколкото това е така, откровеност-
та сама по себе си е глупост. 

Превод: Г. Ончев 

Правата за превод и публикуването 
на български език на есето са предоставени 

от Princeton University Press 
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Превод: Г.  

"НАЛУДООБРАЗУВАНЕТО И НЕГОВИТЕ МЕХАНИЗМИ" НА К. КИРОВ1 

1 К. Киров. Налудообразуването и неговите механизми. В: Георгиев Ив, Темков Ив (ред.). Актуални проблеми 
на неврологията и психиатрията, кн. 4. София, Мед. и физк., 1980, 142-155. 

Всяко проучване от областта на психопа-
тологията е застрашено от недостатъчна яс-
нота, многозначност и оспорваност на упот-
ребяваните термини. Затова покрай основ-
ното в тази работа не ще липсват и опити за 
по-точно определяне на някои често използ-
вани термини в психиатрията. Главната цел 
обаче остава опитът за подреждане и обосо-
бяване на някои звена при налудообразува-
нето. При това вниманието ще бъде съсредо-
точено почти изцяло към психогенезната 
съставка на този процес, съставка, която 
днес е много по-достъпна за проучване в 
сравнение с биологичната. Ще се придържа-
ме към термина „налудно” вместо параноид-
но, паранойно и параноялно (и без това 
трудни за отграничаване), като по този на-
чин не ще се допусне припокриване на об-
щата идея за налудността от частния ѝ вид – 
налудността за преследване. 

Едно от основните положения, към които 
се придържаме, е ясното отделяне на поня-
тията шизофренно и параноидно, които за 
съжаление, са се превърнали едва ли не в 
синоними. Психиатрите обикновено свърз-
ват болестта шизофрения и налудностите за 
преследване, без да си дават сметка, че така 
лишават диагнозата от прогностично съ-
държание. Дори и етимологично параноид-
ното е равно на налудно и не трябва да се 
отъждествява с налудностите за преследва-
не. От друга страна, понятието ендогенно 
благодарение на Kurt Schneider стана много 
по-ясно разбирано като телесно обусловено 
или причинено, но телесно необосновимо 
(или неизводимо) поне засега. И тъкмо зато-
ва второто обстоятелство, което бихме иска-

КЛАСИЧЕСКО ПСИХИАТРИЧНО НАСЛЕДСТВО //
CLASSICAL PSYCHIATRIC LEGACY
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ли да подчертаем, е дълбоката генетична 
разлика между ендогенното и параноидното. 
Ендогенното е соматогенно. То създава ос-
новни, първични симптоми по начин, бли-
зък на симптомообразуването на почти 
всяко телесно заболяване. Противоположно 
на реакциите на личността, където послед-
ната е един от етиологичните фактори, при 
ендогениите тя, личността, не е болестотво-
рен двигател, а дава облик на част от симп-
томите. От своя страна налудността заема 
по-особено място като симптом на психоза-
та. Налудността има форма и съдържание. 
Като „форма” на патологичната работа на 
мозъка тя настъпва при известна промяна, 
и то болестна, на неговите функции, ала съ-
държимото ѝ се твори от „здрави” части на 
личността. 

Налудностите са симптом, качествено 
различен от повечето ендогенни симптоми. 
Като прост пример може да се посочи откло-
нението на биотонуса до степента на проста 
мания или меланхолия. Настъпващите симп-
томи (и виталните, и класическата триада) 
са в последна сметка соматогенни. Подобни 
са и кататонните симптоми, а също и инко-
херентното мислене. Всички те се обогатяват 
от личността, но по начало израстват, бликат 
от болестния процес. Една мисловна разкъ-
саност в чистия си вид е без налудности, ед-
но просто разстройство на мисловните про-
цеси, отразяващо съответно разстройство 
във функциите на мозъка, една дезоргани-
зация. Напротив, налудността е една орга-
низация, оставаща далеч от разкъсаността. 
Последната е негативен симптом, докато 
първата е позитивен. Особено подчертаване 
изисква синдромът на Кандински-Клерамбó 
(т.е. симптомите от първи ранг на Schnei-
der). Той е така нов и чужд на здравата ду-
шевност и идва така немотивирано, както 
„немотивирано” израства една неоплазма. 
Този синдром не е от налудно естество и не 
бива да бъде включван в параноидния, как-
то това често се прави. Друг е въпросът, че 
болният го обогатява активно с налудни тъл-
кувания, за които са достатъчен повод не-
понятните усети, чувства и мисли. 

Също така и разпадът на Аз-а представ-
лява проява на дълбоки, процесно обуслове-

ни изменения, където не може и да става 
дума за някакво активно участие на лич-
ността. Тя е само „потърпевш”. В противовес 
на изброените, налудностите са симптоми от 
друг, висш, специфично човешки порядък, 
творчески акт при болестни условия. 

В друга работа изтъкнахме до какви неп-
равилни заключения води традиционното 
механистично свързване на налудностите за 
преследване („параноидността”) с диагнозата 
шизофрения. Подобно свързване е особено 
пагубно, като се вземе предвид отражението 
му върху прогнозата. Там бяха представени 
аргументи, доказващи хетерогенността на 
двете явления. Но в такъв дух са мислели не 
само старите автори. Едно ново проучване 
показва колко малко се покриват съдържа-
нията на термините шизофренно и парано-
идно (в смисъла на налудност за преследва-
не). Във връзка с това би било уместно да се 
припомни как се стигна до асоциирането на 
двата термина. Това се дължи на E. Bleuler и 
Kraepelin, които обединиха dementia præcox 
и хроничните налудни психози на францу-
зите. Последните обаче никога не се отказа-
ха от това основно разграничаване, и то с 
право. Осевият синдром при деменцията е 
разпадът на личността, т.е. негативното. 
Напротив, при другите осевият синдром е 
систематизирано налудообразуване у запа-
зена и често екстроверзна личност. Преход-
ните картини не могат да бъдат сериозен 
противодовод, понеже съществуват нався-
къде в патологията. 

По начало мислите за отношение и прес-
ледване са много разпространени. Почти у 
всеки душевно здрав човек неведнъж се по-
раждат мисли, които в дадени моменти на-
помнят съответните налудности, поне в най-
мекия им вид. У мнозина мнителността оти-
ва дотам, че предизвикват затруднения, 
надминаващи онези, създавани от психо-
тични хора. Също така не са редки хипохон-
дрични личности, превърнали се в инвалиди, 
без да имат психоза. Изобилстват и хората, 
които смятат, че са направили значителни 
открития или имат високи постижения в из-
куството, и не се поддават на разубеждава-
не. Често въпреки пълната ни убеденост, че 
не се касае за психотични лица, увлеченост-
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та на последните достига такава сила, че те 
привличат на своя страна отговорни служи-
тели. Тук спадат преди всичко някои рацио-
нализатори, „откривателите” на средства 
против неоплазми и др. От своя страна сен-
зитивността на невротиците, без да е налуд-
на, предизвиква изживявания, чиято мъчи-
телност и за болния, и за близките му не отс-
тъпва на някои преживявания у душевно 
болните. На трето място определено може да 
се твърди, че едва ли съществува екзогенна 
психоза, която в даден период да не създаде 
или поне загатне сензитивна или персе-
куторна налудност. „Параноидното е типич-
но начало на екзогенните психози” – пише 
Conrad. Механистична грешка правят онези, 
които търсят в тези симптоми непосредстве-
на обусловеност от ноксата в смисъл на от-
носителна специфичност. На последно място 
параноидни и параноидно-халюцинаторни 
картини са познати отдавна при патомор-
фозата на ендо- и екзогенни психози, като 
се започне от лекуваната прогресивна пара-
лиза, премине се през „параноидните обра-
ти” при лекувани с електрошок депресии и 
се достигне до аналогични прояви при зам-
ръзналите лечебно резистентни депресии. Не 
случайно Braun твърди, че възможността да 
се реагира по параноиден начин е присъща 
може би всекиму. Установено е, че парано-
идни идеи настъпват при най-различни ос-
новни заболявания. 

От казаното дотук се стига до извода, че 
налудността за преследване („параноидност-
та”) е универсално явление при психозите, а 
съответната нормалпсихологична мисъл не е 
чужда почти никому. 

„Смисъл” на налудообразуването. Всеки 
симптом в последна сметка представлява 
или нарушения на целостта и правилното 
функциониране на организма, респ. лич-
ността, или защита срещу ноксата. Симпто-
мите, които се свеждат до казаното наруше-
ние, са редки (напр. една прясна рана), до-
като онези, които са израз на защитата, са 
немислими без филогенезно изработената 
целесъобразна реакция (напр. възпалението). 
Картината на болестта се владее главно от 
последните. Също и психопатологичните 

симптоми, и то може би в още по-голяма 
степен, владеят картината на неврозите и 
психозите. Така напр. част от психотичната 
симптоматика, идваща така психично немо-
тивирано, както и телесните симптоми – на-
лудонастроение, витален страх и тъга, чувс-
тво за изменение на Аз-а – изправят лич-
ността пред такава заплаха, която има изк-
лючителен характер. Човек не е подготвен за 
„среща” с подобни състояния и не може да 
ги гледа „в очи”. В такова състояние той мо-
же да извърши самоубийство, убийство, бяг-
ство. Но един от възможните изходи е орга-
низирането на неочаквания хаос в налуд-
ност, т.е. в симптом от защитно естество. 

Този път и смисъл на налудообразуването 
е долавян още от стари психиатри. Може би 
пръв Джаксън е говорел, че параноидните 
прояви не са причинени пряко от болестта, а 
са израз на пощаденото от нея. Саблер още в 
1896 г. е смятал налудността за приспособи-
телна, компенсаторна проява. По-късно 
Фройд изказва мисълта, че параноидното е 
резултат от съучастие, привличане в болест-
та на защитния механизъм, наречен проек-
ция. Последната представлява психична 
операция, посредством която човек изхвър-
ля от себе си и поставя у друг качества, чув-
ства и желания, които му са неприемливи 
като негови. Той най-често прибягва до 
формулата: „Не съм аз този, който изпитва 
лоши чувства, другият ме преследва”. И днес 
проекцията остава стожер при разбирането 
на идеите за преследване. По-нататъшното 
изясняване на произхода на тази налудност 
внесе Юнг. Той смята, че действителното 
съществуване на един враг, върху когото 
може да се стовари цялото зло, облекчава 
съвестта. Причината за злото се изхвърля от 
нас. С това Юнг бе първият, който подчерта 
ролята на съвестта в генезата на тази налуд-
ност. Разбирането на параноята бе подпо-
могнато и от Адлер, според когото параной-
ните личности създават „странично бойно 
поле” и водят привидна борба срещу издиг-
нати от самите тях трудности. Така все по-
ясно се обосновава компенсаторно защитни-
ят характер на налудообразуването. Тук е 
достатъчно да припомним за Дон Кихот, 
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който решава, че мелниците са омагьосани 
великани, и ги напада. 

Безспорно е, че от гледна точка на логи-
ката налудността е погрешно съждение или 
умозаключение, ала дори „едно погрешно 
умозаключение е по-удобно, отколкото изоб-
що никакво заключение” (Gameron). Защит-
ното естество на налудностите е доловил и 
Шопенхауер, както това посочи Хр. Димит-
ров: „Лудостта е последното помощно средс-
тво на изплашената природа, т.е. на волята”. 

В други случаи налудностите за преследва-
не и отношение (проекционният механизъм 
лежи в основата и на двата вида) могат да 
имат и по-различна роля. Изграждането на 
налудността поставя личността в положение, 
което я избавя от безразличието на околните, 
от тяхното пренебрежение, от състоянието на 
изолираност и отчужденост. Задоволена е една 
от основните човешки потребности – потреб-
ността от социален контакт. Сходни прояви 
бяха обозначени от Janet като чувство на ов-
ладяност, което даде повод на И. П. Павлов за 
съответно физиологично тълкуване. Съвсем 
независимо Kretschmer описва идентични ме-
ханизми, като си служеше с термина инвер-
сия. Ако потърсим смисъл на симптома, то той 
се оказва винаги апелативен – повик на са-
мотния, ненужния, изоставения, непотребния. 
Налудността става опит за свързване, но с об-
ратен знак. Защото малцина са „нормалните” 
хора, които биха могли да понесат без разбо-
ляване състоянието на истинска изолираност. 
Затова още Kahn писа, че изживяването на 
усамотеност е една от най-съществените тлас-
кащи сили при налудообразуването. 

Сега вече би могло да се формулира, че 
при образуването на налудността системата 
на психиката преминава от едно състояние 
на несигурност към друго на по-голяма ста-
билност, към възстановяване на психичната 
хомеостаза. Тези механизми се прилагат в 
случаите, когато болестният процес започва 
с витална симптоматика, налудонастроение, 
безпомощна въпросност. Неоформената и 
още непридобила очертан образ заплаха се 
конкретизира, кристализира в налудност. 
Защитата срещу нея е вече по-лесна, така, 
както е по-лесна защитата срещу вражески 
самолет, попаднал в обсега на прожектори-

те. Генезата на налудността за големство е 
далеч по-прозрачна и ще бъде спомената 
по-долу. 

Кристализирането на налудността за 
преследване се улеснява от допълнителни 
фактори. Тъкмо последните трябва да бъдат 
потърсени, преди да стигнем до опита за 
систематизиране на генезата на налудности-
те. До известна степен тези фактори са и 
предпоставки за налудообразуването. Тук 
още трябва да се подчертае, че изходна точ-
ка в тази работа е тезата, че средищно място 
в налудообразуването заема задоволяването 
на дадена потребност. Известно е, че неза-
доволената потребност предизвиква ред от-
рицателни емоции, напр. страх и напреже-
ние (фрустрация). Известно е, че повечето 
налудности се пораждат при интензивен от-
рицателен емоционален фон. Затова логично 
е предположението, че всяка обективна си-
туация или субективно състояние, което 
възпрепятства задоволяването на дадена 
потребност, би улеснило налудообразуването. 

Състоянието на изолираност и усамоте-
ност. Водещ момент тук е липсата на обич 
от страна на тези, които е естествено да ни 
обичат. Както пише Fromm, дори когато бъ-
дат задоволени всички физически потреб-
ности на човека, той чувства състоянието на 
усамотеност и индивидуация като затвор, от 
който трябва да избяга, ако иска да остане 
душевно здрав. „Всъщност душевно болният 
(т.е. болният с налудността – б.н.) е човек, 
който не е успял да постигне някаква свър-
заност.” Не само глъбинната психология, но 
и други проучвания показаха първостепен-
ното значение на потребността както да 
обичаме, тъй и да бъдем обичани. Нормал-
ният човек не е в състояние да живее без 
„съчовеците” си. Първият съчовек, без сим-
биозата с който е немислимо нашето същес-
твуване, е майката. В течение на живота се 
редуват и останалите обекти на обичта ни. 
Посредством любовта човек преодолява 
ужаса от самотата. И когато в състояние на 
физическа или емоционална изолираност 
някакъв болестен процес създаде условия за 
налудообразуване, то мисълта, че „някой” се 
занимава с мене, прави съществуването ми 
по-поносимо. Възстановява се психичната 
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хомеостаза с използване на формулата „по-
добре гонен, отколкото забравен”. 

Добре известно е, че „психогенните пара-
ноиди” най-често се наблюдават в условията 
на чуждо обкръжение, в единичен затвор, у 
самотни лица. Клиниката ни поднася убеди-
телни доводи за такава теза. Не са редки 
т.нар. „параноиди на тежко чуващите”. (Сле-
пите имат много по-рядко персекуторни 
идеи, тъй като връзката между хората става 
главно чрез словото.) Известна е Крепелино-
вата налудност за ощетяване; същата кар-
тина Kleist нарича инволутивна параноя, а 
сега Janzarik – „параноид при липса на кон-
такти у старите”. Именно изолираността е 
„патогенно релевантната ситуация”. Haase 
изучи сродния „параноидно-халюцинаторен 
синдром у самотните жени”. Проучванията 
на Berner показаха още, че персекуторната 
налудност е най-честа у лица, чиято съдба 
подтиква към недоверие и мнителност (обез-
кореняване, глухота). Всички изброени бо-
лестни състояния са обединени от налуд-
ността, че някой се занимава с болния било 
за добро, било за зло. Налудността е симптом 
от защитно естество и макар обективно да е 
„патология”, то патогенезно той е поне вре-
менно полезен така, както отокът и загноя-
ването при възпалението са необходими за 
оздравяването. 

Освен клиниката експериментът също 
даде изобилни данни за болестотворната 
значимост на изолацията. Сензитивните и 
персекуторни идеи са редовно явление, ре-
дом с халюцинациите, у подложилите се на 
сензорна изолация. Към това може да се до-
бави и един случаен „експеримент”. Едина-
десет души преживяват дни, затрупани в 
една минна галерия, всред труповете на 
свои другари и без надеждата за спасение. 
След освобождаването им се установява, че 
само един е развил психоза. Изключението е 
представлявал случайно попадналият сред 
тях електротехник – човек, който е бил чужд 
на групата. Авторът правилно смята, че 
факторът емоционална свързаност е изиграл 
предпазна роля. 

Стремежът към себеутвърждаване. Не-
говите корени лежат в нагона за себезапаз-

ване. В ранните стадии на културното си 
развитие човек е бил убеден, че ще същест-
вува телесно и след смъртта си. Това се до-
казва и от намиращите се в гробниците 
предмети за обслужване. По-късно основна 
догма във висшите религии става съществу-
ването на безсмъртна индивидуална душа. 
Днешният атеистичен човек вярва само в 
безсмъртие чрез собствените дела. Пътят 
към преодоляване на ужаса от едно безсмис-
лено съществуване, завършващо необратимо 
със смърт, минава през влагането на смисъл 
в живота. Поетът Башев пише: „Ако няма 
какво да дадем на света, за какво сме роде-
ни?”. А Петьофи се моли за оправдаващ съ-
ществуването му край, за да не изтлее „без-
плодно подобно свещ в забравен, тъмен 
дом”. Една крайна, почти патологична (нев-
ротична) форма на стремежа към себеут-
върждаване е нарцисизмът, а друга, особено 
разпространена днес – индивидуализмът. 

Впрочем още Meynert е говорил за роля-
та на егоизма в развитието на персекутор-
ните идеи. Индивидуализмът и егоизмът 
дори и без психоза се проявяват в лесно 
формиране на свръхценни мисли за голем-
ство, отношение, непризнаване, враждеб-
ност, ощетяване. 

Индивидуализмът е рожба на новото вре-
ме, когато човек все повече се усамотява. 
Нему Fromm противопоставя средновеков-
ния човек, който въпреки „тъмнината” на 
епохата е живял в далеч по-здрава кохезия с 
околните. Предустановеното му съсловно по-
ложение го е освобождавало от болестотвор-
ни амбиции, имал е своя еснаф, своя сеньор 
и своя епископ, а религията му е предлагала 
„яснота” по насъщните въпроси на смъртта, 
смисъла на живота и безкрайността на вре-
мето и пространството. И сам Fromm друга-
де пише, че нарцисизмът е основният еле-
мент на всяка сериозна психична патология. 

Компенсиране на малоценност. Днес едва 
ли някой вече оспорва значението на този 
комплекс в развитието на човека. Сам Adler 
пише, че „да бъдеш човек, означава да се 
чувстваш малоценен”. Той сполучливо е об-
рисувал как паранойното израства у хора 
със силен малоценностов комплекс: „Висока-
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та себеоценка на паранойната личност се 
издига до божественост. Тя обаче се изграж-
да компенсаторно върху дълбоко чувство за 
малоценност и издава слабостта си с ранно-
то несправяне с изискванията на общество-
то, с изместване на бойното поле в областта 
на нереалното, със силната склонност към 
създаване на параноидни, ангажиращи по-
води, и с изначално обвиняване на другите. 
Явна е липсата на вяра в самия себе си у 
болния. Недоверието му и мнителността към 
знанията и възможностите на хората го под-
тикват към създаване на свои космогонични 
и религиозни идеи. Лежащото в основата на 
тези фантазии противопоставяне на общоп-
риети възгледи му е нужно, за да усети свое-
то равновесие и тежест.” Освен това, както 
изтъква Schwarz, мислите на параноидния 
добиват значимост едва когато станат „чуж-
ди”, т.е. след проецирането им навън. Той 
пояснява още, че „когато защитата по пътя 
на хипоманийното опровергаване” стане не-
ефикасна, може да се получи изместване по 
пътя на паранойните тълкувания. „И ако 
способността за защита чрез опровергаване 
се възстанови, то паранойното изчезва.” 

Изглежда, че в редица случаи наивност-
та е предпоставка за подобно налудообразу-
ване. Още Meyer казвал, че паранойните са 
като че ли неспособни да приспособят мис-
ленето си към съгласие с другите. Личните 
ни наблюдения върху такива личности разк-
риват почти детската им наивност, а една 
нова работа потвърди статистически коре-
лациите между параноя и наивност. Дейст-
вително наивността е неспособност да се 
схващат реалните стойности и отношения. 
Затова такъв човек компенсаторно си строи 
друг свят, в който той заема значимо и сре-
дищно място. При това същественото е, че е 
гонен несправедливо или пък талантът му не 
е оценен. Важна е средищната позиция, в 
която го поставя собственото му мислене. 
Това състояние Cameron означава като сре-
дищност („centrality”). Животът е непоносим, 
ако нямаме доверие в околните. И когато 
доверието липсва, много лесно отправяме 
несправедливи проекции към околните, като 
най-често ги обвиняваме. Такава погрешна 
насоченост е възможна, понеже „отгранича-

ването на вътрешен от външен свят е една 
по същество лабилна функция. Налудността 
е компромисно образувание, съдържащо си-
лен наказващ елемент. Тя е изпълнение на 
желание и едновременно наказание.” 

Между другото Cameron изтъква, че 
Фройдовата теза за хомосексуалната генеза 
на параноята не бе потвърдена. Установи се, 
че те още като деца не са успели да развият 
у себе си „първичното доверие”. Според съ-
щия автор у жените параноята е два пъти 
по-честа, а също така е по-честа всред град-
ското население. Зачестяването ѝ сред миг-
риралите групи следва да се отдаде на фак-
тора изолираност и съответния несъзнаван 
опит за преодоляването му. 

Съвестта е фактор, който според нас 
взема по-голямо участие в налудообразува-
нето, отколкото обикновено се мисли. 
Cameron смята, че по същество страхът ви-
наги е страх от собствената съвест или свръх 
Аз-а. Намесата на съвестта в най-опростен 
вид се наблюдава при налудностите и зри-
телните измами на болни с delirium tremens, 
при алкохолните и други халюцинози. В тях 
най-често болните драматизират и проеци-
рат конфликтите на съвестта си. Гласовете 
„казват” истината, която е изтласкана от 
съзнанието. Болният П. М. „вижда” детето 
си, което е изоставил, заплашено от брадати 
цигани. Въобще проецирането разтоварва 
нечистата съвест. 

Паранойна личност. Не е сигурно дали 
има typus paranoicus, както може би има 
typus melancholicus. Вероятно твърде много 
хора по пътя на защитните механизми сти-
гат до паранойни реакции, но също има и 
личности, които отиват „съдбовно” към ис-
тинската параноя, както мисли Kеhrer. Все 
пак въпросът за паранойната личност като 
вариант на абнормните характери остава 
открит. Schwarz описва тези личности като 
ригидни, лишени от чувство за хумор, упо-
рито фиксирани към своите мисли, неспо-
собни за превключване към други координа-
ти. Weitbrecht пише: „Тъй както ендогенната 
депресия не е мислима без възможността да 
бъдеш меланхолен, така също и налудните 
шизофрении са немислими без човешката 
възможност за паранойност”. Berner подчер-
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тава, че съгласно ред клиницисти чертите на 
много натрапливи невротици и хипохондри-
ци „учудващо” се припокриват с чертите на 
паранойните. Gaupp изтъква и склонността 
към песимизъм на тези хора. 

Наследствена предразположба. Трудно е 
да се каже нещо определено за наследствена 
обремененост. Gaupp е съгласен с други ав-
тори, съгласно които предразположбата към 
паранойната налудност се състои в „специ-
фичен вид абнормна диспозиция, зависеща 
от наследствени фактори”. Tölle очертава 
още следните фактори за развитие на тази 
налудност: а) сензитивно устройство на лич-
ността, б) чести семейни конфликти, в) нис-
ко поставена и неангажираща личността 
професия, г) периода на четвъртото десети-
летие, напомнящо вероятността за изгубване 
на престижа. Berner също говори за „при-
годна за параноя възраст” между 40 и 50 
години и напомня, че само зрялата личност 
може да създаде „организирана налудност”. 

Налудообразуване. Досега бяха привеж-
дани аргументи в полза на тезата, че налуд-
ностите се изграждат психогенезно, т.е. „ид-
ват” от личността. Веднага трябва да се под-
чертае, че досега разглеждахме само втория 
етап на един неделим процес. Редом с мно-
зина сме убедени, че по принцип, за да може 
готовността за налудообразуване да еволюи-
ра към истинска патология – самата налуд-
ност – е необходима някаква болестна про-
мяна в дейността на мозъка. От това задъл-
жително условие може би засега да се изк-
лючат само т.нар. паранойни личности. 
Един израз на Conrad би помогнал за разби-
рането на това схващане. За да има налуд-
ност, според него трябва да е настъпило из-
менение в мозъчните функции. И той прави 
аналогия със сънуването – за да има сънува-
не, трябва да има състояние на сън. Без ос-
новната дифузна промяна – съня, не може 
да настъпи съподчинената ѝ – сънуването. 
Тъй и без настъпването на позната или още 
непозната промяна в мозъчните функции не 
се стига до налудообразуване. В своя значи-
телен материал Berner можа да долови беле-
зи на „носеща болест”. Тъкмо последната 
обуславя мозъчнофункционалната промяна, 

отговаря за високата субективна достовер-
ност и невъзможността за корекция. 

До твърде сходни мисли достигна и В. 
Иванов, който счита, че възгледите за психо- 
и соматогенезата на налудността могат да се 
обединят в единен механизъм. Соматогене-
зата той схваща като „материална подготов-
ка”, настъпваща под влияние на етиологич-
ния фактор. На този фон се осъществява 
психогенезата, където новите болестни ус-
ловни свръзки могат да бъдат и неосъзнати. 

Така налудообразуването има едно биоло-
гично и едно психично измерение. Оконча-
телното оформяне на налудността обаче ста-
ва в сферата на личността, на нивото на 
висшите психични функции. Тъй мисли и 
Huber: „мозъчната патология ще отвори пътя 
към проблема за появата, осъществяването 
на налудността. Но темата, посоката и необ-
ходимостта, „неизбежността” у даден болен 
могат да се търсят само в личността”. По то-
зи начин днес се връщаме към отдавна из-
казани мисли, напр. на Specht, който е смя-
тал, че няма налудност, в основата на която 
да не стои личното Аз. 

Би трябвало да подчертаем пак, че тезата, 
към която се придържаме, е, че налудообра-
зуването използва главно защитните меха-
низми на психиката. „Необходимостта” от 
образуването на налудната идея отговаря на 
едно лежащо в плоскостта на въображението 
кататимно задоволяване на дадена потреб-
ност. Не е лишено от значение, че дори 
представители на класическата психиатрия, 
чужди и враждебни на психоанализата, са 
се изказвали почти в същия смисъл. Крепе-
лин пише: „Налудообразуването стои напъл-
но под господството на чувствените потреб-
ности”. Блойлер пише, че налудностите са 
неправилни представи, които се създават не 
поради случайна недостатъчност на логика-
та, а от вътрешна потребност („налудна по-
требност”). По-нататък той допълва, че на-
лудностите имат свой физиологичен аналог 
не в грешката, а във вярата, и че главната 
налудност е по правило егоцентрична и от 
съществено значение за самата личност на 
болния. Такова становище поддържа и Kahn 
в една основна студия върху налудообразу-
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ването: „Всяка личност създава своята на-
лудност по свой начин, така, както това от-
говаря на налудните ѝ потребности”. И 
Gaupp след проучване на класическия масов 
убиец Вагнер смята, че генезата на болестта 
е чисто афективна. 

Едва ли е нужно да се изтъква нашироко, 
че не става дума за елементарните потреб-
ности (въздух, храна, вода), нито за по-
сложните (полова, изследване, дейност), а за 
висшите специфични човешки потребности. 
За биологичното съществуване е необходимо 
поддържането на хомеостазата в организма, 
а за да има душевно здраве или психична 
хомеостаза, трябва да бъдат задоволени на-
шите чувствени, творчески и морални пот-
ребности. 

При такава работна хипотеза е най-лесна 
за разбиране налудността за големство. 
Свръхкомпенсацията на така разпростране-
ния комплекс за малоценност тук е съвсем 
прозрачна (Адлер: да си човек, означава да 
се чувстваш малоценен). Тази налудност мо-
же да означава компенсиране на различни 
страхове, а също и да изравнява напреже-
нието, пораждано от осъзнати и неосъзнати 
вини. Като се чувстваме по-големи, ние по-
лучаваме увереност в собствената ни стой-
ност, т.е. задоволяваме една човешка пот-
ребност и се преместваме от по-неблаго-
приятно към по-благоприятно положение; 
постигната е психична хомеостаза. Задово-
лява се потребността от осмисляне на съ-
ществуването. В смисъла на класическата 
психоанализа мегаломанията е пряко задо-
воляване на нарцистичните нагони. Дори 
скрита под маската на налудност за прес-
ледване, тя представлява утвърждаване 
стойността на личността. Затова Weitbrecht 
пише, че в експанзивните шизофренни на-
лудности се проявява една прамечта на чо-
века – магичното всемогъщество. 

Налудностите за отношение са по прин-
цип винаги изводими. Същността им се 
свежда до неправилен, но кататимен извод 
за положително или отрицателно отношение 
на околните към субекта. Задоволена е пот-
ребността му от внимание – израз на обич 
или уважение. Ако отношението е лошо, то 
разкрива хорската завист и в крайна сметка 

пак утвърждава стойността на субекта, по-
неже се завижда на този, който е нещо по-
вече от останалите. Така степента на пси-
хичната хомеостаза се повишава. 

В налудността за преследване вероятно 
участват по-разнообразни механизми. Един 
от тях е сигурно еднакъв с описания при 
сензитивната налудност. Изглежда обаче, че 
в корена на преживяването за преследване 
лежи нарцисизмът. Преследването е вид за-
нимание на околните с даден субект; тъй е 
поне при хроничните психози. Напротив, 
при острите налудността за преследване е 
защитна формация срещу виталния страх, а 
не нарцистична инверсия на потребността 
да се намираме в центъра на вниманието. 
Тук, при острите, е неизбежна защитата от 
жизнената заплаха, изменението на света и 
на собствената личност. Съвсем други са ме-
ханизмите при хроничните психози. Там, 
особено когато е налице обективна изолира-
ност, болният несъзнателно се поставя в 
средищното положение на Cameron. Nacht 
също изтъква, че нагоните докарват болния 
в паника, докато позитивната работа на на-
лудообразуването му позволява да живее в 
относителна свобода. От хаос се преминава 
към подреденост, дифузният страх криста-
лизира в образ. А срещу последния може да 
се предприемат отбранителни действия. 
Тъкмо по тези механизми според нас се 
осъществяват себезащитните убийства, кои-
то са много по-присъщи на страховите пси-
хози в смисъла на Leonhard, отколкото на 
ядрената шизофрения. 

Корените на хипохондричната налудност 
лежат в естествения страх за здравето. До-
пълнителни условия за появата ѝ са егоцент-
ризмът, тревожно-мнителният характер, 
трайно пониженият биотонус, склонността 
към себенаблюдение. В последна сметка и 
тук, както при персекуторната налудност, е 
налице конкретизиран страх, заместил „тъм-
ните усети”. Нерядко, както пише Petri-
lowitsch, хипохондрията е средство за доми-
ниране, особено в семейството, както и из-
раз на агресия. У усамотени хора тя има и 
апелативен характер. Не може да се изклю-
чи и нарцистичната задоволеност от зани-
манията със собственото тяло. Един болен 
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казваше, че неговото хоби е хипохондрията. 
Всъщност още Schneider посочи, че един от 
трите прастраха на човека е за телесното му 
здраве и че той е основа на хипохондрична-
та налудност. А изглежда, че тези болни са 
по начало егоисти. 

Налудността за материална разруха, 
обедняване се корени в присъщото на всеки 
човек опасение от оставане без средства. 
Тези опасения съответстват на прастраха от 
обедняване (Schneider). Вероятно рядко има 
възрастен човек, който поне за малко да не 
се е замислил за едно лишено от материална 
обезпеченост старческо губене на силите. Но 
и тук не настъпва налудообразуване, ако 
няма снижен биотонус или някакъв болестен 
процес в мозъка. В този случай снижението 
на биотонуса е онова изменение на функци-
ите (Funktionswandel по Conrad), което е 
първият етап и биологичната предпоставка 
за формиране на налудност. 

Ревностовата налудност няма нищо общо 
с групата на параноидните налудности, къ-
дето често бива поставяна. Всяко задълбоче-
но проучване на болен с ревностови налуд-
ности открива, че той страда от силен „глад 
за обич”. Schultz говори, че този глад изпък-
ва като червена нишка в биографията на 
ревнивците. Освен това всеки клиницист би 
си припомнил как по правило тези болни 
предприемат всичко друго освен логичното 
разрешение – някакъв вид раздяла, – тъкмо 
защото не са в състояние да се разделят от 
„необходимото” същество. В крайна сметка 
това са хора, страдащи от силен малоцен-
ностов комплекс, за които загубата на парт-
ньора в живота означава захвърляне в пус-
тинята. 

Мястото на налудността за вина е твърде 
особено. Приемливо обяснение за психоге-
незната ѝ съставка е дал също Schnider – ак-
тивиране на третия прастрах на човека, 
страха от загуба на честта, опозоряването. 
Честта е най-високата стойност, която ни 
свързва с другите. Губейки я, ние губим една 
от най-здравите ни свръзки с хората и оста-
ваме сами. И когато признаем пред себе си 
една, макар и въображаема вина, ние нами-
раме облекчението на катарзиса, на изпо-

ведта. Така задоволяваме потребността от 
живеене с чиста съвест, потребност естест-
вена, но не и задължителна; затова и подоб-
на налудност не би се появила у хора със за-
кърняла съвест или чиято „най-жадна” пот-
ребност е от друго естество. Тук, разбира се, 
е налице и задоволяването на друга висша 
потребност – от социален контакт, в чиято 
основа лежи изпълнението на задълженията 
към близки и далечни. Етиологичните про-
учвания също подкрепят схващането за 
прастраховете. Bilz подчертава значението 
на прастраха от изключване от човешката 
общност, както и от смъртта: „Здравослов-
ната налудност на култовете и митовете 
служи на човека за крепост, в която той се 
чувства осигурен духовно”. 

Извори и посоки на налудностите. Извес-
тно е, че тематично налудностите показват 
неизчерпаемо многообразие. Дидактичното 
им делене на три вида – параноидни, депре-
сивни и мегаломанни – е удобно, но не може 
да се използва за целите на това проучване. 
Сега е ред да се разисква въпросът доколко 
налудностите могат да имат някакъв общ 
източник и в какви основни посоки се раз-
гъват. В психодинамичните школи общ 
енергетичен източник се търси в нагонните 
сили или в преобразуването на либидото в 
агресия. В този смисъл всички идеи за го-
лемство и за преследване се схващат като 
проекция на агресията, а за вина – като ин-
троекция. „Насочваната към Аз-а враждеб-
ност на свръх Аз-а се изживява като налуд-
ност за виновност, стремеж към самонака-
зание и дори самоунищожение.” Ние допус-
каме, че разкриването на предполагаемите 
извори на налудностите би било улеснено с 
помощта на термина посока на вината. Още 
през 1936 г. Scheid в една работа върху ин-
волутивните психози въведе термина „стрел-
ка на вината” и установи, че щом тя е насо-
чена „навътре”, прогнозата е по-добра. От 
тази идея може да изгради удобна хипотеза. 
Не е трудно да видим, като разглеждаме ос-
новните видове налудности (но без тази за 
големство), че същността на всяка налудна 
тематика се свежда до някаква или нечия 
вина. Това „първично и неизводимо прежи-
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вяване” най-често се проецира навън и тък-
мо върху определени лица. Някой друг е ви-
новен най-често за моето неблагополучие и 
твърде рядко – за благополучието ми. В това 
отношение особено ясен е Jung: „Действи-
телното съществуване на един неприятел, 
когото можем да натоварим с всичката ло-
шавина, означава неузнаваемо облекчаване 
на съвестта. Поне може смело да се обяви 
кой е дяволът, което ще рече, че човек е на-
ясно, че причината за неуспеха се намира 
навън, а не в собствената нагласа”. Това ве-
роятно е имал предвид Сартр, казвайки 
„Адът – това са другите”. Далеч по-рядко по-
соката на вината е навътре – аз съм вино-
вен. Трябва да се признае, че още не знаем 
какво определя посоката, към която сочи 
стрелката на вината; може би болестният 
процес, може би структурата на  личността. 
Kekrer припомни, че още Крепелин многок-
ратно е отбелязвал, че налудностите за го-
лемство и за малкост, т.е. двете основни по-
соки на налудообразуването, не само че не 
се изключват взаимно, но дори необикнове-
но често се съчетават. Schwarz дори говори 
за “параноидно-депресивен континуум”, 
който почива върху нашата склонност да 
натоварваме с отговорност било другите, би-
ло самите нас. Много интересна е и бележка-
та му, че този континуум е противоположен 
на шизофренния аутизъм, който представ-
лявал отричане на значението на другите. 
Kuiper също установява, че параноидните 
налудности са в зависимост от чувствата за 
вина, страха от наказание, но и от проеци-
ране на собствения гняв. 

Тук възниква и въпросът защо налудност-
та за преследване тъй често става хронична, 
нещо, което е твърде рядко при налудността 
за вина. Най-вероятно човек не е в състоя-
ние да понася дълго време чувството, че е 
виновен. Разтоварването на вината върху 
другите е лесният и вечен път към спокойст-
вието, наблюдаван не само в психозите, но и 
в нормалните социални отношения. Разбира 
се, не може да се пренебрегне и тенденцията 
на депресивната фаза към спонтанно оздра-
вяване. Но точно когато една налудна деп-
ресия вземе хроничен ход, налудността често 
се превръща в персекуторна. Тогава непра-

вилно се поставя диагнозата шизофрения, 
без да се мисли за споменатата тенденция на 
защитните средства на личността. Налуд-
ността за вина не е лишена от известна об-
лекчаваща функция: онзи, който е виновен, 
все пак придобива някаква, макар и отри-
цателна стойност. Тази стойност придава 
значимост и води до нарцистично задоволя-
ване, въпреки че е свързано с известно 
обезценяване и страдание. Kahn пише: „До-
ри и в снижаването на собствената стойност 
на твореца на налудността се крие частица 
себеиздигане”. 

На пръв поглед дълбоко различните тема-
тично налудности стоят откъснато една от 
друга. При едно по-внимателно проучване 
започва да прозира и нещо общо. След като 
по-горе бяха приведени няколко довода за 
динамично-афективния извор на налудооб-
разуването, би могло да се хвърли мост към 
схващанията на Ey, който говори за основен 
двучлен (binôme) на налудността, разполо-
жен по оста себеобвинение – големство. Ey 
определя персекуторната налудност като 
компромис между двете основни направле-
ния и в това ние откриваме трето обяснение 
за голямата ѝ честота. Kehrer също отдавна е 
отбелязал, че при почти всички видове па-
раноя налудността редовно изменя посоката 
си по време на протичане на болестта. 

Не би било излишно да се подчертае още 
веднъж значимостта на проекционните ме-
ханизми при налудообразуването. Съгласно 
класическата психоанализа тъкмо проекция-
та на собствената, събуждаща страх агресия 
„навън” представлява първият опит за овла-
дяване на страха. По-късно Nunberg подчер-
та, че по пътя на проекцията съвестта се 
разтоварва, а тук, както вече загатвахме, 
също се крие един от източниците на налу-
дообразуването. Идентични процеси са на-
лице и при неврозите, само че там протичат 
в областта на несъзнаваното. В психозите те 
са осъзнати, но добиват налудна или халю-
цинаторна форма. Schwarz казва още, че 
мислите на параноидния добиват значимост 
едва когато станат чужди, т.е. след като бъ-
дат проецирани. 

Ако приемем, че проекцията има значе-
ние при налудообразуването, то следващи-
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ят въпрос е доколко има някаква законо-
мерност в избора на обекта, върху който 
биват проецирани мислите и чувствата на 
болните. Наблюденията позволяват да се 
долови известна амбивалентност при този 
избор. При възможност за пълноценна 
анамнеза почти винаги се открива, че 
преследвачът е много близък или обичан 
човек – член от семейството, приятел, лю-
бим. Още Nunberg изтъкна, че при персе-
куторната налудност предишната обич се 
превръща в омраза, а последната се прое-
цира навън. Подборът е насочен и към ав-
торитетни личности. При част от тези слу-
чаи вероятно участва и защитният механи-
зъм, наречен идентификация с агресора. 
Така е мислел и Jung: „Известно е, че на-
лудността за преследване се насочва често 
към определени лица, които се изобразяват 
с качествата на неосъзнатия комплекс”. По 
този път Савел се превърна в Павел. Съ-
ществува и противоположен избор на обек-
та: собственият недостатък, порок бива 
проециран върху обекта, у когото съзираме 
онова, което е най-отблъскващо у самите 
нас. Още Монтен е забелязал, че прякорът 
маймуна е един от най-обидните именно 
защото това същество от наша гледна точ-
ка е човешка карикатура. Ако се опитаме 
да направим разбор кои хора са ни най-
противни, бихме видели, че това са носи-
телите на собствените ни недостатъци. 
Често такива са и „преследвачите” в психо-
зата. Останалата част „преследвачи” са хо-
ра, които желаем да ни обичат и за чиято 
обич се борим. Хебел е писал някога: „Ко-
гато дълбоко мразим нещо, без да ни е ясно 
защо, трябва да бъдем сигурни, че част от 
него е у самите нас”. 

Без да се осмеляваме да предлагаме на-
пълно задоволително определение на налуд-
ността, временно можем да я приемаме като 
защитен, но и „творчески” акт на личността 
в условията на болестно изменени психични 
функции. Смисълът ѝ се състои във възста-
новяване на нарушеното психично равнове-
сие и се осъществява по пътя на задоволя-
ване на редица висши потребности: ориен-
тиране и изход от състояние на заплаха, 

опит за възстановяване на загубен социален 
контакт, откриване на смисъл в съществу-
ването, облекчаване на съвестта, въобража-
емо себеутвърждаване и т.н. Ако се опитаме 
да представим казаното в схеми, те биха из-
глеждали така: 

 

В смисъла на глъбинната психология схе-
мата би изглеждала така: 

Налудностите и останалите симптоми 
на психозата. Все още на много места на-
лудностите биват представяни и обяснявани 
като нарушения в мисловния процес. Това 
подреждане е било наложено още от Heinroth 
под влияние на Кант, според когото парано-
ята била болест на интелекта. Блойлер нап-
рави опит да свърже параноята с афектив-
ността и я тълкуваше като емоционално раз-
стройство. Кречмер подчерта, че странните 
прояви, наричани налудности, не са грешка 
на интелекта и още по-малко „секрет” на 
болни мозъчни клетки. Наистина, в крайна 
сметка налудността се представя като на-
рушение в мисленето, но това е само явле-
нието, последното звено на един процес, чи-
ято същност остава много по-дълбоко. 

Ако приемем делението на психотичните 
симптоми на витални и персонални (личнос-
тови), то налудностите несъмнено попадат 
при вторите. Вземем ли предвид делението 
на симптомите на първични и вторични, то 
налудностите спадат към последните. Под-
разделяме ли симптомите на разбираеми 
(изводими) и неразбираеми, налудностите 
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са, разбира се, болестна проява, която се из-
вежда от предшестващи, първични симпто-
ми и от дълбоки нагласи на личността. Нес-
лучайно Schröder подчертаваше, че налуд-
ността е нормален израз на дейността на 
съзнанието. Ето една проста схема, която би 
обяснила откриването на „естественото” 
място на налудността в отношенията ѝ към 
другите симптоми. 

 

Приемането на слоевата генеза на симп-
томите има решаващо значение за предпаз-
ване от диагностични грешки. Така напр. 
твърде често съчетаване на депресивни 
симптоми и налудности за преследване е 
обичаен повод за дискусия дали пред нас е 
шизо- или циклофрения. Обикновено и два-
та симптома се оценяват като равностойни в 
диагностичната си значимост или пък пара-
ноидното се идентифицира с шизофренното. 
Всъщност двата симптома са от различни 
слоеве. Чистата витална депресия стои мно-
го по-близо до процеса, защото при нея сим-
птомите са телесни, а не личностови. Напро-
тив, персекуторната налудност е творчески 
акт на личността и затова говори главно за 
структурата на човека. Монтен пише: „Пос-
тъпките на душевно болните ни убеждават 
как безумието се поражда непосредствено от 
самите наши душевни движения”. Отноше-
нията при простата мания и същите налуд-
ности са аналогични. Налудността не ни 
разкрива болестния процес, а много повече 
скрития свят на личността. Налудността 
представлява изплуване на елементи от несъз-
наването в областта на съзнаването. Тя говори 
относително малко за етиологията на процеса. 
Подобно схващане намира най-сериозна опо-
ра и в основния клиничен факт, а именно, че 
въпреки безкрайните нокси психозите „си 
служат” с определен и крайно ограничен брой 
налудности. Ако водещият фактор бе ноксата, 
то и броят на налудностите би бил неизчисли-
мо голям. Такова нещо не се наблюдава. 

Тук заслужава да се обсъжда въпросът дали 
имаме основание да говорим за първична на-
лудност. В светлината на развитите досега 
мисли логично следва да се присъединим към 
онези, които отхвърлят съществуването на 
т.нар. първична, или аутохтонна, налудност. 
Дотолкова, доколкото налудността е творчески 
акт на личността, тя е вторична, което ще ка-
же, че появата ѝ без други предшестващи по 
време и по-дълбоки по слой болестни измене-
ния е невъзможна. И в това отношение сме 
съгласни с Schulz-Henke, който, неприемайки 
първичната налудност, измества „първичното” 
няколко етажа по-долу. 

От казаното е ясно, че тук застъпваните 
разбирания са противоположни на някои об-
щоприети. Така Gruhle пише: „Истинската 
налудност няма нищо общо с каквито и да е 
по-ранни преживявания на болния. Тя не из-
вира от определени характерови особености, 
не е в зависимост от конституционална мни-
телност, недоверие, ревност, несигурност, пла-
хост и други подобни”. „Аз смятам истинската 
налудност за един първичен симптом при ши-
зофрения, за неизводим, неразбираем, орга-
ничен симптом.” „Шизофренната налудност е 
различна в много отношения от другите на-
лудни форми (с изключение на алкохолната 
халюциноза и епилепсията).” 

Също така смятаме, че тезата на Ясперс 
(„невъзможно е да бъде разбрана една истинс-
ка налудност в нейната генеза”) не може да се 
поддържа. Ясперс не прие приносите от глъ-
бинната психология и в този случай – изводи-
мостта на симптома. Тъкмо тук бихме изтък-
нали съгласието си с Шипковенски, който, от-
хвърляйки мненията както на Ясперс, така и 
на други автори, смята, че налудността може 
да се появи при всяка психоза, а не единстве-
но при шизофрения. 

Всякога, когато психиатърът би имал въз-
можност за пълно опознаване на личността на 
психотично болния, той би бил в състояние да 
„извежда” неговите налудности, т.е. да долавя 
вътрешната им смислова свръзка с предболес-
тните съдържания на неговата душевност. 

 
 

Текстовете в рубриката 
са подбор на главния редактор
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Първата снимка на психиатричен пациент в медицинско списание – Revue Photographique 
des hopitaux de Paris, 1871, vol. 3. Според автора пациентката е била с „хистерична контрак-
тура” с начало на 34-годишна възраст, като на 42 години е била вече със спастична монопа-
реза. (Източник: The Burns Archive) 
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кация са между 3 и 8 на брой, като могат да бъдат единични думи или кратки словосъчетания, общоприети в конкретната област на поз-
нание. 

Оригиналните научни статии имат задължително обособени раздели: „Въведение“, което включва цел на изследването, "Материал 
и методи", "Резултати", "Обсъждане" и "Изводи/Заключение". Могат да бъдат добавени „Благодарности“ (към лица или институции, които 
са допринесли интелектуално или са оказали техническа, материална или финансова помощ и др.). Обзорите обикновено включват „Въ-
ведение“, тематични подраздели и „Заключение/изводи“. Клиничните случаи съдържат „Въведение“, „Описание на клиничния случай“, 
„Обсъждане“ и „Изводи“. Кратките научни жанрове следват приблизително структурата на оригиналната статия. Писмата до редактора 
обсъждат критично научен проблем, нерешен към момента, или дискутират друга публикация. 

Цитиранията на библиографските източници в текста се обозначават с цифри в квадратни скоби по реда на появата им. Библиог-
рафията се подрежда по реда на поява на източниците в текста. Изписването на всеки източник е на нов ред с арабска номерация. Дан-
ните се оформят по следния начин (Ванкувър стил): 

– Статии: Автор(и). Заглавие на статията. Заглавие на списанието (съкратено по Index Мedicus), година, том (volumen), номер на 
книжката (брой) в скоби, страници (от-до). Пример: Yakub YN, Freedman RB, Pabico RC. Renal transplantation in systemic lupus 
erythematosus. Nephron, 2019, 27(1):197-201. 

– Публикации от сборник: Автор(и). Заглавие. В: (за латиница In:) Заглавие на сборника. Поредност на изданието, редактори. Место-
издаване (град), издателство, година на издаването, страници (от-до). Пример: Wilkinson AH. Evaluation of the transplant recipient. In: 
Handbook of Kidney Transplantation. 6th ed. G. M. Danovitch (Ed.). Boston, Little, Brown and Co., 2019, 109-122. 

– Книги: Автор(и). Заглавие. Местоиздаване (град), издателство, година на издаването, страници (от-до). Пример: Шейтанов Й. 
Системни васкулити. С., Мед. и физк., 2019, 8-11.  

– При цитиране на електронни публикации, ползвани от интернет, към авторите и заглавието се добавя и линк към публикацията 
заедно с датата, на която тя е била достъпна. 

Ако авторите са до трима, се изписват фамилиите, последвани от инициалите им (без точки). Когато авторите са повече от трима, 
след името на третия се пише "и др." (за латиница – "et al."). Настойчиво се препоръчва цитирането (познаването) и на български 
източници. При цитиране на български източници под изписването на източника на кирилица същият се изписва и на латиница, като 
заглавието се превежда на английски, а имената на авторите и на изданията или издателствата се траслитерират (напр. Bulg. sp. psihiatr. 
или Med. fizk.). 

Илюстративният материал (таблици, фигури, снимки) се поставя на съответните места в текста със заглавия и легенди на българс-
ки език. Заглавията на фигурите не трябва да са включени в изображението. Необходимо е снимките да бъдат с добро качество (поне 300 
dpi) и подходящ формат (.jpg, .tif, .png). Таблиците трябва да бъдат предоставени във формат, който може да се редактира, а не като 
изображения. 

Използваните в текста специфични съкращения се въвеждат в скоби при първата поява на цялото наименование. 
Мерните единици следва да са по системата SI. 
Материалите се изпращат на e-mail: bulg.j.psychiatry@gmail.com. 
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS 
The following genre types are accepted for publishing: original articles, reviews, clinical case reports, reference papers, book reviews, short 

communication papers (letters to the editor, etc.). The first three genres are subject to peer review (with standardized forms), and the rest are submitted to 
expert evaluation on behalf of the editorship. 

Corresponding author shows contact data (e-mail, optionally – postal address and telephone) and declares that the material has not been published 
previously, except in the form of an abstract for a scientific event, and has not been submitted to other journal. Authors assume the responsibility for the 
contents of their publications. Presented papers and the studies described in them should comply with the established ethical standards on performance of 
the clinical and/or experimental studies on human subjects (the Helsinki Declaration) and experimental animals. Patients must not be referred by names and 
initialsm, and images on which they can be identified must not be presented. Authors must warrant that they submit for publication their own studies and in 
case different author's data and/or text are used, these are specified by citations. Strict adherence to copyright issues is maintained – texts including more 
than 10% of literal replication of different publication are returned for reprocessing. 
Volume (approximately) of submitted papers: 

Type of publication Word count in the main text Word count in the abstract Number of references 
Original article 2500-5000 200-300 30 
Review 3000-6000 100-200 50 
Clinical case report 1000-3000 100-200 20 
Short communication, reference paper, review 500-1000 – 10 

MS Word files are acceptable. No specific requirements on the font size and type, spacing, margins and other formatting are defined. 
An article starts with the title (without abbreviations), the names of authors (without academic or other titles), their workplaces designated by numeric 

indices, abstract, key words. Title of a scientific paper, irrespective of its genre determination, should attract the attention, be understandable, short, and 
exact – it represents the study object. A subtitle can be prepared for extended informativeness. Abstract contains the specific features of the study in a 
concise manner – aim/subject matter, methods used, main results and findings. It is distributed also through secondary informational titles (data bases), i.e. 
it should include the main elements of the scientific contribution. It should not contain either citation or illustrative material, or abbreviations, which can be 
precluded. Key words are used for topical categorization of a paper in data bases (and other secondary titles) and related search in inquiries. The objective 
of the author is to propose the most significant concepts of his work in a synthetic manner. Key words to any kind of publication range between 3 and 8; they 
can be single words or short word-groups, which are commonly accepted in the specific area of knowledge. 

Original scientific articles necessarily review a unique material according to thoroughly described methods. The format of Introduction/preface +objective – Ma-
terials and Methods – Results – Discussion – Findings/Conclusion is of a normative character. In the end of the paper, authors can express acknowledgements to 
individuals or authorities providing intellectual contributions or a material or financial support. Statistical methods must be described sufficiently so the informed reader 
with access to original data can check the presented results. The results must be presented quantitatively (if possible) by appropriate indicators for the measurement 
error or uncertainty (e.g., confidence intervals). Avoid using only p-values in the verification of a hypothesis since this approach does not generate sufficient quantitative 
information. Quoting the correct p-values in addition to the appropriate confidence intervals is desirable. The number of measurements (sample size) is mandatorily 
given and the method of calculation is justified. Statistical programs for the performance of analysis must be described. The used statistical terms, abbreviations and 
symbols should be defined unambiguously. Illustrative material (tables, figures, images) is positioned at the corresponding places within the text with captions and 
legends. Captions of figures must not be shown within the image. Images with good quality (at least 300 dpi) and appropriate file format (.jpg, tif, .png) are required. 
Tables must be presented in an editable format rather than as images.Specific abbreviations used in the text are introduced in round brackets with the first appearance 
of the entire designation. Measurement units should follow the SI system. 

Reviews summarize the contents of a number of sources dedicated to a single subject during a defined period of time. Discussion of authors and text 
should be in compliance with the thematic and problematic relevancy to the study aim. It is intended to review the experience, current state and trends in a 
given problem, asses the material by an argued manner and suggest the specific, practicable conclusions and recommendations. A logically linked, con-
sistent narration, without mechanically retelling the sources, is expected. Subtitles are thematic. 

Clinical Case Reports consist of Introduction, Clinical Case Description, Discussion and Conclusions. An extended review section is used to demon-
strate the significance of the presented case. The telegraphic style with duplication of a case history, is unacceptable. 

Short communication genres follow approximately the structure of an original article. Letters to the editor discuss a scientific issue, which is 
unsolved at the time, in a critical manner or consider other papers. 

The list of literature references at the end of the work has to embrace only the publications virtually used and required to delineate the basis, on 
which the study is designed. Avoid presenting abundant references at the account of their up-to-dateness. Minimize self-citation. Citing (familiarity with) 
Bulgarian sources is strongly recommended, too. 

Citation of bibliographic references within the text is designated by numbers in square brackets following the order of appearance. Bibliography is 
arranged following the order of appearance of the sources within the text. Each source is written in a new line, with an Arabic number. Sources are 
structured in the following manner: 

– Articles: Author(s). The article title. Journal title (abbreviated under the Index Мedicus), year, volume, number (issue) in round brackets, papers 
(from-to). Example: Yakub YN, Freedman RB, Pabico RC. Renal transplantation in systemic lupus erythematosus. Nephron, 2019, 27(1):197-201. 

– Papers from an edited book: Author(s). Title. In: The edited book title. Edition number, editors. Place of publication (city), publishing house, year of 
publication, pages (from-to). Example: Wilkinson AH. Evaluation of the transplant recipient. In: Handbook of Kidney Transplantation. 6th ed. G. M. Danovitch 
(Ed.). Boston, Little, Brown and Co., 2019, 109-122. 

– Books. Author(s). Title. Place of publication (city), publishing house, year of publication, pages (from-to). Example: Sheytanov Y. Systemic Vasculitis. 
Sofia, Medicina i Fizkultura, 2019, 8-11.  

– Citation format for electronic resources available on the Internet includes also the publication URL and the date you accessed the resource online, 
besides author(s) and article title. 

In cases of not more than three authors, their surnames followed by their initials (without periods) are written. In cases of more than three authors, “et 
al.” is written after the name of the third author. For translated books, also the original book language and the translator are written. When citing Bulgarian 
sources, below its Cyrillic writing the source should be presented also in Latin, with the title translated in English, while the names of the authors and the 
journals or publishers should be transliterated (e.g., Bulg. sp. psihiatr. or Med fizk.). 

The materials have to be sent by e-mail: bulg.j.psychiatry@gmail.com. 
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На сайта на Централна медицинска библиотека (ЦМБ) на МУ – София, по съвместна ини-

циатива на Катедрата по психиатрия и медицинска психология на МУ – София и ЦМБ е обосо-

бен дигитален масив Българска психиатрична книжнина, който съдържа трудове на стари 

и съвременни български психиатри, както и пълните течения на предшествениците на "Бъл-

гарско списание за психиатрия" – „Душевно здраве” (1938-1940), „Неврология, психиатрия и 

неврохирургия” (1962-1991, в първите две години от които е специализиран раздел „Невроло-

гия и психиатрия” на „Съвременна медицина”) и „Бюлетин на БПА” (1992-2005). Условията за 

ползване на библиотеката и за попълването ù с нови източници са изложени на сайта. 

http://95.87.232.194/digitalpsychiatry/bpk.htm 

Регистрация със заявка на e-mail: i_miteva@cml.mu-sofia.bg 
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