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Органолокалистичният подход в медицината, разглеждан исторически, е в основата 

на плодоносните резултати при научното изследване на биологичните, физиологичните 
и патологичните процеси. В резултат на тясната специализация и аналитичния подход 
към отделните части на организма обаче се достига до т. нар. парцелирана диагностика и 
свързаната с това едностранчива терапия. По този начин се изгубва представата за цялос-
тното изучаване на страдащия човек и на неговите преживявания, което всъщност деху-
манизира нашата медицина и спира реформата в здравеопазването у нас. Така се изостава 
с около 50-70 години от европейските и световните стандарти и се забавя приобщаване-
то ни към съвременната и добра клинична практика. Алтернативите за решаването на тази 
проблематика и в обучението по медицина, и в здравеопазването са свързани със застъп-
ването на интегративната, холистична диагностика на основата на биопсихосоциалния 
модел и със синкретизма в терапията и профилактиката – соматотерапия (комплемен-
тарна фармакотерапия, интензивно хирургично лечение и физикална терапия), психоте-
рапия и социотерапия.  

При съвременното цялостно изследване на болния (анамнеза–статус) се използва най-
често полустандартизиран план програма „интервю–изследване”. Това ни позволява да 
изготвим стратегията и тактиката на предлаганата диагностика и терапия – последова-
телна, гъвкава, поетапна, с ежедневна обратна информация за настъпващата промяна в 
диагностично-лечебния процес.  

Стандартите при синкретичната и комплементарната терапия в лиезон-медицината 
(liaison-medicine) могат да се представят схематично така:  

− Инициална плацебо-терапевтична фаза на основата на Primum non nocere – стопи-
раща оплакванията и симптоматиката, комплементарна терапия с антитревожни медика-
менти, антидепресанти, невролептици в по-малките транквилизиращи дози, антиеметич-
ни, противоболкови, противосърбежни и др. Уместно се съчетават с бета-адреноблокери, 
агонисти на бета-адренорецепторите, антагонисти на Са++ канали, напр. при сърдечно-
съдовите заболявания и кардиопатофобната невроза, синдрома на DaCosta, началните 
форми на хипертоничната болест, исхемичната болест на сърцето и мозъка и т.н. И при 
другите заболявания е правилно съчетаването на психофармака с местното специфично 
за сомато- и психосоматозата лечение.  

− Мобилизиране на неспецифичните терапевтични фактори – вярата, надеждата, по-
ложителните очаквания и упованията в терапевта, и в институцията, където се лекува 
болният, като се структурират съответно очакванията му.  

− Информирано съгласие, договориране, комплайънс, свободен избор, конфиденци-
алност, уважение и ценене времето на пациента и на лекаря, спазване на стандартите на 
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добрата европейска и световна практика, индивидуална и/или групова психотерапия, 
профилактика, рехабилитация и ресоциализация.  

− Предлагане на някои немедикаментозни психотерапевтични методи – отреагиращи и 
катарзни, хипносугестия и т.н.  

− Психосоциални кризисни интервенции – психосоциално осигуряване, решаване на 
проблемите около инвалидизирането, социалното подпомагане, третичната психопрофи-
лактика, програми за повлияване на стила и по-доброто качество на живот.  

− Специализирана психотерапия и социотерапия: 
• Индивидуални и групови insight-ориентирани техники и методи: клинико-

психологичен анализ на случилото се през деня и нощта, дискусионни и невербални ко-
муникации (релакс-терапия, музикотерапия, биоенергетика и др.). 

• Психосоциални умения и третична психопрофилактика: тренировъчна терапия 
(промяна на нагласите), ролеви изпълнения (active learning) и др. 

• Организиране и предлагане на дневни и полустационарни организационни структу-
ри за интегративна и синкретична диагностика и терапия a modo −  Дневният стационар на 
МБАЛ „Александровска” в София (1987-2005). 

− Третична психопрофилактика. 
− Групи за собствен опит. 
− Клубове на бивши пациенти. 
− Предбрачни, семейни и фамилни консултации и терапии. 
− Асоциации. 
− Граждански обединения и др.  
Още от времето на Хипократ (460-377 г. пр. н.е.), Гален (131-210 г.) и Авицена (980-

1037 г.) в медицината са създадени много етиологични и патогенетични теории. Едва 
през Възраждането се обособяват научните подходи в диагностицирането на болния чо-
век и начините да му се помогне (цит. по М. Апостолов [2]). Началото е поставено в тру-
довете на Феликс Платер (1573-1614 г.), Теофил Боне (1620-1689 г.), Винченцо Киаруджи 
(1759-1820 г.), и особено в знаменитата книга на Джовани Батиста Моргани (1682-1771 г.), 
озаглавена “За местонахождението и причините на заболяванията” („De sedibus et causis 
morborum”) (цит. по Н. Шипковенски [6]).  

Вече към средата на XIX в. медицинската наука и практика бележат нови възможности 
и положителни резултати в развитието си. Измества се хуморалната патология от 
circulus vitiosus към механистичния локализационизъм и органолокалистичния подход. 
В това отношение делото и учението на Рудолф Вирхов (1821-1902 г.) за „клетъчната фе-
дерация“ и „целуларната патология” позволяват да се постигнат сериозни успехи в ди-
агностиката и терапията на болния. Този подход изследва много задълбочено и отчита 
водещата роля на биологичните фактори в синдромологията и нозологията, още повече в 
интензивната медицина – в хирургията, хистопатологията и при окончателната диагнос-
тика. И сега продължават блясъкът и възходът на вирховианството с много известните 
вече плодоносни резултати при задълбоченото и аналитично разглеждане на биологич-
ните, физиологичните и патологичните процеси [6].  

В медицинската наука в края на XIX в. и през първата половина на XX в. все още гос-
подстват клетъчната и органната патология. Благодарение на огромните успехи в естес-
твознанието и разпространения формално механистичен и органолокалистичен модел на 
мислене вниманието на медика се концентрира върху заболелия орган, а не върху бол-
ния човек. Тясната специализация и аналитичният подход към отделните части на орга-
низма засенчват представата за цялостното изучаване на страдащия човек и за неговите 
психични преживявания и дехуманизират медицината. Картезианският дуализъм тяло–
душа продължава (Рене Декарт, 1596-1650 г.).  
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Основните неуспехи във вътрешната медицина на ХХ в. са свързани именно с органо-

локалистичното мислене и с едностранчивото разглеждане предимно на биологичното и 
конституционалното при болния. Банална истина е, че животът е сбор от „генетика и 
средови влияния”. Когато биологичното се надценява, когато не се вземат под внимание 
психично-личностните или психо-социалните фактори, или пък явленията се разглеж-
дат едностранчиво – тогава всъщност се възпира научният и адекватен подход за целите 
на диагностиката и терапията. От друга страна, особено при подострата и хроничната па-
тология (а тя през последните столетия е водеща), където засега невинаги се постига 
restitution ad integrum, ние се лишаваме от сътрудничеството на здравата психика на па-
циента – на здравото в болния човек, и оставаме на кръстопътя да не му помогнем опти-
мално и дори да го ятрогенизираме [30].  

През втората половина на ХХ в. все по-често се чувства и се разбира нуждата от обе-
динителни неокласически концепции в диагностиката и терапията и във вторичната и 
третичната профилактика, включително per eliminationem et ex juvantibus. Сътворявани-
те по това време концепции стават мостове към изграждането на интегративна, холис-
тична, синкретична медицина.  

Най-напред трябва да се подчертае ролята на глъбинната, динамична психопатология 
на Зигмунд Фройд [17], Алфред Адлер [9], Мелани Клайн и др. Според З. Фройд (1856-
1939 г.) в етиологията и патогенезата на болестните процеси определена роля трябва да 
се отдава на несъзнаваната и на полусъзнаваната душевност. Нагонните и психични пот-
ребности – То (Id) – при биологичното си и психосоциално задоволяване влизат в инт-
рапсихичен конфликт между Аз’овите (Ego) и свръх-Аз’овите (Super Ego) забрани и спи-
рачки – писаните и неписани закони на етнокултурата и религията. Сблъсъчната енергия 
от конфликта предимно на несъзнавано равнище, или т.нар. катексис, се транформира 
полезно и сублимира в личностна и психосоциална активност или в компромисни за-
щитни механизми на Аза. Главният механизъм е конверсията, т.е. по пътя на автономната 
нервна система (симпатикус/парасимпатикус) потиснатата и изтласкана енергия се прев-
ръща в соматовегетативна и преживелищна симптоматика. При „пътуването на афекта“ 
се отчита ролята на locus minoris resistentiae, т.е. местата на най-малката съпротива и за-
щита, т.нар. преживелищни комплекси от древногръцкия епос и етнокултурата – Едипо-
вият комплекс, Електра комплексът, комплексът за малоценност (по Адлер), свръхком-
пенсаторните нагласи и предиспозиции за психосоциално функциониране, „бягството в 
болестта” и др.  

При изграждането на холистичната концепция в медицината голяма роля са изиграли 
Франц Александер [10, 11] и Хелан Фландърс Дъмбар [15]. Те приемат механизмите на 
конверсията от психоанализата, но подчертават и ролята на пролонгираните негативни и 
репресиращи емоции от ранното детство – страховото и очаквателното напрежение, не-
разтоварената агресия, фрустрацията, мъката... (Ако мъката не се облекчи в плач и сълзи, 
може да накара другите органи да плачат, казва английският психиатър Модсли.) Болни-
ят не успява да разтовари агресивното и се „самоизяжда” – продуцират се гастралгии, яз-
вена болест на стомаха и дванадесетопръстника, colitis ulcerosa spastica и др. При хи-
пертоничната болест, особено в неврогенния стадий, страдащият „разпъва кръвоносните 
си съдове в старт реакциите си за бягство или за нападение“. По отношение на астматич-
но болния и особено при децата с бронхоспастична анамнеза − пациентите се задъхват в 
регресивния си копнеж да се завърнат към вътреутробното си съществувание, в констела-
циите на over protective mother и expressed emotion в домашната атмосфера. Етиологич-
ната и патогенетичната схема при психосоматичните заболявания е ортодоксално пси-
хоаналитична: То (Id) иска много, и то веднага, свръх-Азът (Super Ego) не позволява, до-
ри забранява, а Азът (Ego) предлага компромисните образувания на защитните психични 
механизми.  
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Helen Flanders Dumbar [15], също класик в психосоматичната медицина, подчертава 

ролята на психичния личностен профил като трайно предразположение към определе-
но болестно състояние. Например психичният профил тип А при коронарната болест е 
неспокоен, очаквателно тревожен, конкурентен, с високо аспирационно ниво, постоянно 
се контролира, с напор за движение, нетърпелив, забързан, все не му стига времето. 
Другият личностен профил – типът Б, е също така акцентуирана личност (по Леонхард) 
– много зависима, търсеща признание и похвали, постоянно сравняваща се с другите и 
измъчваща се, „садо-мазо“, със склонност към язвена болест. Някои незрели личностни 
профили показват несъобразяване с другите и имат т.нар. alexithimia [32]. Те не са в 
състояние „да прочетат“ собствената си емоция и емоционалната нужда и потребност 
на другия човек (на болния също). Не е актуално да се съди за цялостното развитие на 
човека по когнитивната интелигентност – дали е умствено изоставащ, или е вече оглу-
пяващ и деградиращ, а по емоционалната му интелигентност (по D. Goleman [19]) – да-
ли може да разбира емоционално другия, за да му се притече на помощ, или е емоцио-
нално алекситимичен. Емоционалната интелигентност е особено необходима във все-
кидневната психотерапевтична практика и се постига по линията на собствения обучи-
телен психоаналитичен тренинг.  

F. Alexander и H. Dumbar съотнасят възгледите си предимно при възникването и про-
тичането на т.нар. свещена седморка: есенциалната хипертония, ревматоидния артрит, 
тиреотоксикозата, пептичната язва, улцерозния колит, бронхиалната астма и невродер-
мита, но внушават за подобно диагностично мислене и при останалата патология. Така 
психосоматичната медицина се домогва до цялостна етиологична и патогенетична кон-
цепция за разбирането на човека в здраве и болест и за отчитане на адекватната и научно-
реалистична роля на психосоматичните, психобиологичните, психофизиологичните и 
психосоциалните фактори в патологията [10, 15].  

През първата половина на ХХ в. се разпространяват и психофизиологичните теории: 
И. П. Павлов [4], W. B. Cannon [14], B. F. Skiner [33], Д. Н. Узнадзе [5], J. Konorski [22], J. 
H. Masserman [27]. Учението на H. Selye [31] за общия адаптационен синдром е също така 
обединителна връзка към съвременната обща теория в медицината. Психоимунологич-
ните концепции на S. Wolf [37], M. Friedman [18], R. Ader [8] за ролята на стрес-
отговорите, специално в психокардиологията и в психоневроендокринологията, на J. W. 
Mason [26], R. S. Lazarus [23], L. Levi [24] и A. Bandura [12] за психосоциалния стрес се 
включват в цялостното научно разглеждане на соматопсихичната и психосоматичната 
зависимост и в общата проблематика на liaison-медицината. 

Към средата на двадесетото столетие в приложната клинична психология набират ав-
торитет редица социокултурни и неоаналитични теории: на K. Horney [21] и H. Sullivan 
[34] за ролята на междуличностните взаимоотношения в семейната психопатология и на 
H. Holmes [20] и E. H. Rahe [29] за ролята на жизнените събития в етиологията и патоге-
незата на функционалните заболявания. По-късно идват теориите на „систематистите“: L. 
von Bertalanffy [13], групата от Пало Алто – P. Watzlawik, J. Beavin, D. Jackson [35], A. 
Meyer [28], G. Еngel [16], H. Wiener [36] – за интегративния подход и биопсихосоциалния 
модел в медицината на генетично, молекулярно и неврофизиологично ниво. Много обе-
динителни за комплексния подход в медицината се оказват възгледите на съвременните 
психосоматици (Z. J. Lipowski [25]) за ролята на външните екологични, инфекциозни, 
средови и културни влияния, заедно с вътрешните генетични, телостроежни и конститу-
ционални фактори от фамилната анамнеза и от актуалната биопатография на болния.  

Всички тези теории (и още много други), както и резултатите от многото клиникоме-
дицински, психологични и психосоциални изследвания, обосновават съвременния би-
опсихосоциален, интегративен и холистичен етиопатогенетичен модел в медицината. 
Този синкретичен модел дава много повече и по-богати възможности да се отговори 
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професионално, а не ятрогенно, и много по-конкретно на въпросите от страна на болния, 
а и от страна на самите лекари: при кого и кога, индивидуално и диференцирано, при 
какъв симптомокомплекс и при каква изява и разгръщане на болестта какви диагностич-
ни и лечебни процедури и лекарствени средства трябва да се приложат за по-бърз и по-
траен терапевтичен, рехабилитационен и профилактичен ефект.  

Естествено възниква и въпросът, какви са предстоящите стратегически задачи в здрав-
ната реформа у нас – и в медицинското образование, и в специализирането, и в организа-
цията на здравеопазването. Здравната реформа в страната се ориентира в посока на дисло-
цирането на медицинските грижи към общопрактикуващия лекар. Един от основните деба-
ти е по отношение на известните минимални европейски и световни стандарти в диагнос-
тиката, терапията, рехабилитацията, ресоциализацията и профилактиката на значителния 
за съвременната цивилизация психосоматичен и соматопсихичен коморбидитет в liaison-
медицината. Именно тук, в полето на функционалната, подостра и хронифицираща се па-
тология, в соматопсихичната и психосоматичната зависимост, в приложната клинична 
психология и в медицинската социология, е предизвикателството към чисто, медицинс-
кия модел в организацията на здравеопазването и в медицинската практика – и в образова-
нието, и в диагностиката, и в терапията, и в здравното осигуряване. Докато органолокалис-
тичният подход на медицината на ХІХ и ХХ в. позволи големия напредък в търсенето на 
структурните изменения при болестите, то в съвременната мултифакторна етиопатогенеза 
на синдромите и нозологичните единици този подход възпира развитието на медицинска-
та наука и практика и не отговаря на съвременните научни постановки и реалности в био-
логията и медицината, в медицинската психология и в социалната медицина.  

Съвременният модел в медицинската теория и практика е биопсихосоциалният. Био-
логичните, психично-личностните и психосоциалните фактори са значими и много важ-
ни при всички заболявания. При едни болестни разстройства и болестни единици са во-
дещи или второстепенни едни фактори, при други си разменят местата, при трети са 
преципитиращи или съучастващи, отключващи или показващи скритите вътрешни и 
външни възможности на организма и човека, заедно с неговото обкръжение. Всичко това 
трябва да бъде диагностицирано и терапевтично и психопрофилактично оползотворява-
но (за целите на третичната психопрофилактика). Необходимо е категоричното отхвър-
ляне на едностранчивата и „парцелирана“ диагностика само на органолокалистичната па-
тология, която не взема предвид останалото здраво в „тялото и душата“. Съответно на те-
зи разбирания, терапията основно трябва да бъде биопсихосоциотропизмена, като се да-
де предимство на активната стопираща и операционна, медикаментозна и комплемен-
тарна терапия и принос – на синкретичната, интензивна и краткосрочна соматотерапия, 
психотерапия и социотерапия. И всичко това в условията на диагностично-консултатив-
ните центрове – амбулаторно и с предимство на дневните центрове и полустационарните 
звена, с ограничаване на болничното (и „хотелиерско“) обслужване – разбира се, там, къ-
дето е възможно. Трябва да се даде предимство на деинституционализацията в медици-
ната. Ако се продължава с органолокалистичния подход – парцелиране в теориите и 
практиките и оттам в здравеопазването като цяло, неминуемо ще се проявяват проблеми-
те на западната обща медицина от преди 50-75 години. Диагностиката и терапията „на 
парче“ и субспециализирането водят до: 1. Увеличаване на разходите в системата на об-
щото здравеопазване; 2. Поява и зачестяване на ятрогенните заболявания. Напр. разходи-
те в здравеопазването на САЩ през 1950 г. са 4% от общия брутен продукт. През 1970 г. 
разходите нарастват до 7%. Всеки 5-и болен, хоспитализиран за диагностика и терапия, е 
ятрогенизиран. Това означава, че 20% от тях са обслужвани и обгрижвани неадекватно. У 
нас няма цялостни изследвания как се злоупотребява с т.нар. „клинични пътеки“ по ли-
нията на Здравната каса. През последните години ние кодираме, диагностицираме и ле-
куваме според правилата на Касата. Цялата здравна политика е деформирана – много от 
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лекарите са се превърнали в „бармани”, които сервират последните шлагери на пребори-
лите се фармацевтични фирми и заедно със Здравната каса участват повече в ятрогени-
зирането на пациентите, отколкото в истинската холистична и синкретична терапия.  

В нашата медицинска практика, имаме предвид Дневния стационар към Психиатрична-
та клиника на Александровската болница в София, ние се облягаме основно на холистич-
ния, интегративен лиезон-модел и на екипното сработване между специалистите на кон-
силиума, заедно с медицинския психолог, социалния работник, останалия персонал. На-
шето диагностично и терапевтично кредо е биопсихосоциалната етиология и патогенеза. 
Събираме колкото се може повече информация за оплакванията, симптомите и страдание-
то на болния, обстоятелствата на възникване на заболяването, досегашното протичане, ак-
туалната ситуация, при която възниква болестта − „Който добре пита, добре диагностици-
ра“! В анамнезата търсим информационните стандарти за детството, семейството, училищ-
ния период, пубертета, биологичното, физиологичното, психичното и психосоциалното 
развитие, моделите на общуване с другите хора в различни ситуации и т.н.  

При цялостното клинично изследване (анамнеза, соматичен, неврологичен и психи-
чен статус, лабораторна и инструментална диагностика, психологична експлорация, 
психодиагностика и др.), голямо значение се отдава и на самооценката на пациента: как 
възприема сам себе си, трудности и проблеми, причини, лични обяснения, последствия, 
принципи и идеали, стил на живеене, желания и мотивация за промяна на себе си и обк-
ръжението, умения да се оспорва или подценява, повече информация за мимиката, жес-
товете, интонацията, за езика на органите и системите, повече информация за интерак-
ционния диагностично-лечебен процес и взаимоотношенията лекар–болен.  

Релацията пациент–терапевт се изследва много задълбочено – вегетативните и двига-
телните изяви, взаимоотношенията и взаимодействията, вербалните и невербалните ко-
муникати, взаимните емоции, какво улеснява или пречи на общуването, емпатията или 
разминаването на пациента с терапевта. Такъв модел на професионални интеракции поз-
волява да се разбират дезадаптираните взаимоотношения на болния със семейството и 
другите, но не чрез подозирането и отхвърлянето, а чрез потвърждаване на психогенния 
характер на преживяното, възприетото, усетеното и отреагираното от болния в истинския 
сблъсък с проблемите и конфликтните ситуации, с които той не може да се справи сам. 
Съществуват мирогледните основания да се парафразира една от древноюдейските мо-
литви, оформяйки съвременната версия на терапевта: „И ми помогни, Господи, да не 
виждам в пациента симуланта! Не на ятрогенията! Primum non nocere”! Очевидно все така 
са задължителни рутинните лабораторни изследвания, специализираните изследвания на 
мозъка и другите органи и системи (електроенцефалографията, компютърната томо-
графия, ядрено-магнитният резонанс, доплеровите и ангиографските изследвания и мно-
го други апаратни и инструментални методи за изключване на структурната патология).  

Така с повече информация за оплакванията, симптомите и страданието на болния, 
при цялостното изследване (анамнеза−статус) диагностично-лечебният процес се полус-
тандартизира на основата на интервю–изследването. Още от пропедевтиката на Киркович 
се знае, че на болния трябва да се видят очите, езикът, щитовидната жлеза, да се аускул-
тират сърцето и белият дроб, да се палпират коремът и черният дроб, да се видят глезе-
ните и вече в неврологичния и психичния статус, и в специализираните и субспециали-
зираните статуси − останалите патологични отклонения според оплакванията на бол-
ния. Холистичният подход изисква да се чете и разбира езикът на органите и системите 
на цялото тяло и душевността на болния в покой или в движение, денем и нощем. (В 
нощния живот и в сънищата на човека експресията е по-богата и по-показателна!) В ме-
дицинската и в клиничната психология вече никой не подлага на съмнение полусъзна-
ваната и несъзнаваната душевност и активност на човека в здраве и болест − глъбинните 
и психоаналитичните школи на Узнадзе и Фройд, на неоаналитиците, на психосоматици-
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те и на соматопсихиците, актуално привнасят холистичната и синкретичната ориентация 
в клиничната психология и в медицината. 

Така последователно и планирано достигаме до клиничната и личностната диагноза, 
до индивидуализираната и диференцирана етиология и патогенеза и до възможностите, 
уменията и мотивацията за сътрудничество с пациента в терапията. „Когато двама души 
се диагностицират и лекуват по един и същи начин, един от двамата е лекуван непра-
вилно“! Този полустандартизиран модел ни позволява да изработим стратегията на лече-
нието, което предлагаме − последователно, гъвкаво, поетапно, с ежедневна обратна ин-
формация (feedback) за настъпващите промени в диагностично-лечебния процес.  

Терапевтичният подход и специализираните лечебни програми стартират с „Преди 
всичко не вреди!”. Още на първата си среща с болния лекарят се намира на кръстопътя да 
му помогне или да навреди, както пише световноизвестният български психиатър Нико-
ла Шипковенски [30] в своето капитално произведение „Ятрогения или освобождаваща 
психотерапия − кръстопът на всеки лекар“. Знае се, че съдбата на болния и ефектът от 
предлаганото лечение до известна степен се решават още на първата среща с него [1]. 
Още в началото на лечението е необходимо бързо овладяване на засиления страхово-
вегетативен и соматоформен дискомфорт − стопиране на болестта. Най-често това става 
с антитревожните медикаменти и транквилизаторите. Широко се прилагат бензодиазепи-
ните: класическият Diazepam от 10 до 60 mg дн., Tranxen, капс. по 5 и 10 mg, до 30-40 mg 
дн., Xanax (алпразолам), табл. от 0.25 и 0.5 mg, до 3-4 mg дн., Rivotril от 0.5 и 2 mg, до 6 
mg дн., и др. Надеждите по отношение на тази група медикаменти се оправдават частич-
но, но главното разочарование е от бързо изграждащата се лекарствена зависимост.  

 В интегративната медицина широко се прилагат и антидепресантите. Тези медика-
менти преодоляват дефицита на моноамините (серотонин, норадреналин и др.) в ЦНС и 
по този механизъм преодоляват депресивността. От тях дълго време са прилагани три-
цикличните антидепресанти (Imipramin, Amitriptylin, Clomipramin), но употребата им вече 
се ограничава поради нежеланите странични явления − повишаване на агрегацията, арит-
могенни и антихолинергични ефекти и др. Четирицикличните антидепресанти (Ludiomil, 
Mianserin) все още са актуални и продължават да се използват. Новите селективни серо-
тонинергични антидепресанти (SSRI) − Prozac, Fevarin, Coaxil, са предпочитани поради 
по-слабите нежелани ефекти, но пък се налага да се вземат по-дълго време.  

В психосоматичната медицина се прилагат и невролептици, но в по-малки дози − 
транквилизиращи, антиеметични, противоболкови, противосърбежни, различни литични 
коктейли с аналгетици (Chlorazin, Thioridazin, Droperidol, Haloperidol, Antiallerzin и др.).  

При медикаментозното овладяване на соматоформния и психосоматичния диском-
форт добре се съчетават психофармакологичните средства с бета-адреноблокерите, аго-
нистите на бета-адренорецепторите, антагонистите на Са++ канали − при сърдечно-
съдовите заболявания, кардиопатофобната невроза, синдрома на Da Costa, началните 
форми на хипертонична болест, синдрома на хроничната умора и др. И при другите пси-
хосоматични разстройства умело се съчетават психофармакологичните средства с мест-
ното, специфично за психосоматозата лечение. 

В инициалната фаза терапевтът се стреми бързо да овладее дискомфорта и да стопи-
ра най-мъчителната симптоматика (target symptoms) с прицелни лекарства и комбина-
ции. Още от самото начало обаче е необходимо и мобилизирането на неспецифичните 
терапевтични фактори − вярата и надеждата, положителните очаквания и упованията в 
лекаря и в клиничния психолог, както и в институцията, където се лекува болният. Кога-
то лекарят е убеден в добрата прогноза, той въздейства на пациента искрено и спонтанно 
с триадата на Бехтерев (внушение, убеждение, самовнушение) и с рационалната психоте-
рапия на Дюбоа. Това е т.нар. placebo фаза в диагностиката и терапията. Проучванията на 
психосоматично ориентираните автори, както и нашите изследвания показат, че тези 
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психични личностни нагласи и предиспозиции на болния (attitudes) позволяват да бъ-
дат психотерапевтично обработвани и манипулирани (‘’психотерапевтичен макиавели-
зъм’’) за целите на по-бързото включване на пациента в диагностично-лечебния процес 
(compliance).  

В началната фаза терапевтът се ангажира да прилага своевременно и редица немеди-
каментозни отреагиращи и катарзни методи: техниките и методите за т.нар. разговорна 
психотерапия (C. Rogers, R. Taush), рационалната психотерапия по П. Дюбоа, освобож-
даващата психотерапия по Н. Шипковенски, спонтанното репродуциране по Н. Кръстни-
ков, сугестивните методи на Бернхайм, Шарко, Бабински, Бехтерев, Странски, Платонов, 
Кратохвил, кортико-динамичната декапсулация на К. Чолаков, метода на Телешевская с 
помощта на тиопенталов рауш, релаксиращите методи и много други. 

В края на първата фаза и при вече настъпващото подобрение лекарствената терапия се 
редуцира. Преминава се към специализирани и стилизирани психотерапевтични методи: 
когнитивно-поведенческа психотерапия (А. Бек), тренингова десенситизация (Дж. Улпе) и 
др. При възрастните пациенти психотерапията се насочва към миналото („доброто старо 
време“), а при младите − към настоящето и бъдещето. Болните трябва да бъдат предразпо-
ложени да отреагират мъката и страданието и дори насъбраните претенции към организа-
цията на нашето здравеопазване − „Без катарзис няма облекчение“ (Аристотел).  

През втората фаза се прилагат специализирани техники и методи за комплементарна 
терапия (pharmacotherapy-oriented psychotherapy), както и специализираните групови 
психотерапевтични програми за психотерапия и социотерапия (А. Алексиев и сътруд-
ници от Дневния стационар на Университетската психиатрична клиника в Александровс-
ка болница − София [1]). Това е нашата специализирана, интегративна и холистична пси-
хотерапия и вторична и третична психопрофилактика. Целта е намирането на етиопато-
генетичните механизми в симптомообразуването (insight-ориентирана технология), както 
и на активно обучение и трениране (active learning) на нови умения и стилове за подобря-
ване на качеството на живот − реориентация в поведението.   

Към края на синкретичната терапия пациентът се подготвя за поддържащо лечение и 
за третична психопрофилактика. Това е третата фаза на комплексната соматотерапия, 
психотерапия и социотерапия. През този период индивидуалното водене на случая (case 
management) се провежда по-рядко, напр. един път на 1-2 месеца, за период от около 6-
12 месеца, а груповите занимания − чрез групи за собствен опит, клубове на бившите па-
циенти, асоциации, движения, лиги и др., се консолидират и може да продължат години 
наред. Организират се и центрове за брачни консултации, за семейно-стратегическа и 
партньорска терапия и т.н. При всички случаи обаче в този краен етап на комплексната 
диагностична и терапевтична грижа, психохигиенните и психопрофилактичните начина-
ния се планират − определен брой срещи за определен период от време.  
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